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1 OBJETIVO

Descrever a rotina de prova de compatibilidade para receptores de sangue, em método gel

teste.

2 GLOSSARIO
ul - Microlitros
AC - Autocontrole

Ctl — Controle

EDTA - Acido Etilenodiamino Tetra-Acético ou Ethylenediamine Tetraacetic Acid

EPI - Equipamento de Protecéo Individual

MS — Ministério da Saude

PAI — Pesquisa de Anticorpo Irregular

RDC — Resolucao da Diretoria Colegiada

RPM — Rotac6es Por Minuto

TAD — Teste de Antiglobulina Direta

3 RESPONSABILIDADES

CARGOS

ATIVIDADE

Médicos

= Supervisionar e dar suporte técnico na tomada de decisao

frente aos resultados obtidos;

Equipe Técnica (Enfermeiros
Técnicos de laboratorio,
hemoterapia e enfermagem).

unidade;

imunohematolégicos.

Realizar o controle de qualidade dos reagentes;
Verificar a validade das amostras;

Centrifugar a amostra de sangue;

Realizar a inspecéo visual das amostras;

Identificar o cartdo com os dados do receptor/nimero da

Registrar os resultados das reagdes obtidas nos testes
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4 PROVA DE COMPATIBILIDADE PARA RECEPTORES DE SANGUE

4.1 A Equipe Técnica deve realizar, diariamente, antes do inicio da rotina, o controle de
qualidade dos reagentes, de acordo com o preconizado no POP.HEMON.015 CONTROLE DE

QUALIDADE DE REAGENTES IMUNOHEMATOLOGICOS;
4.2 Separar 0 material necessario para o procedimento:

= Amostra de sangue em tubo EDTA;

= Centrifuga sorolégica;

= Centrifuga para cartao gel teste;

» Pipeta automatica,

= Ponteiras plasticas;

= Tubo acrilico (para preparo da suspensao de hemacias);

= Cartdo DG Gel COOMBS (Figura 1);

= Solucao de baixa forga idnica (DG Gel Sol);

= Livro de registro de exames imunohematolégicos.

FIGURA 1 - CARTAO DG GEL COOMBS

@ 3009280 Diagnostic Grifols, S.A.

4.3 Utilizar EPI (luva de procedimento, Oculos de protecdo e jaleco), de acordo com o
preconizado no POP.SCIH. 025 MEDIDAS DE PRECAUCAO PADRAO E ESPECIFICAS;

4.4 Retirar os reagentes da camara de conservacgao e os cartdes gel teste que serao utilizados;

4.4.1 Os reagentes devem estar em temperatura ambiente para a realizacao dos testes;

4.5 Verificar a validade das amostras (até 72 horas de coleta);
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4.5.1 Caso a amostra esteja vencida, a Equipe Médica ou Enfermagem realiza coleta nas
UTI adulto, Pediatrica e na Enfermaria Cardiopediatria e a Equipe do Banco de Sangue

realiza a coleta nas Enfermarias Adulto;
4.6 Centrifugar, em centrifuga sorologica, a amostra de sangue por 3 minutos a 3.400 RPM;
4.7 Realizar a inspec¢do visual dos reagentes de hemécias e cartdes;

4.8 Identificar o cartdo com os dados do receptor/numero da unidade (concentrado de

hemacias ou sangue total);

4.9 Preparar a suspensao a 5% das hemacias da bolsa a ser compatibilizada;
4.9.1 Pipetar 50pul de concentrado de hemécias ou 100ul de sangue total;
4.9.2 Adicionar 1,0 ml da solu¢cdo DG SOL,;

4.9.3 Homogeneizar,

4.10 Realizar prova de compatibilidade:

4.10.1 Colocar 50 ul da suspensao de hemacias a 5% no micro tubo;
4.10.2 Colocar 25 pl do plasma do paciente no micro tubo;

4.10.3 Incubar a 37°C, por 15 minutos;

4.10.4 Centrifugar a 990rpm, por 10 minutos;

4.10.5 Realizar a leitura (Figura 2);

4.10.6 Registrar os resultados no livro de estudos imunohematolégicos.

4.10.7 Identificar a unidade de concentrado de hemacias ou sangue total com a etiqueta de

testes transfusionais;

FIGURA 2 - INTERPRETACAO DOS RESULTADOS NO CARTAO GEL TESTE

44 3 24 1+ 0 dp
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4.11 Registrar os resultados das rea¢fes obtidas nos testes imunohematolégicos de acordo

com a intensidade das reacdes, conforme Quadro 1,

QUADRO 1 - RESULTADOS DAS REACOES OBTIDAS NO CARTAO GEL TESTE

Negativo 0 Reacao negativa, com todas as hemacias depositadas no fundo do microtubo.
1+ Escassas aglutinacdes de tamanho pequeno, na metade inferior da coluna.
N 2+ Aglutinacao de tamanho pequeno ou mediano na extensao da coluna.
Postive 3+ Faixa superior de aglutinac@es, de tamanho médio, na metade superior da coluna.
4+ Faixa de globulos vermelhos aglutinados na parte superior da coluna.
Dupla populagao Egllijgadupla de glébulos vermelhos aglutinados, no fundo e na parte superior da

4.12 No caso de resultado POSITIVO na Prova de compatibilidade, o técnico do Servico de

hemoterapia;
4.12.1 Realizar o TAD da bolsa,;
4.12.2 Se positivo, descartar a unidade por motivo “TAD positivo”.

4.12.3 Repetir os testes (tipagem sanguinea do receptor; retipagem do concentrado de

hemacias e prova de compatibilidade);
4.12.4 Caso mantenha a reacao positiva, solicitar nova amostra;
4.12.5 Realizar TAD e AC do receptor;

4.13 Armazenar os cartdes gel teste utilizados em camara de conservacéao propria, por 7 dias.

5 REFERENCIAS NORMATIVAS

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria de Consolidacdo MS/GM n° 5 de 28 de setembro de
2017. Consolidacdo das normas sobre as acbes e os servicos de salde do Sistema Unico de

Saude. Do Sangue, Componentes e Derivados.

BRASIL. Ministério da Saude/ ANVISA. RDC n° 34 de 11 de junho de 2014. Disp8e sobre as
Boas Préticas no Ciclo do Sangue.

BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacao Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis

e AIDS - Imunohematologia — Testes pré-transfusionais. Brasilia (DF), 2001 (Série Telelab).

Guia para utilizacao de DG Gel CARD® Diagnostic Grifols S.A.
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6 REGISTROS
IDENTIFICACAO ARMAZENAMENTO PRAZO DE GUARDA DESTINACAO
Livro de registro de exames Fisico 20 anos Arquivo externo

imunohematoldgicos




