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RESUMO

Objetivo: Descrever a construcdo de instrumento para acompanhamento do processo de
administracdo de hemocomponentes para mitigacdo e rastreabilidade de incidentes
transfusionais. Metodologia: estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, que
apresenta o processo de desenvolvimento de um instrumento para acompanhamento de
transfusdo de hemocomponentes, em trés agéncias transfusionais no interior do estado
do Ceard. Foram relatados os seguintes pressupostos: 1) revisdo integrativa da literatura;
2) construcdo de um instrumento em conformidade com as boas praticas, padrbes e
requisitos previamente definidos para a seguranca do ato transfusional; 3) avaliacédo
qualitativa do instrumento por profissionais de enfermagem das agéncias transfusionais
participantes. Resultados: na revisdo integrativa foram selecionados seis artigos, 0s
quais apontaram intervencdes no processo de trabalho por enfermeiros no ato
transfusional, estratégias para prevencdo de incidentes, e a necessidade de formacéo e
capacitacdo dos profissionais de enfermagem. O instrumento baseou-se no layout e nos
principios de aplicabilidade de um instrumento do tipo checklist, dividido em trés
momentos: pré-transfusional, intra-transfusional. A versdo construida foi composta por
14 itens e 42 subitens. Na avaliacdo qualitativa dos profissionais foram sugeridos
ajustes pontuais no instrumento, especialmente na secdo de identificacdo do paciente e
da transfusdo a ser realizada. Conclusdo: instrumento construido com a descricdo das
etapas do ato transfusional e com itens para identificacdo de possiveis incidentes
transfusionais e mitigacdo de riscos. A implementacdo das sugestdes colocadas pelos
profissionais na avaliacdo qualitativa do instrumento serdo analisadas, durante a
validacdo do instrumento, etapa posterior a esta pesquisa. Sugere-se na etapa de
validacdo, uma nova distribuicdo destes instrumentos nos servigos envolvidos, bem
como um acompanhamento mais proximo junto a eles, haja vista a melhora nas
condicdes sanitarias de satde relacionadas a COVID-19, que outrora foi uma limitacéo
deste estudo.

Palavras-Chave: Relato de Experiéncia. Lista de verificagdo. Seguranca transfusional.



ABSTRACT

Objective: To describe the construction of an instrument to monitor the blood
component administration process for the mitigation and traceability of transfusion
incidents. Methodology: descriptive study of the experience report type, which presents
the process of developing an instrument for monitoring transfusion of blood
components, in three transfusion agencies in the interior of the state of Ceard. The
following assumptions were reported: 1) integrative literature review;2) construction of
an instrument in accordance with the best practices, standards and requirements
previously defined for the safety of the transfusion act; 3) qualitative assessment of the
instrument by nursing professionals from participating transfusion agencies. Results: in
the integrative review, six articles were selected, which indicated interventions in the
work process by nurses in the transfusion act, strategies for preventing incidents, and
the need for training and training of nursing professionals. The instrument was based on
the layout and applicability principles of a checklist-type instrument, divided into three
stages: pre-transfusional, intra-transfusional. The built version was composed by 14
items and 42 sub-items. In the qualitative assessment of the professionals, specific
adjustments to the instrument were suggested, especially in the patient identification
section and the transfusion to be performed. Conclusion: instrument built with the
description of the steps of the transfusion act and with items to identify possible
transfusion incidents and risk mitigation. The implementation of the suggestions made
by professionals in the qualitative assessment of the instrument will be analyzed during
the instrument validation, a stage subsequent to this research. It is suggested in the
validation stage, a new distribution of these instruments in the services involved, as well
as closer monitoring with them, given the improvement in health conditions related to
COVID-19, which was once a limitation of this study.

Key-words: Experience report. Checklist. Blood Safety.
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1. INTRODUCAO

A terapia transfusional moderna permite reduzir a mortalidade, assim como
manter e/ou promover a qualidade de vida, em diferentes condi¢des clinicas, sendo
indispensavel na recuperacdo ou manutencdo da salde diante dos diversos
procedimentos cirargicos complexos, morbidades oncoldgicas, traumatologicas e/ou
disturbios hematolégicos. A transfusdo pode representar, em algumas situacées, a Unica
alternativa terapéutica para salvar uma vida ou melhorar padrées hematoldgicos de uma
grave doenca (MATTIA, ANDRADE; 2016).

A transfusdo sanguinea é um dos procedimentos mais comuns realizados em
ambientes de cuidados de saude. Em contraste com os farmacos, o sangue é realmente
um transplante liquido, consistindo na introdugdo de produtos bioldgicos ativos (células
e proteinas) de um doador vivo a um doente. As complicacGes da transfusdo envolvem,
portanto, processos bioldgicos complexos e possibilidades infecciosas. Compreender as
possiveis complicacbes da transfusdo e como reconhecer rapidamente as reacOes
transfusionais, ajuda a garantir os melhores resultados para 0 paciente
(KAVAKLIOGLU, DAGCI e OREN, 2017).

As reacOes transfusionais sdo danos em graus variados relacionados ao processo
de transfusdo, classificadas, quanto ao tempo de aparecimento das manifestacOes
clinicas, como: imediatas aquelas que ocorrem durante a transfuséo ou até 24 hora apos,
a exemplo temos a reacdo hemolitica aguda, reacdo febril ndo hemolitica, reacdes
alérgicas, sobrecarga volémica, hipotensdo e outras; ja as tardias ocorrem apos 24 horas
da transfusdo, dentre elas estdo reacdo hemolitica tardia, puarpura pés-transfusional,

aloimunizacéo, sobrecarga de ferro e infec¢Oes (BRASIL, 2015a).

A qualidade e a seguranca das transfusbes de sangue evidenciam uma
preocupacdo constante dos diversos profissionais de saide envolvidos e compreende
desde a selegdo dos doadores até o0 ato pos-transfusional (BEZERRA et al, 2018). Nesse
cenario, a equipe de enfermagem € a que esta mais envolvida nesse processo, sendo as
competéncias e atribui¢des do enfermeiro em hemoterapia regulados pela Resolugdo n°
629 de 9 de marco de 2020, pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), onde

estabelece a sua competéncia para o planejamento, execucdo, coordenacao, supervisao e



avaliacdo dos procedimentos hemoterapicos, a fim de garantir a qualidade do ato
transfusional (COFEN, 2020).

Nesse contexto, surge a hemovigilancia como o “conjunto de procedimentos de
vigilancia que abrange todo o ciclo do sangue, com o objetivo de obter e disponibilizar
informacdes sobre os eventos adversos ocorridos nas suas diferentes etapas para
prevenir seu aparecimento ou recorréncia, melhorar a qualidade dos processos e
produtos e aumentar a seguranca do doador e receptor” (COFEN, 2020). Para garantir
que a transfusdo de sangue seja segura e ndo cause danos aos pacientes, estes riscos
precisam ser monitorados, avaliados e gerenciados adequadamente. Portanto, € essencial
desenvolver acGes para garantir que os processos e procedimentos sejam controlados
para evitar desvios e incidentes (INTERNATIONAL SOCIETY OF BLOOD
TRANSFUSION apud PEREIRA, 2017).

Essas acOes sdo necessérias, pois a transfusdo sanguinea € um processo
complexo de varios passos envolvendo membros de varios grupos profissionais
diferentes, enfermeiros, médicos, profissionais de laboratério, bem como os doadores e
receptores. Embora haja reacGes que derivam de complicagdes inevitaveis, na sua
grande maioria, essas se devem a erros humanos, e como tal evitaveis. (FIOCRUZ,
2019). Conforme a Classificacdo Internacional para Seguranca do Paciente (IPCS)
entende-se por incidente como sendo evento ou circunstancia que poderia ter resultado
em dano desnecessario ao paciente (BRASIL, 2017). Porém, apesar dos esforcos da
ANVISA, ainda ha subnotificacdo de eventos de reacdes transfusionais, o que dificulta
conhecer a real frequéncia de ocorréncia de tais eventos, bem como as condicdes a eles
associadas (GRANDI et al, 2018).

A eficiéncia e a eficacia do procedimento terapéutico —transfusdo e a seguranca
do paciente receptor pressupde, além da producdo de hemocomponentes e da
implantacdo da Hemovigilancia, o uso racional do sangue, sua correta administracao e o
monitoramento adequado do ato transfusional e de suas consequéncias (BRASIL,
2015a). Mediante este complexo processo de administracdo de hemocomponentes e 0s
riscos aos quais 0s pacientes estdo expostos durante o ato transfusional, questiona-se:
Quais as acOes de hemovigilancia necessarias para rastreabilidade de incidentes
transfusionais e monitoramento seguro do processo de administracdo de transfusdo

sanguinea realizadas pela equipe de enfermagem em uma Agéncia Transfusional?



A Agéncia Transfusional (AT) é uma estrutura compativel para hospitais de
pequeno porte, em que ndo existe a necessidade de um Banco de Sangue, devido ao
numero mensal de transfusfes sanguineas. As ATs estdo cadastradas na Hemorrede do
Estado do Ceara (CE), que visa atender as demandas internas de unidades de internacao
de baixa e alta complexidade. A AT é uma unidade, preferencialmente, intra-hospitalar,
que tem a fungdo de armazenar, realizar testes de compatibilidade entre doador e
receptor e transfundir os hemocomponentes prescritos e liberados. O suprimento de
sangue ocorre pelos servicos de hemoterapia de maior complexidade, vinculados as ATs
(BRASIL, 2015)

Portanto, o estudo relatado pretendeu verificar a seguinte hip6tese: a construcao
de instrumento para monitoramento seguro do processo de administracdo de transfusédo
sanguinea pode ser aplicavel na rotina de instituices de salde para diminuir 0s riscos e

aumentar a rastreabilidade de incidentes transfusionais.

Frente ao exposto, denota-se a necessidade de estratégias que permitam a
qualificacdo técnica e cientifica da equipe de profissionais de salde envolvidos na
transfusdo de sangue por meio da educacdo em servico. O estudo em relato justificou-se
pelos coordenadores das instituicdes hospitalares sinalizarem a dificuldade de
implementar protocolos relacionados & uma éarea especifica como a hemoterapia na
regido do Macico de Baturité. Portanto, esse instrumento deve colaborar com a
seguranca do paciente voltada para as praticas assistenciais de salde, a fim de
minimizar 0s erros que possam gerar danos aos pacientes que recebem transfuséo de
sangue, além de contribuir com a producéo cientifica sobre a temética que é escassa no

Brasil, principalmente em realidades de municipios do interior do Estado.

2. OBJETIVO
Descrever o processo de construcdo de instrumento para acompanhamento do

processo de administracdo de transfuséo de hemocomponentes.



3. METODOLOGIA

3.1 Caracterizagao do estudo

Estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, que apresenta o processo de
construcdo de um instrumento para acompanhamento de transfusdo de
hemocomponentes para mitigacdo e rastreabilidade de incidentes transfusionais, em

agéncias transfusionais no Macico de Baturité, Ceara.

A pesquisa descritiva tem por caracteristicas observar, registrar e descrever as
caracteristicas de fendbmeno ocorrido, sem, no entanto, analisar o mérito de seu
contetido, uma vez que o seu objetivo é apenas descrever o fato em si (MARCONI &
LAKATOS, 2013). E, uma das ferramentas deste tipo de estudo € a abordagem por

meio do relato de experiéncia (RE).

O RE € um tipo de producdo de conhecimento na qual trata de uma vivéncia
académica e/ou profissional em um dos pilares da formagdo académica (ensino,
pesquisa e extensdo), possuindo como caracteristica marcante, a descricdo de uma
intervencdo, contendo um embasamento cientifico e reflexdo critica sobre esta
(MUSSI, FLORES E ALMEIDA, 2021). No presente RE, objetivou-se relatar a
experiéncia vivenciada durante a construcdo de um instrumento para a qualificacdo

transfusional, por meio de uma pesquisa de iniciacdo cientifica.
3.2 Local da experiéncia

O estudo foi realizado em agéncias transfusionais do Macico de Baturité
conveniadas com a Hemorrede Publica do Estado do Ceara, que possui cincos
hemocentros distribuidos no Estado (Fortaleza, Sobral, Crato, Iguatu e Quixada),
coordenados pelo Hemocentro de Fortaleza. A Hemorrede do Ceara foi concebida para
assistir a populacdo em todas as regibes do Ceara, disponibilizando sangue e
hemocomponentes dentro das especificacdes técnicas da ANVISA, de acordo com a

Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados preconizada pelo Ministério da Sadde.

O HEMOCE é o responsavel pela execugdo da politica de sangue no Cearg,
através das suas unidades — Central e Regionais, incumbe-se da realizacdo de

procedimentos, envolvendo coletas e transfusdes de sangue, assegurando o
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abastecimento de hospitais da rede publica do Estado, além de contribuir, dentro dos

seus limites, para o suprimento de sangue, nas instituicdes privadas.

O HEMOCE possui 59 agéncias transfusionais distribuidas em todo o Estado,
sendo 22 agéncias em hospitais da capital, Fortaleza. Das 27 agéncias transfusionais do
interior do Estado, 12 possui convénio com o Hemocentro de Fortaleza, sendo 03 delas,
a quais participaram deste estudo, localizadas no Macico de Baturité (HEMOCE, 2019):
Hospital e Maternidade Santa Isabel (Aracoiaba/CE); Hospital e Maternidade José Pinto
do Carmo (Baturité/CE); e, Hospital e Maternidade Paulo Sarasate (Redenc¢do/CE).

3.3 Descricao das etapas da construgéo do instrumento

Para a construcdo do instrumento seguiu-se 0S seguintes pressupostos

metodoldgicos:
3.3.1 Revisao da literatura:

Nesta etapa foi realizada uma reviséo integrativa (RI) da literatura com a
finalidade de buscar estudos que abordem estratégias e/ou instrumentos para rastreio e
condutas diante de reacdes transfusionais. Além da RI, realizou-se uma consulta
sistematica aos protocolos e diretrizes estabelecidos pelo Ministério da Saude (MS) e

ANVISA no tocante a transfusdo segura de componentes sanguineos.

Na revisdo integrativa cuja a questdo norteadora foi: Quais os cuidados e
estratégias devem ser adotados pela equipe de enfermagem na prevencdo, deteccéo e
gerenciamento das reacfes transfusionais? utilizou-se quanto aos critérios de
elegibilidade, foram incluidos: artigos originais nos idiomas portugués inglés ou
espanhol; que apresentasse pelo menos uma estratégia de prevencdo, detec¢do e/ou
gerenciamento das reacgdes transfusionais; envolvendo os cuidados de enfermagem.
Excluindo-se dissertacdes, protocolos de estudos, outras revisfes, documentos ou

estudos que ndo respondesse a pergunta norteadora do estudo.

Para a RI, consultou-se a busca na base de dados Pubmed, Web of Science,
Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature (CINAHL) e Base de dados
de enfermagem (BDENF). Esta foi realizada no periodo de dezembro de 2020 a

fevereiro de 2021, a partir dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e o0 uso do
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booleano AND: Nursing Care; Blood Component Transfusion; Transfusion reaction.

Foram selecionados uma amostra de 6 produgdes cientificas para compor a revisao.

Foram, também, consultadas publicacGes oficiais como: Marco conceitual e
operacional da hemovigilancia: guia para hemovigilancia no Brasil; Guia para uso de
hemocomponentes; Qualificacdo do ato transfusional: guia para sensibilizacdo e
capacitacdo; e Formulario Requisicdo de Transfusdo fornecida pelo Hemoce
(BRASIL, 205a; 2015b; 2016; HEMOCE, 2019). A busca sistematica na literatura e
nos arquivos oficiais serviu para 0 embasamento e consolidacdo das informacdes para

a construcdo do produto final, o instrumento.
3.3.2 Construcéo e aplicacdo do instrumento:

Foi elaborado pelo pesquisador um instrumento de avaliacdo tipo checklist,
baseado nas legislacBGes vigentes com questdes relacionadas a seguranca e qualidade
do processo de administracdo de transfusdo de sangue ou hemocomponentes e
rastreabilidade de incidentes transfusionais. Os itens do checklist foram elaborados em
conformidade com as boas préticas, padrfes e requisitos previamente definidos para a
seguranca do ato transfusional, de acordo com o estudo realizado na etapa anterior.

Apos sua construcdo e aprovacdo do conteldo, pela orientadora da pesquisa
(expert na temaética), o instrumento foi entregue nas agéncias transfusionais (AT) aos
participantes do estudo, para que pudesse ficar a disposicdo dos profissionais de salde
responsaveis pelas transfusdes por um periodo minimo de dois (2) meses. Para isso, 0s
profissionais destas AT’s foram orientados para fazer o uso do instrumento durante o
ato transfusional. Salienta-se que, esse encontro ocorreu de forma remota devido ao
contexto pandémico vivenciado, sendo acordado com 0s responsaveis que
mensalmente o pesquisador visitaria as unidades de salde, respeitando as orientaces
sanitarias, para esclarecer possiveis duvidas e/ou verificar as informagdes que foram

preenchidas nos instrumentos.
3.3.3 Avaliacdo qualitativa do instrumento por profissionais de enfermagem:

A finalidade desta fase foi realizar uma avaliagdo sobre o0 uso do instrumento, a
partir da opini&o dos profissionais que utilizaram 0 mesmo. Para isso, foi realizado um

encontro presencial com os profissionais de saude das AT’s das unidades hospitalares
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participantes. Sendo possivel, obter opinides sobre a aplicabilidade nos servigos de
salde, dificuldades apresentadas, bem como sugestbes para possiveis

alteracdes/melhorias para o produto construido.

Além disso, oportunizou-se nesse encontro a possibilidade conhecer a rotina de
funcionamento da agéncia transfusional local, principais tipos de transfusdes,
protocolos do setor e outras informacbes pertinentes ao servico de hemoterapia da
unidade hospitalar. Esta etapa, também, proporcionou uma avaliagdo critica e pratica
sobre 0 uso do produto construido, possibilitando coletar feedbacks de melhorias a
serem implementadas no instrumento, antes de sua validacdo, fase posterior desta

pesquisa.
3.4 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa atendeu todos 0s requisitos éticos estabelecidos para pesquisas com
seres humanos conforme resolugdo N°466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
submetido a Plataforma Brasil para apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UNILAB, registrado pelo processo CAAE: 32194620.0.0000.5576 e
aprovado pelo parecer n° 4.429.698.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Para melhor descricdo e entendimento das experiéncias vivenciadas com a
construcdo do instrumento para qualificacdo do ato transfusional, dividiu-se em eixos
teméaticos em consonancia com cada uma das etapas de sua construgdo, descritas a

sequir:
4.1 Resultados da revisao integrativa:

Foi realizada uma RI, cuja a questdo norteadora foi: Quais os cuidados e
estratégias devem ser adotados pela equipe de enfermagem na prevencdo, deteccédo e

gerenciamento das reagdes transfusionais?

Identificou-se ao utilizar os descritores de modo articulado nas respectivas bases
de dados: 265 artigos na Pubmed, 7 na Web of Science, 9 na CINAHL e 9 na BDENF,

aplicando-se os critérios de selecéo, leitura dos titulos e resumos e a leitura na integra
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destes, foram selecionados uma amostra de 6 producbes cientificas para compor o

presente estudo de reviséo integrativa.

A partir dai, dos seis (6) artigos selecionados para compor a revisao, a amostra
final foi composta por trés (3) estudos quantitativos, dois (2) qualitativos e um de
abordagem qualiquantitativa. Para a apresentacbes dos resultados, utilizou-se o
fluxograma Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA), conforme apresentado na figura 1.

Figura 1. Fluxograma da selecdo dos estudos incluidos na revisdo, Redencédo-CE, 2021.
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Fonte: Adaptado do modelo Prisma, 2009.

Destacaram-se, mediante andalise dos estudos incluidos, trés eixos norteadores

apontados no quadro 1.

Quadro 1. Sintese dos principais achados da RI por eixos norteadores. Redenc¢édo-CE, 2021.

IntervengGes no processo de
trabalho por enfermeiros no
ato transfusional

Estratégia para prevencao
de incidentes no ato
transfusional

Estratégias para formacao e
capacitacao dos
profissionais para 0 ato

- IntervencBes em pontos criticos na atuacdo dos
enfermeiros: preparacdo inadequada do paciente antes da
transfusao, identificacdo inadequada do paciente,
manuseio inadequado do sangue e registros
hipossuficientes sobre o ato transfusional;

- Comprometimento dos profissionais sobre a importancia de
seguir protocolos de seguranca na transfusao;

- Uma lista de verificagdo pode impactar de forma
significante no tempo identificacdo de uma reacao
transfusional.

- Ac0es institucionais que visem a capacitacdo do
profissional de saide quanto a terapia transfusional;

- Explorar melhor a tematica na graduacao;

-Realizacdo de treinamentos e construcdo de um

protocolo de enfermagem a terapia transfusional para
padronizar/sistematizar as condutas.

transfusional

Fonte: o autor

Dentre 0s pontos criticos que podem impactar na seguranca transfusional,
apontadas pela revisdo, destacam-se as falhas na identificacdo correta do paciente que
pode ser a causa para a ocorréncia das reacdes transfusionais graves. E por essa razio
que as diretrizes sobre hemoterapia apontam ndo s6 a necessidade dessa identificacao,

mas, também como a realizacdo de tal procedimento.

Em estudo realizado em um centro especializado em Gana, 33%-44% dos
profissionais consideram que pedir ao paciente para declarar 0 nome e a data de
nascimento era uma préatica adequada na identificacdo do paciente (BEDIAKO et. al,
2021). No Brasil, como forma de assegurar a seguranca do receptor, a resolucéo
COFEN n° 629/2020, confirma a obrigatoriedade da identificacdo do receptor, do rétulo

da bolsa, dados da etiqueta de transfuséo, validade do produto, realizacdo de inspecédo
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visual da bolsa e temperatura, através de dupla checagem realizada pelo enfermeiro e
técnico de enfermagem (COFEN, 2020).

Esta revisdo reafirmou a necessidade e a relevancia do objeto de estudo, a
construcdo de um instrumento para a seguranca e qualificacdo do ato transfusional. Em
um estudo de simulacéo realistica, com estudantes de enfermagem, mostrou que 0 uso
de uma lista de verificacdo durante a simulagdo de uma transfusdo sanguinea
potencializa e diminui o tempo para a identificagdo de uma reacdo transfusional
(SCOTT et al., 2020).

Outra questdo levantada na RI foi a necessidade de aperfeicoar e melhorar os
conhecimentos e habilidades dos profissionais envolvidos no ato transfusional,
apontando a necessidade de se iniciar essa abordagem desde a formacdo académica
destes, onde a discussdo do assunto é incipiente. Em uma pesquisa com enfermeiros em
um estado brasileiro, mostrou que apenas 17% destes ja participaram de algum
treinamento ou curso sobre 0 assunto, e que em média sabiam citar 3,89 sintomas das
RTs, destas apenas 28% sabiam informar o periodo em que esses sinais e sintomas
surgiam (CARNEIRO, BARP, COELHO, 2017).

Em outro estudo, os pesquisados ndo demonstraram um conhecimento suficiente
para realizar a transfusdo de hemocomponentes e agir diante de uma RT, sendo a
interrupcao da transfusdo e chamar o médico plantonista a conduta citada por 42% deles
(AMARAL et al., 2016). Esses dados alertaram sobre a real necessidade de se trabalhar
a tematica na grade curricular das graduacdes, em especial na enfermagem, uma vez que

sdo estes 0s responsaveis pelo ato transfusional.
4.2 Construcao e aplicacdo do instrumento:

De posse dos resultados elencados pelo levantamento bibliografico, foi iniciado
0 processo de construcdo do instrumento. Desta forma, identificou-se os itens que
compuseram o checklist, que foram: Identificagcdo do paciente e dados relacionados ao
requerimento de transfusdo; AcOes para identificar e gerenciar possiveis reagdes
transfusionais nas etapas pré-transfusional, transfusional e pos-transfusional; e

Orientagdes sobre o manuseio correto dos hemocomponentes.
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Na secdo identificacdo do paciente e da transfusdo foram elencadas: dados do
paciente; identificacio do hemocomponente prescrito, assim como sua posologia;
motivo e indicacdo para transfusdo; e informacgdes sobre valores exames pré-
transfusionais. A etapa de identificacdo do hemocomponente e do paciente é crucial
para a seguranca do processo, e no que diz respeito a estratégia de prevencdo de erros
nessa etapa, o MS defende algumas medidas como: “Treinamento dos profissionais da
salde quanto as normas de coleta e identificacdo de amostras e do paciente; Atencao

redobrada na conferéncia da bolsa e do paciente a beira do leito” (BRASIL, 2015b)

Na secdo de acles para identificacdo e gerenciamentos de possiveis reagdes
transfusionais, elencou-se: verificagdo de sinais vitais, monitoramento do paciente,
tempo de infusdo do hemocomponentes, sinais de alertas de ocorréncia de uma reagédo
transfusional e acfes a serem executada pelo enfermeiro diante de uma reacdo,

preconizada pelos protocolos do Ministério da Saude.

Sabe-se que grande parte das RT’s podem ser evitaveis, no entanto uma vez a
ocorréncia destas, o diagnostico precoce e adocdo de medidas adequadas podem
minimizar os danos ao receptor. Segundo o Guia para 0 uso de hemocomponente, do
Ministério da Saude, o profissional responsavel pelo acompanhamento durante a

transfusdo deve ficar atento aos seguintes sinais e sintomas:

4.2.1Febre com ou sem calafrios (definida como elevacdo de 1°C
natemperatura corpdrea), associada a transfuséo;

4.2.2Calafrios com ou sem febre;

4.2.3Dor no local da infusio, toracica ou abdominal;

4.2.4Alteragbes agudas na pressdo arterial, tanto hipertensio como
hipotenséo;

4.2.5Alteragbes respiratorias como: dispneia, taquipneia, hipoxia,
sibilos;

4.2.6Alteragbes cutneas como: prurido, urticaria, edema localizado
ougeneralizado;

4.2.7Nausea, com ou sem vomitos. (BRASIL, 2015b)

Portanto, diante de um desses sinais de alerta, o profissional de enfermagem

deve tomar as seguintes condutas:

e Interromper imediatamente a transfusdo e comunicar o médico

responsavel pela transfuséo;
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e Verificar sinais vitais e observar o estado cardiorrespiratério;

e Verificar todos os registros, formularios e identificacdo do
receptor;

e Verificar a beira do leito, se 0 hemocomponente foi corretamente
administrado ao paciente desejado;

e Auvaliar se ocorreu a reacdo e classifica-la, a fim de adequar a
conduta especifica;

e Manter 0 equipo e a bolsa intactos e encaminhar este material ao
servico de hemoterapia;

e Auvaliar a possibilidade de reacdo hemolitica, TRALI, anafilaxia,
e sepse relacionada a transfusdo, situagdes nas quais séo
necessarias condutas de urgéncia;

e  Se existir a possibilidade de algumas destas reagdes supracitadas,
coletar e enviar uma amostra pds transfusional junto com a bolsa
e 0s equipos (garantir a ndo-contaminacdo dos equipos) ao
servico de hemoterapia, assim como amostra de sangue e/ou urina
para o laboratorio clinico quando indicado pelo médico;

e Registrar as acdes no prontudrio do paciente (BRASIL, 2015b).

E por fim, foram contempladas orientagdes para cuidados com o
hemocomponentes durante as etapas pré, intra e pds-transfusional, isto envolve:

identificacdo da bolsa de hemocomponente, instalacdo, conservagdo e manuseio deste.

O instrumento baseou-se no layout e nos principios de aplicabilidade de um
instrumento do tipo checklist, dividido em trés momentos: pré-transfusional, intra-
transfusional e po6s- transfusional. A versdo construida (apéndice A) foi composta por
14 itens e 42 subitens, mediante sugestdes e modificacdes no contetdo e/ou layout pela

orientadora, expert na area de estudo.

Construido o instrumento, o mesmo foi distribuido nas AT’s escolhidas para a
realizacdo da pesquisa, denominadas aqui por A, B e C. Em acordo com as unidades de
salde, os instrumentos ficaram na unidade por um periodo de dois meses (junho/julho
de 2021) e mensalmente o pesquisador esteve na unidade para verificar o preenchimento
ou sanar duvidas quanto ao mesmo. A seguir 0 quadro 2 representa a distribuicdo

preenchimento do checklist em cada AT:
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Quadro 2. Distribuigdo e preenchimento do checklist por AT. Reden¢do-CE, 2021.

Agéncia Transfusional  N°de formularios  N° de formularios Profissional
distribuidos preenchidos responsavel na AT

A 15 0 Técnico de

enfermagem

B 15 5 Enfermeiro

C 15 1 Técnico de

enfermagem

Fonte: o autor

Dos 45 instrumentos distribuidos, teve-se o retorno de apenas seis (6) destes,
representando-se uma taxa de 13,3% de preenchimento, de forma a considerar uma
baixa adesdo ao checklist. Apontando-se para a necessidade de uma intervengéo
educativa de conscientizacdo prévia ao distribuir o instrumento em outras unidades
posteriormente. Em seu estudo, Scott et al. (2020) afirma que para uma lista de
verificacdo para ser eficaz, os profissionais devem se comprometer a usar a lista de

verificacdo deve haver educacao e instrugdo sobre como usa-lo.

Analisando o0s instrumentos preenchidos observou-se que tiveram como
indicacdo clinica para transfusdo a ocorréncia de hemorragias decorrente a
procedimentos obstétricos, tais como cesarianas, curetagem ou hemorragia pés-parto.
Embora, as duas unidades que se obteve o retorno dos checklists tratam-se de hospitais
maternidades, as hemorragias pds-parto é considerada a principal causa mundial de
mortalidade materna, sendo a transfusdo de componentes sanguineos um dos
tratamentos utilizados nessas situagbes (COMMITTEE ON PRACTICE BULLETINS-
OBSTETRICS, 2017).

Quanto aos hemocomponentes administrados, segundo os registros, todos foram
concentrados de hemacias (CH), totalizando- se 6 concentrados utilizados. A duragéo
média da transfusdo ocorreu entre 3h e 3h30min, condizente com a orientacdo da
Anvisa, a qual preconiza que a administracdo do CH ocorra em até quatro horas

(BRASIL, 2015a). No que diz respeito a ocorréncias de reagOes transfusionais, segundo
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analise dos instrumentos preenchidos, ndo houve sinalizacdo de algum sinal e/ou

sintoma de alerta para a sua ocorréncia.

4.3 Avaliacéo qualitativa do instrumento por profissionais:

Na ultima visita as unidades de saude participantes, foi realizada uma entrevista

semiestruturada com os profissionais que utilizaram o checklist, cuja finalidade foi

obter sugestfes de possiveis melhorias para o instrumento construido e uma avaliagao

global sobre a aplicabilidade deste. Foram sugeridas alteracdes pontuais, especialmente

na secdo de identificacdo do paciente e da transfusdo a ser realizada, essas alteracdes

estdo descritas nos seguintes comentarios:

“Ele ¢ muito parecido com a RT [Requerimento de
transfusdo] do Hemoce, temos que preencher
informacGes duas vezes, fica repetitivo. Seria
interessante simplificar essa parte do cabecalho, ja
que essas mesmas informacGes j& tém na RT”
(PROFISSIONAL A).

“Poderia tirar o horario da tabela que fala dos sinais
de alerta durante a administracdo  do
hemocomponente, deixa 0 espaco em branco que a
gente mesmo coloca o horario se aparecer algum
sintoma, geralmente o paciente reclama quando
sente algo. Outro ponto sdo os dados do paciente, a
gente perde muito tempo e ja tem um documento
que colocamos a  mesma  informagdo”
(PROFISSIONAL B).

As alteracdes sugeridas pelos profissionais dizem respeito a aspectos estruturais

do instrumento como a simplificacdo ou exclusdo de algumas informagdes que ja sdo

preenchidas em outros formularios utilizados no ato transfusional. Assim, as sugestoes

serdo analisadas quanto a sua viabilidade de implementacdo, em outro momento,

durante a validagéo do instrumento, etapa posterior a esta pesquisa.



20

5. CONSIDERACOES FINAIS

O instrumento objeto do estudo relatado foi construido a partir da legislacédo
brasileira vigente, bem como embasado por outras referéncias nacionais e internacionais
atraves da busca realizada na literatura. Assim, elencam-se como potencialidades desse
estudo: a elaboracdo de uma revisdo da literatura, onde se apontou para a importancia
das tecnologias e a capacitacdo da equipe de enfermagem para o ato transfusional; a
construgdo de um instrumento que aborda os periodos pré, intra e pos-transfusdo na
mitigacdo e rastreabilidade de incidentes transfusionais, possibilitando-se o seu uso,

apos validado, nos servicos de satde colaborando na seguranca do ato transfusional.

Aponta-se como limitacdo central do estudo o contexto pandémico e a medidas
sanitarias de salde estabelecidas para o periodo, o que dificultou o acompanhamento
periodico junto as ATs para acompanhamento da rotina e do uso do instrumento, bem
como capacitagdo e orientacdo presencial sobre o sua utilizacéo, inferindo-se que estas
limitacBes tenham colaborado para a baixa adesdo do checklist no servico de saude
envolvidos no estudo. O baixo quantitativo de instrumentos preenchidos, também,
dificultou a avaliagdo do seu uso, impossibilitando a fazer inferéncias sobre os dados
dispostos. Apesar disso, a avaliacdo qualitativa sobre o instrumento, ird subsidiar na
validacdo do produto, uma vez que a opinido dos profissionais envolvidos apontou
algumas modificacdes pontuais, como exemplo a simplificacdo ou supressdo de alguns

itens do que poderé&o facilitar o seu uso.

Desta forma, considera-se que 0s objetivos propostos por esse relato foram
alcancados, com a descri¢do detalhada das etapas de construcdo de instrumento para
mitigacdo e identificacdo dos incidentes transfusionais a luz da legislacdo vigente e da
literatura atual. Bem como, a apresentacdo da opinido dos profissionais envolvidos
sobre o produto construido que poderdo ou ndo ser acatadas pelos pesquisadores no

seguimento desta pesquisa.

Por fim, a realizacdo deste relato possibilitou uma avaliacdo sistémica das etapas
que foram seguidas na constru¢cdo do produto até o momento, sendo possivel
compreender pequenas falhas nas estratégias metodoldgicas que poderdo ser revistas
antes do prosseguimento do estudo. Portanto, sugere-se avaliar a possibilidade de uma

nova distribuicdo destes instrumentos nos servigos envolvidos, bem como um



acompanhamento mais proximo junto a eles, haja vista a melhora nas condicGes

sanitérias de satde, que outrora foi uma limitacdo do estudo.
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APENDICE

Apéndice A

da Lusofonia AfroBrasilel

H E@ E  CHECKLIST RASTREIO DE REACOES TRANSFUSIONAIS :_-—lg le%g

CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMGTERAPIA DO CEARA

DADOS DO PACIENTE TRANSFUDIDO

HOSPITAL:

PACIENTE:

NOME DA MAE:

DN: __ /__/ IDADE: ____ SEXO:____PESO: ____Kg | ( )AMBULATORIAL

PRONTUARIO: ENF/APTO: LEITO: () HOSPITALAR

DIAGNOSTICO: Hb: g/dL Ht: %
INDICACAO: Plag: /mm? TAP/INR:
() ROTINA () URGENCIA () EMERGENCIA TTPa/Rel: FIB: mg/DL

HEMOCOMPONENTE SOLICITADO QUANTIDADE | VOLUME HEMODERIVADO SOLICITADO
( ) CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH)
( ) PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC) DOSE
() CRIOPRECIPITADO (CRIO)
() PLAQUETAS (CP) POSOLOGIA
() FENOTIPADO ( ) IRRADIADO ( ) DESLEUCOCITADO ( ) LAVADO
ABO/RhD:

INSTALACAO E ACOMPANHAMENTO DA TRANSFUSAO

Data da transfuséo: / /

INICIO DA TRANSFUSAO: h: min TERMINO DA TRANSFUSAO: h: min

TEMPERATURA CORPOREA (verificar elevagédo >1°C)
TEMPO DE INFUSAO 0 min 15 min 1h 2h 3h 4h

TEMP (°C)

PRESSAQ ARTERIAL
TEMPO DE INFUSAO 0 min 15 min 1h 2h 3h 4h

PA (mmHg)

SATURAGAO - SPO2
TEMPO DE INFUSAO 0 min 15 min 1h 2h 3h 4h

SPO2 (%)

SINAIS DE ALERTA (Marque com X quando observar o sinal)
SINAL/SINTOMA 0 min 15 min 1h 2h 3h 4h

Febre*

Calafrios

Dor no local da infusao

Dor toracica/abdominal

Alteracao brusca na PA (hipertensao
ou hipotensao)

Alteracao respiratoria:
taquidispnéia, hipoxia, sibilos
Alteracaes cutaneas:

prurido, edemas, urticarias
Nausea, com ou sem vomitos
#elevacao >1 C da temperatura corporea

POS-TRANSFUSIONAL

TEMPERATURA CORPOREA (verificar elevagio >1°C)

TEMPO APOS O TERMINO
DA INFUSAO

TEMP (°C)

PRESSAO ARTERI

AL

TEMPO APOS A INFUSAO

PA (mmHg)




SATURACAO - SPO2

TEMPO APOS A INFUSAO

SPO2 (%)

SINAIS DE ALERTA (Marque com X quando observar o sinal)

SINAL/SINTOMA

Febre*

Calafrios

Dor no local da infusao

Dor toracica/abdominal

Alteracao brusca na PA (hipertensao
ou hipotensao)

Alteracao respiratoria: taquidispnéia,
hipoxia, sibilos

Alteragoes cutaneas:

prurido, edemas, urticarias

Nausea, com ou sem vomitos
*elevacao >1"C da temperatura corporea

ATENCAO!
= Nunca perfure as bolsas de hemocomponentes;
= Nao adicione qualquer tipo de medicamento ou solucao na bolsa de hemocomponente;
= Nunca ultrapasse o periodo maximo de quatro horas de infuséo;
= Nao remova as etiquetas de identificacao até o termino da infusao;
= Nunca transfunda hemocomponente sem o equipo especifico para transfusao;
= Nunca instale outros fluidos no mesmo acesso venoso utilizado para transfusao;
= Nunca coloque hemocomponente debaixo de torneiras, seja de agua quente ou fria;
= Para descongelamento de plasma e crioprecipitado siga o protocolo do servico de
hemoterapia da instituicao.

Fonte: Manual Técnico de Hemovigilancia (ANVISA, 2007)

Ha suspeita de Reagao Transfusional? ( ) Sim ( ) Nao
SE SIM, execute as seguintes agoes:

() Interromper a transfusao;
() Manter acesso venoso;
() Verificar, a beira do leito, se 0 hemocomponente foi corretamente administrado ao paciente
destinado;
) Verificar sinais vitais e estado cardiorrespiratorio;

) Comunicar o ocorrido ao médico do paciente;

(

(

() Comunicar a reacao ao servico de hemoterapia;

() Enviar para o servico de hemoterapia o hemocomponente, o equipo e as amostras de sangue;

( )Coletar e enviar amostras de sangue do paciente para a avaliacdo laboratorial, quando indicada;
() Notificar a reacdo ao servico de hemoterapia e comité transfusional por meio de impresso
proprio;

() Registrar as agdes no prontuario do paciente.

Fonte: Manual Técnico de Hemovigilancia (ANVISA, 2007)

Profissional responsavel



