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RESUMO

Introducdo: seguranca do paciente e 0s riscos de
ocorréncia de eventos adversos sdo temas comuns
de interesse mundial, entre esses as reagoes
transfusionais. Objetivo: realizar a analise critica
de um procedimento operacional padrédo (POP) em
servico de hemoterapia de um hospital pablico do
Distrito  Federal, Método: modelizou-se a
intervencdo, como etapa inicial do processo
avaliativo, permitindo elucidar seus componentes
estruturais e técnicos, a relacdo entre 0s
componentes e possiveis lacunas na légica da
intervencdo. Desenvolveu-se a modelizacdo do ato
transfusional por analise de documentos oficiais
do servico de saude e organismos que regulam a
intervencdo. Com base no modelo l6gico, foi
possivel identificar as subdimensdes da qualidade
técnico-cientifica a serem analisadas (completude,
adequacdo e oportunidade), Resultado: uma
proposta de avaliacdo da intervencéo que apreenda
tais elementos da qualidade dos registros de
requisicdes transfusionais e dos prontuarios
eletrbnicos, que podem comprometer o ato

transfusional e o bem-estar do paciente.

Palavras-chave: Metodologia de Avaliacéo;
Qualidade dos Servicos de Salde; Seguranca
Transfusional; Registros Digitais de Saude; Saude

publica.
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ABSTRACT

Introduction: patient safety and the risk of
adverse events are common themes of worldwide
interest,  including  transfusion  reactions.
Objective: to carry out a critical analysis of a
standard operating procedure (SOP) in a blood
therapy service at a public hospital in the Federal
District, Method: the intervention was modeled,
as an initial stage of the evaluation process,
allowing to elucidate its structural and technical
components, the relationship between the
components and possible gaps in the intervention
logic. The transfusional act was modeled by
analyzing official documents from the health
service and bodies that regulate the intervention.
Based on the logical model, it was possible to
identify the sub-dimensions of the technical-
scientific quality to be analyzed (completeness,
adequacy and opportunity), Result: a proposal for
evaluating the intervention that apprehends such
elements of the quality of transfusion request
records and electronic medical records, which can
compromise the transfusion act and the patient's

well-being.

Keywords: Evaluation Methodology; Quality of
Health Services; Transfusion Safety; Digital
Health Records; Public health.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente é considerada um problema mundial, levando ao
aumento significativo de estudos e a adocdo de normas sanitarias visando a
identificacéo e evitabilidade de eventos adversos envolvendo a assisténcia aos pacientes
em ambito hospitalar. Em paises desenvolvidos, 10% dos pacientes tem sua seguranca
comprometida de alguma forma durante seu atendimento hospitalar, sendo que em
paises em desenvolvimento, esse nimero é multiplicado por 20'. A seguranca do
paciente é um desafio quando se tem alta demanda de trabalho e presséo assistencial, o
que dificulta a producdo de indicadores e implantagcdo de ferramentas de deteccdo de
complicacBes nos servicos de sadde’.

Eventos adversos, como as reacgdes transfusionais, podem acontecer por diversos
motivos, tanto vindos de condi¢cdes do préprio paciente, como erros de conduta no
processo do ato transfusional ou utilizacdo de insumos inadequados no manejo do
paciente ou dos testes pré-transfusionais. A transfusdo de sangue acarreta beneficios ao
paciente e em algumas situacfes € o Unico método de tratamento, como nos casos de
anemias potenciais; porém n&o alheia a diversos riscos®*. Reag6es transfusionais agudas
ocorrem durante a transfusdo ou em até 24 horas apds o hemocomponente ser
infundido, sendo as reacBes febris e alérgicas as mais comuns. Erros no ato
transfusional podem ocasionar principalmente reacdes hemoliticas, um tipo grave entre
as reacdes transfusionais, causadas pela incompatibilidade entre sangue doado e
receptor, desencadeando eventos que podem levar & faléncia renal®. A hemovigilancia é
0 processo responsavel por identificar e investigar os eventos adversos transfusionais,
verificando riscos, falhas do processo, falhas humanas e possibilitando criagdo de
ferramentas de corregdo e prevencdo que reduzam 0S riscos para 0S pacientes que
recebem hemocomponentes”.

Observou-se, nos Estados Unidos, cerca de um caso de reacdo hemolitica para
cada 5.400 hemocomponentes transfundidos, sendo que de todas as transfusdes
realizadas, em 0,24% ha algum tipo de reacdo transfusional®. No Brasil, entre os anos de
2007 e 2015, houve 119 6bitos relacionados a reagdes adversas a transfusdo. No mesmo
periodo, 61.118 reacOes transfusionais foram notificadas no territério nacional, sendo
0,43% consideradas reacdes hemoliticas agudas imunoldgicas, tipo de reacdo que
geralmente é associada a erros humanos no processo do ciclo do sangue®. O processo

envolvendo o paciente pediatrico é ainda mais delicado. De todas as transfusdes
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realizadas em pediatria, 8% séo em recém-nascidos e 14% em criancas de 1 més a 1 ano
de idade’.

Ressalta-se, ainda, que cerca de 40,2% das transfusdes realizadas no Brasil sdo da
rede publica, sendo o restante de empresas privadas (26,4%) ou conveniadas ao Sistema
Unico de Satde (33,4%)°.

Cuidados imediatos durante a manifestacdo de reaces transfusionais séo
necessarios, como interromper o0 acesso imediatamente, iniciar hidratacdo venosa,
analisar a bolsa de hemocomponente, na beira do leito. Neste momento todos os
registros precisam ser analisados, confirmando o nome do paciente, tipagem sanguinea,
compatibilidade com a bolsa, e imediatamente tratar os sintomas agudos e seguir o
protocolo do hospital para esses casos®”.

Os eventos adversos mais comuns hoje em hemoterapia ndo sdo mais a
transmisséo de virus ou outros patdgenos, mas sim, desencadeados por erros individuais
nas identificacbes, coletas, sistematizacdo do servico, troca de bolsas de sangue.
Desvios na qualidade (a exemplo dos citados anteriormente) dos processos
transfusionais promovem a exposicao desnecessaria de receptores a reacdes adversas
graves e por vezes, letais™.

O procedimento transfusional deve ser realizado sob condig¢des seguras, por meio
de profissionais treinados e habilitados e utilizando equipamentos e insumos necessarios
a um ato qualificado que tenha ferramentas para atender possiveis intercorréncias**™*2.

A adocdo de boas préaticas é necessaria ao longo de todo o ciclo do sangue e a
Instrucdo Normativa n° 1 adotada tanto pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) quanto pelo Ministério da Sadde (MS), regulamenta o sistema nacional de
hemovigilancia, que inclui sangue, tecidos, células e 6rgdos. Hemovigilancia é todo o
processo de vigilancia que envolve o ciclo do sangue, desde a producédo,
armazenamento dos hemocomponentes, coletas de amostras, testes pré-transfusionais,
até a identificacdo do paciente, checagens, registros, para que a qualidade da transfusdo
seja a melhor possivel'®. Proporciona, assim, o aumento de seguranca do doador, do
receptor, detectando reacOes transfusionais e proporcionando meio de evita-las. Assim,
um novo marco conceitual e operacional foi efetuado no Sistema Nacional de

Hemovigilancia®.

Como a transfusdo sanguinea envolve riscos sanitarios, foram desenvolvidos

sistemas de qualidade, auditorias, avalia¢fes, educacdo continuada de profissionais,
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incluindo todas as atividades do ciclo do sangue para diminuir esses riscos™*. Por isso a
importancia da capacitacdo de profissionais envolvidos desde a prescricdo até os
cuidados transfusionais e que todos saibam identificar e tratar uma reacdo transfusional
que pode estar associada ou ndo a fatores de responsabilidade da equipe assistente, erros
de identificacéo do paciente, da amostra ou produtos®.

Qualquer servico de hemoterapia para estar em funcionamento deve cumprir as
exigéncias legais e submeter-se as auditorias e inspe¢des periddicas, tanto da ANVISA
quanto de oOrgaos apoiadores, reguladores e mecanismos internos que garantam a
qualidade. Além disso, auditorias, pesquisas e avaliacbes, para analisar a
hemovigilancia dos servicos de salde para redugdo de riscos, sdo constantemente
necessarias, e seus resultados devem ser amplamente divulgados. Os aprendizados
favorecem o desenvolvimento de politicas publicas de salde a serem, inclusive,
compartilhadas entre paises, promovendo discuss@es clinicas e melhorias na capacitacdo
profissional®.

Algumas inadequagbes possiveis no ato transfusional referem-se ao
preenchimento incorreto de registros, como a requisicdo transfusional, por exemplo, o
diagnostico, a indicacdo da transfusdo. Ainda, em situacfes de urgéncia sdo comuns
requisi¢cOes incompletas, receber ou coletar amostras com identificagdo incorreta ou
com ndo cumprimento dos parametros obrigatdrios. Os sinais vitais pré e pos
transfusionais e 0 acompanhamento adequado da transfusdo podem ter falhas.

H& uma grande preocupacdo da gestdo de hemocomponentes em relacdo a
seguranca do paciente que recebera a transfusdo. Para isso a legislacdo e os protocolos
direcionam os profissionais envolvidos para um servico que proporcione qualidade
técnica para os processos transfusionais e de cuidado direto ao paciente que recebe
transfusao®’.

Compreende-se que 0 conhecimento dos pontos probleméticos na cadeia do
procedimento, identificando as barreiras e oportunidades para sua resolugdo contribuem
para a melhoria da intervencdo e consequente reducdo de riscos para 0s pacientes, mas

pra isso, a modelizacéo ldgica e critérios de anélise avaliativa se fazem necessarios*®.

O procedimento operacional padrao (POP) ato transfusional no brasil e Distrito

Federal
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O POP é instrumentado em exigéncias legais nacionais publicadas pelo
Ministério da Saude (MS) e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e as
principais diretrizes seguidas pela intervencéo e por todo o trabalho que envolve o ciclo
do sangue e suas boas praticas sdo regulamentadas no pais’’*®. O POP Ato
Transfusional (2019) tem o objetivo de padronizar os processos transfusionais, desde 0s
testes pré-transfusionais, no que diz respeito a processos praticos, boas condutas e
registros, normatizando o0s procedimentos desde o recebimento da requisicdo
transfusional, até a finalizacdo da transfusdo. Desta forma, se cumprido corretamente, o

paciente recebera um servico de qualidade e um hemocomponente seguro.

O objeto deste trabalho, o POP — Ato Transfusional, refere-se aos procedimentos
realizados por técnicos em hemoterapia, técnicos de enfermagem, médicos e
supervisores de Agéncias Transfusionais. Apresenta 0S iNnsumos necessarios ao ato
transfusional e os direcionadores dos processos, tais como:

1) Procedimentos do registro do ato transfusional: recebimento da requisicdo
transfusional e conferéncia dos dados preenchidos; recebimento ou coleta da amostra de
sangue, com identificacdo do paciente e conferéncia da amostra; cadastro do paciente no
sistema informatizado SistHemo; selecdo e inspecdo do hemocomponente a ser
transfundido; checagem da prescri¢do médica.

2) Procedimentos pré-transfusionais imediatos a instalacdo do hemocomponente,
com registros; alertas.

3) Procedimentos transfusionais: procedimentos em situacdo de emergéncia;
procedimentos em casos de incompatibilidade entre doador e receptor; transfusédo em
pacientes cronicos poli transfundidos.

O POP foi criado e implantado em 2010, pelo servigo de hemoterapia estadual, se
baseando nas legislacBes vigentes a época, quando foi distribuido para as Agéncias
Transfusionais da Secretaria de Satde do Distrito Federal (DF), desde entdo, revisado e
atualizado anualmente mediante novas determinacbes e melhorias. Em uma das
Agéncias Transfusionais do DF a intervencdo passou a ser implementada e
supervisionada desde 2012.

A adesdo ao protocolo pelos profissionais, atendendo as diretrizes e realizando as
praticas conforme o preconizado permitiria a realizagdo segura do ato transfusional, a

reducdo dos eventos adversos e a reducao dos riscos para o paciente.
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O Ministério da Sadde e a ANVISA, com a publicacio da RDC n° 34%, da
Portaria de Consolidacdo n° 5, de 28 de setembro de 2017%’, Manual Técnico em
Hemovigilancia® e Guia para Uso de Hemocomponentes? dispde de normas para as
boas praticas no ciclo do sangue, padronizando os servicos de hemoterapia para a
geracdo de qualidade no atendimento ao paciente que necessita de transfusao.

O processo detalhado de registros, criacdo de checklists de seguranca e qualidade
no preenchimento de registros medicos estd diretamente envolvido na qualidade da
assisténcia’ e a seguranca em transfusdo tem tido maior percepcdo desde a definicdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e a criagdo da ANVISAZ.

O cumprimento das legislacbes, normas e instrucdes, além da atuacdo eficaz de
comités transfusionais nos hospitais sdo essenciais para a garantia da qualidade do ato
transfusional e seguranca do paciente?.

O Brasil tem se fortalecido no que diz respeito a qualidade dos servicos
transfusionais, segundo o décimo boletim da ANVISA, 2020°, que apresenta o resultado
de avaliacBes e demonstram dados promissores no periodo de 2007 a 2018, sendo que
nos ultimos dois anos avaliados, 80% dos servi¢cos apresentaram baixo ou médio-baixo
risco potencial, 10% médio risco e outros 10% médio-alto ou alto risco potencial.
Porém, a manutencdo e ampliacdo das condi¢es positivas identificadas requerem o
compromisso e continuidade na realizagdo de estudos avaliativos e implementacdo de
melhorias continuas da qualidade®.

Visando ampliar o conhecimento sobre a estrutura para o funcionamento e os
processos envolvidos na realizacdo do ato transfusional para que alcance os resultados
esperados, elaborou-se a modelizacao da intervencdo. Construir o modelo l6gico de uma
intervencdo significa organizar e interligar atividades e componentes do servico de
forma elaborada que fazem sentido para o seu entendimento, facilitando o
planejamento, o monitoramento, a avaliacdo e a sua comunicagdo®. A partir de uma
modelizagdo, podem-se determinar pontos fracos, fortes e apontar melhorias através da
analise da qualidade do que esta sendo executado®.

O desenho de um modelo légico ird contemplar, frequentemente, os seguintes
elementos constitutivos: os recursos para o 6timo desempenho da atividade, 0s
processos necessarios ao funcionamento da intervengdo, os produtos provenientes
dessas acgdes, o0s resultados e o impacto previstos. Tais elementos sdo apresentados em
uma organizacao ldgica de relagfes que deve ser elaborada, preferencialmente, com a

participacdo dos interessados na intervencdo, a fim de favorecer o aprendizado
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conjunto, a organizacdo de um processo de monitoramento e de propostas de avaliacao,

que produzam evidéncias e ajude em tomadas de decisdes pela gestdo comprometida®.

METODOS

Trata-se de um estudo de intervencdo para modelizacdo do POP - Ato
transfusional, objetivando conhecer a logica de organizacdo e funcionamento da
intervencdo, e identificar as lacunas de conhecimento sobre os registros transfusionais
de uma agéncia transfusional, a serem estudos por pesquisa avaliativa, apresentadas em
outras publicacdes®®. O local do estudo foi o servico de hemoterapia de um hospital
publico do Distrito Federal e os registros referem-se as requisicdes transfusionais e
prontuarios eletrénicos do ano de 2019, buscando descrever os elementos que garantam
a qualidade técnica cientifica do ato transfusional. Apds a realizacdo do modelo l6gico
da intervencdo, elaborou-se um diagrama das dimensdes e subdimensfes a serem

consideradas para o estudo avaliativo.

O modelo légico é utilizado em avaliagbes com o objetivo de demonstrar o
funcionamento das atividades que comp&em um processo definido por uma intervencao,
0s objetivos de cada etapa e os resultados a quem se esperam, promovendo uma
facilidade de visualizagdo do todo, compreendendo a intervencdo e sistematizando a

avaliacdo.

Desenvolveu-se a modelizagdo do ato transfusional por analise de documentos
oficiais do servico de salde (para cujo acesso foi concedida anuéncia do hospital), da
Secretaria de Saude Distrital, do Ministério da Salde e da Agéncia Nacional de
Vigilancia em Saude. Entre os principais documentos consultados estdo: prontuario

eletrénico do paciente e requisi¢cdes transfusionais.

Para a analise documental definiram-se os critérios de interesse a ser observados
nos documentos selecionados, constando de: conceitos/defini¢des; diretrizes e objetivos;
procedimentos descritos e; resultados esperados. O produto descrito neste artigo € parte
de um estudo avaliativo mais amplo®, conduzido de acordo com a Resolucdo
n°466/2012, e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de

Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP/FIOCRUZ) e da Fundacdo de Ensino e Pesquisa
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em Ciéncias da Saude (FEPECS/SESDF) e aprovado pelo parecer
36145620.3.0000.5240, ndo sendo identificado conflitos de interesse.

CAAE

RESULTADOS

O modelo ldgico elaborado, representado na Figura 1, representa oS
direcionamentos dados pela intervencdo. Por meio da observacdo dele, deve-se
considerar:

Como recurso, consideramos os profissionais envolvidos no processo, baseado em
legislacBes, manuais e amparados por um sistema de monitoramento informatizado,
capaz de promover o rastreamento das atividades desenvolvidas.

As atividades tratam de todos os passos para cumprimento do atendimento a
demanda transfusional: o recebimento e conferéncia, pela AT, da requisicdo
transfusional (RT), que é o formulario de solicitacdo da transfusdo, o recebimento,
coleta e conferéncia de amostras sanguineas, cuidados com o paciente. A RT é
preenchida pelo médico e deve ter informacGes completas dos pacientes, com letra
legivel, sem abreviaturas e rasuras, datada, assinada e carimbada, o ponto de partida

para que os profissionais da AT executem o que Ihe competem®’.

Recursos Atividades Produtos Resultados

=

Acolhimento:

*Requisicao Transf. Paciente bem acolhido,

amostra identificada

Aumentar a qualidade do
acolhimento, requisicdo

—

[ Humanos J-}

i Legislacdo do
Sangue, POPs e
Manuais

Técnicos y,

Y
Sistemas de
informacdo =

p.

*Historico Transf.
*Testes
*Selecdo de
Hemocomponentes
Andlise prontuario:
*Prescrigdo
*Sinais Vitais
*Registros
Instalagdo do
hemocomponente e
acompanhamento

Hemovigilancia

Resultados fidedignos com a

| Acompanhamento seguro

condicéo clinica do paciente

do ato transfusional

-

Agéncia transfusional no
controle de eventos
adversos

*Paciente 3
*Amostra , | corretamente e requisigdo #|  transfusional, amostras e
o transfusional bem EGURAN PACIENTE
Atualizagdo dos ' preenchida
[ Hemocom ponen | | profissionals \ Aumentar os registros
tes e reagentes Desenvolvimento da v Hemocomponentes transfusionais em prontuario
} fase analitica: corretamente aproveitados i eletrénico

4| evitar subnotificagdo de

| ¢ reagdestransfusionais

/] Diminuir a possibilidade de

erros no ato transfusional ou
a transfusdo pouco segura

IMPACTO

S

Redugdo da
morbimortalidade por
reagoes transfusionais

Figura 1: Modelo l6gico da intervengdo (POP 002 — Ato Transfusional)
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O momento posterior & conferéncia da RT é o recebimento da amostra. A equipe
de enfermagem recebe do médico a indicagdo transfusional e providencia a coleta da
amostra. Este processo inicia-se dessa forma em setores com acesso restrito ou quando
0 acesso € liberado aos técnicos de hematologia e hemoterapia (THH), esses podem ir
até o local e realizar a coleta. Normalmente a amostra chega na Agéncia Transfusional
(AT) junto com a requisicdo transfusional (RT). Assim a conferéncia de ambas é
realizada no mesmo momento. De acordo com o POP e a legislacdo vigente a amostra
deve conter nome completo do paciente, data de nascimento, localizacdo intra-
hospitalar, nimero do prontuario, nome e matricula do responsavel pela coleta, data e
hora da coleta®’.

Dentre as atividades da intervencdo, uma das etapas iniciais € a fase analitica.
Ao receber a requisicdo transfusional, o THH pesquisa o histérico transfusional do
paciente, visando identificar diagnosticos anteriores, indicacdes transfusionais
anteriores, reacdes transfusionais prévias ou alguma alteragdo de exames que
direcionam a conduta da escolha de hemocomponentes. O sistema informatizado de
registros transfusionais, desenvolvido pelo servico de hemoterapia estadual,
proporciona ao transfusionista informagdes relevantes, por exemplo, se o paciente teve
algum tipo de reacdo transfusional prévia, podendo evitar intercorréncias, visto o
historico relatado, indicacdo transfusional de transfusbes anteriores, também de grande
relevancia no momento de sele¢do do hemocomponente.

O sistema é destinado ao registro das informacdes que chegam a AT, ou seja, ele é
alimentado mediante 0 que esta informado na RT preenchida pelo médico e pelas
informac@es de transfusdo realizada pelos técnicos em hemoterapia e hematologia. Este
sistema ndo é como o prontudrio eletrébnico, que alimentado por equipes
multiprofissionais, detém informagGes completas dos pacientes, mas sim um sistema
organizacional apenas do ciclo do sangue.

Num segundo momento, o THH providencia a realizacdo dos testes pré-
transfusionais, sdo eles os exames de tipagem ABO e RH, pesquisa de anticorpos
irregulares e prova de compatibilidade.

Antes de realizar a transfusdo o THH precisa checar a prescri¢do do paciente com
0 objetivo de identificar os hemocomponentes prescritos e o volume. Ao ter certeza da
prescricdo, o THH identifica 0 hemocomponente e se direciona até a localizacdo do

paciente, o identifica pelo nome, data de nascimento e leito. Ap6s a confirmacdo da
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identidade do paciente, o THH coloca o hemocomponente em local indicado pela
enfermagem, confere a identificacdo da bolsa e do paciente, realiza ou solicita a aferigéo
dos sinais vitais (pressdo, temperatura e pulso), que caso estejam em parametros
normais, instala o hemocomponente. O THH deve permanecer ao lado do paciente por
no minimo 10 minutos iniciais, a fim de observar algum possivel evento adverso
imediato, apés, retorna & agéncia transfusional (AT) onde realizara os registros da
transfusdo em livro proprio para isso, no sistema de registros transfusionais e prontuério
eletronico (PE), onde devem constar sinais vitais pré-transfusionais, nidmero do
hemocomponente, quantidade, origem, data e horéario, finalizando assim o ciclo do
sangue, fechando o rastreamento de hemocomponentes. Apo6s o término da transfusao,
que deve acontecer em no maximo quatro horas, os sinais vitais devem ser aferidos
novamente e registrados, a fim de identificar alteracbes que qualifiquem reacbes
adversas.

Reacdes transfusionais, ocorridas durante ou apds o evento transfusional, devem
ser comunicadas a AT, esta, por sua vez deve se comprometer a realizar visita pos
transfusional, até 24 horas apos a transfusdo, para fim de busca ativa e deteccdo de
reacOes transfusionais que ndo foram comunicadas.

Como produtos deste processo teremos o paciente bem acolhido, requisigdo
transfusional bem preenchida pelo médico assistente, identificacdo bem realizada, sinais
vitais monitorados, amostra identificada corretamente, evitando erros primarios pré-
analiticos.

No estoque de hemocomponentes dos servicos de hemoterapia estdo
disponibilizados vérios tipos e qualidades de hemocomponentes produzidos pelo servico
de hemoterapia estadual: concentrado de heméacias comum, irradiado, filtrado,
leucorreduzido, fenotipado, lavado, alguns tipos de concentrado de plaquetas, plasma e
crioprecipitado.

Dependendo do tipo de diagnostico e/ou indicacéo clinica, idade, peso, condicdes
passadas, como transplantes ou reacGes transfusionais, prioriza-se a utilizacdo de um
determinado tipo de hemocomponente, assim como também se faz necessaria essa
andlise de condi¢des do paciente para escolher o tempo de coleta do hemocomponente
(tempo compreendido entre a coleta e a utilizacdo em transfusao).

Ainda como produto do ato transfusional, os resultados dos exames pré-

transfusionais, precisam coincidir com as informacdes clinicas do paciente.

https://revistaccs.escs.edu.br Com. Ciéncias Saude. 2023; 34(4) Ahead of Print




O acompanhamento inicial, de no minimo 10 minutos, € um produto da
intervengdo, de responsabilidade do THH, sendo o acompanhamento do transcurso
transfusional a cargo da enfermagem que assiste ao paciente. O momento poés
transfusional pode ficar a cargo de ambos profissionais, compreendendo a aferi¢do de
sinais vitais pds-transfusionais e visita pds-transfusional. A AT precisa ter controle dos
sinais vitais e ocorréncia de eventos, compreendendo uma hemovigilancia adequada e
evitando subnotificages.

Baseado nos elementos estruturais da intervencéo, visualizados até aqui, conclui-
se que os resultados esperados, conforme modelizado (Figura 1) sdo os aumentos da
qualidade da identificacdo, atendimento e seguranca do paciente que recebe transfuséo,
0 bom registro de informacdes transfusionais em prontuério eletrénico, a seguranca do
ato transfusional no que diz respeito aos registros e informacdes fidedignas e completas,
gerando como impacto a diminuicdo da possibilidade de ocorréncia de reacdes
transfusionais ocasionadas por erros ou baixa qualidade de praticas do ato transfusional
e evitar a subnotificacdo de eventos adversos relacionados a transfusao.

Considerando um grande impacto possivel, ao se cumprir adequadamente todos 0s
elementos estruturantes da intervencdo podem dizer que o préximo passo pode ser
pensando amplamente na diminuicdo de ocorréncias de reacdes transfusionais, assim
como evitar subnotificagdo das mesmas. O interfaceamento de informacoes
transfusionais entre todos os setores da salde que o paciente for atendido é considerado
um avango necessario em longo prazo, levando informacdes transfusionais acessadas
em histdrico de forma clara e objetiva por onde esse paciente percorrer, na busca do
atendimento pelo Sistema Unico de Saude, no DF e no Brasil.

A realizacdo de uma avaliacdo da qualidade técnico-cientifica dos processos
envolvidos em tais praticas permite identificar os pontos frageis, as inadequacdes,
incompletudes de registros e as situacOes relacionadas a ocorréncia dos problemas
visando a tomada de decisdo pela gestdo e o bem-estar do paciente. A Figura 2
representa as dimensdes, subdimensdes e critérios que podem ser usados em uma

avaliacdo do ato transfusional.
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Figura 2: Diagrama das dimensdes, subdimensdes e critérios

DISCUSSAO

Todos os profissionais precisam estar envolvidos e cientes dos processos e
praticas a cumprir. Aos médicos cabe requisitar e prescrever a transfusdo de forma
correta, seguindo critérios. Os técnicos em hemoterapia e hematologia (THH) devem
seguir normas criteriosas para analisar a RT e selecionar o hemocomponente adequado e
seguro assim como, juntamente com a enfermagem, precisam estar atentos aos sinais
vitais e cuidados no acompanhamento da transfusdo, além de todos os registros que
precisam ser efetuados.

Segundo Negraes (2014) %, h& grande estimulo em formagdo técnica de
assistentes sociais, gerentes de qualidade, bioquimicos, biomédicos envolvidos com o
ciclo do sangue. Porém, ndo ha estimulo financeiro e educacional para prescritores de
sangue e enfermeiros envolvidos na administracdo de hemocomponentes. Além disso, é
frequente a rotatividade de médicos, residentes e outros profissionais atuando nos
servigos hospitalares podendo tornar pouco eficaz o processo de capacitagdo, mesmo em
longo prazo.

Os servicos de hemoterapia no Brasil podem incorrer em falhas em alguns
aspectos do ato transfusional, como o preenchimento incorreto de algum registro da RT
ou a falta de informacdo em alguns campos, como o diagnostico e a indicacdo da

transfusdo. Ha possibilidade, ainda, de em situacbes de urgéncia, os profissionais
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receberem as requisi¢des incompletas, assim como receber ou coletar amostras com
identificacdo incorreta ou com ndo cumprimento dos parametros obrigatorios. Os sinais
vitais pré e pés transfusionais e o acompanhamento adequado da transfusdo podem ter
falhas. Portanto faz-se necessaria avaliacdo da qualidade destes servicos prestados ao
paciente.

No Brasil, a preocupacdo com a qualidade na assisténcia, levou a criagdo, em
2013, do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, com o objetivo de fortalecer as
condutas de qualidade dos profissionais e do servico como um todo, prevenindo danos,
falhas, promovendo prevencao e instituindo o comprometimento dos envolvidos®®,

Bezerra (2018)’ cita que ha muitos erros humanos na identificacdo de amostras,
identificacdo de pacientes, paralizacdo dos procedimentos para utilizacdo de telefone,
falta de atencdo, estresse, ignorancia, pressdo, déficit de corpo técnico, lapsos
individuais. Condutas inapropriadas envolvendo o ato transfusional podem contribuir
para a ocorréncia de reac@es transfusionais, que podem levar o paciente ao ébito.

No estudo de Kropf (2018)", é relatado que um Hemonlcleo de Angra dos Reis
passou suas instalacfes para o interior de um hospital, assim, estando mais préximo das
transfusdes. A partir de entdo, as ndo conformidades foram mais evidenciadas, o que
mostrou a necessidade de intervengédo. As principais ndo conformidades foram erros de
identificacdo de amostras de pacientes, conservacdo de hemocomponentes em
temperatura acima do recomendado por maior tempo, erros no preenchimento da
requisicdo transfusional e falha ao identificar reacdes transfusionais.

De acordo com a American Assossiation of Blood Banks, AABB, nos laboratorios
que realizam exames pré-transfusionais e em hemocomponentes sdo os locais que mais
acontecem erros, ocasionando maior morbidade e mortalidade em pacientes que
recebem sangue incompativel ou inadequado. Estes erros podem ser relacionados a
fatores que ocorrem durante a transfusdo ou apos e a ela relacionados, como é o caso
das reacdes transfusionais imediatas, aquelas que acontecem a partir do inicio da
transfusdo até 24h depois, ou reacdes transfusionais tardias, quando ocorrem apos dias,
meses ou anos ap6s a realizacéo da transfusdo?®.

A avaliacdo vem sendo teorizada de diversas maneiras a medida que se amplia 0s
conhecimentos, metodologias, pensamentos, percepcoes e questdes epistémicas. Avaliar
consiste em obter achados, com metodologias validas que ajudem a julgar e entender
processos para desenvolver e aprimorar as organizag0es, sejam profissionais ou sociais

com objetivo focado no beneficio ou melhoria de vida do ser humano. No Brasil,
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lentamente, a pratica avaliativa tem emergido, chamando atencdo dos interessados
(stakeholders) a assumir um papel humanitario®’.

AvaliacOes em saude sdo reconhecidas por melhorar o desempenho de processos,
programas, politicas, procurando dar valor e interesse aos objetos avaliados,
promovendo motivacdo dos interessados e liderancas que buscam na tomada de
decisfes a implementacdo de acGes de qualidade, estabelecendo uma cultura avaliativa e
de monitoramento nas instituicdes, realizando a integragéo as atividades institucionais®®.

O processo avaliativo gera aprendizado, cultura, mudanca de comportamento,
continuo crescimento e melhoria das politicas e de praticas organizacionais, tanto
durante como apos a avaliagdo. Mas para acontecer um processo avaliativo, havera de
ter proposito, interesse e demandas ou questionamento de quem decide por iniciar uma
avaliac3o. E preciso a inclusdo de um processo de aprendizagem continua, facilitado por
avaliadores e gestores, favorecendo a contribuicdo da assisténcia e do usuario nos
processos, sempre através do dialogo®®. Assim a importancia da modelizacéo l6gica das
intervencdes é clara, visto a elucidacdo esquematica e rapida do todo, irrelevante para o
desenho da avaliacdo a que se propde para a tomada de decisdes que deverdo impactar
positivamente & organizacéo e ao controle dos processos?’.

Para gerir o eixo da Qualificacdo Técnica e Gerencial da Hemorrede, foi criado
em 2010 um programa nacional para avaliar continuamente, através de cronogramas
anuais, a qualificacdo dos servigos de hemoterapia no territério nacional. O PNQH
(Programa Nacional de Qualificacdo da Hemorrede) foi organizado com objetivo de
promover qualificacdo técnica, identificar nds criticos, implantar processos de melhoria
continua, apoiar elaboracdo de planos de estratégia e assim, motivar mudangas com
implantacdo de sistemas de gestdo da qualidade, buscando a exceléncia dos servicos e
produtos hemoterépicos™. O grafico 1 mostra a tendéncia de crescimento de avaliacdes

em servicos de hemoterapia do territorio nacional nos ultimos anos.
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Gréafico 1: Percentual de servicos de hemoterapia avaliados de 2008 a 2018, em

relagéo aos servigos cadastrados.

Cobertura de Inspecdo (2008-2018)

60%
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43% 50%

51%
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2008 2009 2000 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
(278)  (298)  (489)  (994) (1.094) (1.215) (1.036) (1.088) (1.097) (1.218) (1.089)

Fonte: ANVISA 2019

A gestdo da qualidade é um movimento que deve ser incorporado de forma ampla
nas préticas das organizaces e merece insercdo plena nos servicos ptblicos de satide®.
Esta inclusdo da pratica avaliativa nos servicos de salde aponta um caminho a ser
seguido tanto macro como micro organizacional, instituindo a ideia e a cultura da
pesquisa avaliativa e 0s meios de monitoramento dos processos de atencdo a saude de
pacientes que precisam de transfusdo sanguinea.

Assim, para avaliar a qualidade de uma intervencao parte-se da definicdo do que
sera compreendido como tal. Embora a no¢do de qualidade esteja implicita em toda
avaliacdo, como parametro para realizar um julgamento de valor, ela necessita ser
explicitada pelo estudo, uma vez que sua compreensdo pode variar entre diferentes
momentos, contextos e atores envolvidos®. A qualidade refere-se aos atributos dos
processos que favorecem ao melhor resultado segundo conhecimentos, tecnologia,
expectativas e normas sociais, referente a trés dominios, técnico, interpessoal e

organizacional®*

. A normatizacdo técnica é o que melhor se pode fazer com o0s
conhecimentos cientificos e quando colocada em préatica € o que melhor representa a
qualidade do processo®.

Os quesitos definidos como padrbes e constantes das normas a serem
implementadas pela intervencdo, devem ser tomados como modelo para que 0s
processos requisitados sejam cumpridos. A qualidade estara no resultado da comparagéo
entre o definido e o realizado. A modelizagdo representada na Figura 1 e

detalhadamente descrita é uma forma representativa muito eficaz para se visualizar as
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atividades desenvolvidas, facilitando o entendimento do ponto inicial ao final e
possibilitando agdes avaliativas e de monitoramento.

Para o cumprimento dos requisitos, cabe ao servigo fornecer a seus colaboradores
as ferramentas necessarias que levem a padronizacdo das atividades, evitando ou
eliminando erros. Assim, minimiza riscos de execucdo de atividades ndo padronizadas,
muitas vezes elaboradas intuitivamente pelos colaboradores em sua rotina, por suas
necessidades, interferindo ou conduzindo o processo ao erro e, consequentemente, a
falta de qualidade.

Ao contrario do que se pensa sobre melhoria da qualidade, os passos para se
chegar a uma alta qualidade ndo necessariamente precisam de investimentos financeiros
vultosos, afinal, como disse Vuori (1991)*, “a gualidade cientifico-técnica é uma

9

questdo de otimizac¢do e ndo de maximiza¢do”. Para compreender seu funcionamento,
faz-se necessario o entendimento da estrutura, processo e resultado da intervencéo, pois
cada um desses elementos pode apresentar falhas. O que interfere num resultado de
qualidade pode ser desencadeado por falha em algum componente estrutural ou em
atitudes individuais ou coletivas durante o processo®*.

A qualidade técnico-cientifica como uma expressdo do processo em saude, se
fundamenta na percepcao de Vuori (1991) *3, quando refere que “se todos fazem aquilo
que, a luz do conhecimento corrente, é considerado correto, € mais provavel que o
resultado seja melhor do que se o processo correto ndo for seguido” .

Na area da saude, sobretudo em situacdo de emergéncias, muitas vezes héa
dificuldade de seguir os padrfes tais como normatizados. Situagcdes que requerem
transfusdo de sangue, via de regra, sdo situaces urgentes que necessitam de cuidados
de percepc¢do e organizacdo mental, o que muitas vezes tende a ser deficitario quando o
profissional estd atuando a fim de salvar vidas. Isso pode levar ao desvio de acdes
padronizadas, seja por tentativa de agilizar o processo, seja por comodidade ou
simplesmente por ndo aceitacdo a partes do processo. A elevada quantidade de registros,
etapas e conferéncias no ato transfusional, é evidente. E importante a observacéo
criteriosa, a fim de medir os riscos inerentes a condutas fora do padréo.

A legislacédo determina e discrimina todos os itens que os profissionais envolvidos
na terapia transfusional precisam preencher, porém, muitas vezes o servidor desconhece
a necessidade da completude de registros, se atendo apenas a formularios ja impostos na

rotina>.
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A completude dos registros de saude é indispensavel para uma adequada e
oportuna atuacdo dos programas e servicos de salde frente as situacbes de saude,
principalmente para as acdes de vigilancia epidemioldgica e qualidade das préticas®®".
Analisar a qualidade dos registros de saude é parte da apreciacdo da qualidade em saude
na orientacdo dos envolvidos a atuarem de modo a reduzir a ocorréncia de eventos
adversos decorrentes das reacdes transfusionais, responséveis pela perda de vidas e
custos desnecessarios.

Os sistemas de informacdo de satde devem buscar sua melhor performance, com
dados seguros, confiaveis e organizados de modo a atender aos usuarios e permitirem a
tomada de decisdo oportuna e integrada entre 0s varios setores, gestores e profissionais
de satde®. O esforco para melhorar a qualidade no preenchimento dos registros de
prontudrios e outros sistemas de salde requer a capacitacdo e adesdo dos profissionais
responsaveis pelos procedimentos normatizados®’, sendo esse, também os primeiros
usuérios dessas informacdes.

Ainda assim, “0 monitoramento da qualidade dos dados dos Sistemas de
Informacdo em Satde (SIS) ndo segue um plano sistematico de avaliagdes”. Como
observado neste artigo de revisdo sobre avaliacdo da qualidade dos dados de satde®, a
completude dos registros tem sido uma das principais dimensdes estudadas.

A requisic¢do transfusional é um valioso instrumento da rotina que mostra as
necessidades do paciente, a terapia determinada pelo prescritor médico a ser conduzida
e 0s registros transfusionais obrigatorios, porém, toda a discriminacdo da terapia e a
realizacdo da mesma deve estar em prontuario eletronico, visando a garantia de conduta
baseada em informac@es, assim, a importancia da completude dos registros médicos e
técnicos, que devem ser gerenciados pela Agéncia Transfusional, garantindo a
confiabilidade dos dados para a tomada de decisdo dos profissionais e a qualidade da
informacdo produzida.

AvaliacBes da qualidade técnico-cientifica devem buscar desvios do padréo e
tentativas de entendimento quanto aos motivos que levam os profissionais a agirem
diferente dos procedimentos ja normatizados. Assim, melhor compreender e colaborar
para formacédo de profissionais que se auto avaliem, que saibam coletar dados para o
autoconhecimento e participacdo ativa na melhoria da qualidade de si proprio e da
equipe™®.

Observando novamente o Diagrama das dimensdes, subdimensdes e critérios

(Figura 2), a dimensdo técnica da qualidade é definida por Brousselle et al. (2011)*
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como a exata escolha do servico as atividades, a competéncia de execucdo destas e se
correspondem as necessidades dos usuérios, maximizando seus beneficios e gerando
seguranca. A subdimensdo completude basicamente se refere ao grau em que as
informagdes registradas ndo se anulam, validando o registro®’. Enquanto a adequagao se
refere a qualidade da producdo em respeito aos critérios e normas de sua estrutura e
processos®. A oportunidade diz respeito & utilizagdo dos dados e registros dos mesmos
no local correto e no tempo correto®’.

Busca-se com este diagrama (Figura 2), uma avaliacdo que compreenda a
completude/adequacdo de preenchimento e/ou recebimento de requisicdes
transfusionais, assim como a adequacdo e oportunidade na afericdo de sinais vitais,
qualidade de registros no prontuario eletronico, entre outras possiveis atitudes dentro do
contexto organizacional que possam comprometer o ato transfusional e o bem-estar do
paciente.

Os registros, quando bem detalhados, representam o bom cuidado ao ser humano,
pois apresentam de forma clara todos os procedimentos sofridos pelo paciente e 0s
resultados destes. Os registros permitem que decisbes, pesquisas, investigacdes e

auditorias possam ter efetivos resultados de qualidade®.

CONCLUSAO

As avaliacGes demonstram efeito positivo ndo somente nas atitudes tomadas pelo
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, mas também pelos 6rgdos locais e a
capacidade de resposta dos proprios servicos de hemoterapia ao administrar suas falhas
e ndo-conformidades, envolvendo diretamente as estruturas das secretarias de satde e as
coordenacdes das hemorredes.

Desenvolvimento de metodologias que ajudam ou melhoram a cultura da
seguranca do paciente se faz necessario e obrigatdrio, conforme institui o programa
nacional de seguranca do paciente, reduzindo os danos e eventos adversos na assisténcia
a saude, promovendo a gestdo continua dos riscos, aprimorando os profissionais,
avaliando continuamente e propondo intervencdes.

O servidor publico de saude tem um trabalho arduo e complexo mediante a
constante demanda desafiadora, 0 que torna necessario o profundo conhecimento por

parte de cada um e dos gestores. A pesquisa constante, o conhecimento dos pontos
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enfraquecidos e o0 apoio da gestdo promovem a visualizacdo continua do processo,
evitando perdas de percepc¢éo e colaborando a qualidade do atendimento.

A hemoterapia também faz parte dos cuidados & saude. Os hemocomponentes
podem ser utilizados como forma principal ou coadjuvante de tratamento e em ambos 0s
casos necessitam de processos de alta qualidade com o intuito de ndo prejudicar o
paciente, sendo as tomadas de decisdo cruciais a sua seguranca. Dessa forma, todas as
instancias envolvidas na assisténcia hemoterpica precisam estar em conformidade e
fortalecidas através de protocolos bem estabelecidos, sistemas de gestdo de qualidade,
educacdo continuada, avaliacOes e constantes auditorias.

A avaliacdo realizada pelos autores deste artigo mostrou que as requisi¢oes
transfusionais estavam em mais de 90% conformes quanto a adequagdo e completude.
Ao contrario, o prontuario eletrdnico se mostrou inadequado quanto as mesmas
subdimencdes e também a oportunidade, se mostrando uma ferramenta negligenciada
pelos profissionais que realizam os registros em hemoterapia.

Foi sugerido, como forma de melhoria destes aspectos negativos evidenciados,
uma matriz de monitoramento de registros transfusionais, buscando a construcdo de
indicadores e analises pontuais junto aos envolvidos nos desvios, buscando
esclarecimento, orientacOes e treinamentos personalizados dos profissionais, assim
como o fortalecimento do comité transfusional e educacdo periddica de prescritores e
equipe envolvida. O apoio da alta gestdo deve ser garantido ao evidenciar descritores de
atividades ndo conformes para possibilitar implantacdes ou intervengdes de melhorias.

O modelo légico e o diagrama das dimensdes e subdimensdes foram essenciais
para tracar a melhoria da qualidade do processo através do esquema avaliativo proposto
e executado com a garantia de estar embasado na representacdo figurativa e facilitada da
intervencdo. Este trabalho mostrou a importancia da modelizacdo como ferramenta
essencial para o entendimento, desenvolvimento e obtencdo de resultados do processo

avaliativo, o que podera levar ao impacto da melhoria da seguranca transfusional.
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