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RESUMO

Considerando a susceptibilidade do paciente que requer uma transfusao sanguinea a reacdes adversas e aos
riscos associados a hemotransfusao, é de grande importancia utilizar um instrumento que auxilie na detecgao
de eventos durante o procedimento, visando a seguranga do paciente. Neste contexto, o objetivo deste estudo
foi analisar a aplicacao de um instrumento de acompanhamento no processo de administracdao de
hemocomponentes e na rastreabilidade de incidentes transfusionais. Este estudo transversal exploratorio foi
conduzido em unidades transfusionais localizadas no Macigo de Baturité, que sdo parceiras da Hemorrede
Publica do Estado do Ceard, mais precisamente no Hospital e Maternidade Santa Isabel em Aracoiaba e no
Hospital e Maternidade Paulo Sarasate em Redengao. O estudo ocorreu em trés fases: coleta de dados sobre
a quantidade de hemotransfusdes realizadas de janeiro de 2022 a marco de 2022; implementacao de um
instrumento de acompanhamento do processo de administracao de hemocomponentes pelos profissionais
responsaveis de margo de 2023 a maio de 2023; e avaliacdo das transfusdes e notificagdes de incidentes
transfusionais ap6s a adogao do instrumento. Ao analisar o preenchimento de cada se¢do do instrumento,
observou-se que nenhuma secdo foi preenchida na unidade de Aracoiaba. No entanto, na unidade de
Redencgédo, 14 instrumentos foram preenchidos. Contudo, foram identificados equivocos no registro de
algumas sec¢des do instrumento, incluindo preenchimento incompleto e erros no registro dos dados
propostos. Com base nessas constatagoes, fica evidente que houve dificuldades por parte dos profissionais na
utilizacdo do instrumento devido a, principalmente, ja existente carga de documentos a serem preenchidos.
Destaca-se que o uso correto deste instrumento é de extrema importancia durante a pratica de transfusdes
sanguineas para garantir a seguranca tanto dos pacientes quanto dos profissionais envolvidos.
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INTRODUCAO

O presente trabalho propde a utilizagdo de um constructo na pratica didria dos profissionais responsaveis
pela hemotransfusao, com finalidade de melhorar e ampliar a seguranga do paciente sobre possiveis
reacoes adversas. A transfusdo de sangue é relativamente segura, mas ainda tem riscos. Um manual de
hemovigilancia (ANVISA, 2022) enfatiza que a manipulagdo do sangue pode causar problemas durante a
transfusdo. E importante entender o processo para evitar danos a quem doa, recebe ou estd envolvido na
transfusdo.

Reacgobes transfusionais (RTs) sdo problemas que podem ocorrer com transfusdes de sangue e produtos
derivados. Elas podem ser divididas em dois tipos: imediatas (até 24 horas apos a transfusao) ou tardias
(ap6s 24 horas). Quanto a gravidade, vdo de leves a graves, podendo até levar a morte (CASTILLO, 2018).
Dessa forma, é de fundamental relevancia que esses possiveis efeitos adversos sejam observados
precocemente para que sejam tomadas medidas necessérias para seguranca do paciente.

Nesse contexto, os profissionais de enfermagem sao centrais em todos cuidados no decorrer do processo
hemoterapico, tendo sua atuacgdo regulamentada pela resolucao 709/2022 do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN).

Em vista disso, a aplicacdo de um instrumento validado, proposta desta pesquisa, € justificada em virtude da
lacuna de instrumentos que permitam a conferéncia e checagem da execucdo de todos os procedimentos
necessarios na pratica transfusional, ajudando a identificar as reagdes transfusionais e agir prontamente
perante elas.

Assim, o objetivo deste estudo é analisar a aplicagdo do instrumento de acompanhamento do processo de

administracdo de transfusao de hemocomponentes e rastreabilidade de incidentes transfusionais.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, do tipo exploratdrio, por investigar a natureza complexa do objeto de
estudo e os fatores com os quais ele esta relacionado (POLIT; BECK, 2018). Segundo sua dimensao temporal,
terd um delineamento transversal, por ter seus dados coletados em um determinado ponto no tempo.

O estudo foi desenvolvido, em trés etapas, em agéncias transfusionais do Macico de Baturité conveniadas
com a Hemorrede Publica do Estado do Ceard, especificamente nos hospitais: HOSPITAL E MATERNIDADE
SANTA ISABEL, em ARACOIABA, e HOSPITAL E MATERNIDADE PAULO SARASATE, em REDENGAO.

A primeira etapa consistiu em coletar os dados referentes ao nimero de hemotransfusoes que ocorreram no
periodo de janeiro de 2022 a margo de 2022. A segunda parte se trata da aplicacdo, pelos profissionais, do
instrumento de acompanhamento do processo de administracao de transfusao de hemocomponente. Para a
realizacdo desta etapa foi disponibilizado pelo pesquisador um instrumento de avaliagao validado tipo
checklist, baseado nas legislagdes vigentes com questdes relacionadas a seguranga e qualidade do processo
de administracao de transfusdao de sangue ou hemocomponentes e rastreabilidade de incidentes
transfusionais. Também se elaborou e disponibilizou-se aos profissionais um formulario online, no google
forms, com questionamentos a respeito da percepcao dos mesmos sobre o constructo utilizado. A terceira
etapa compreendeu a avaliacdo das transfusoes e notificacoes de incidentes transfusionais apds a utilizacdo
do instrumento.

A pesquisa atendeu todos os requisitos éticos estabelecidos para pesquisas com seres humanos conforme
resolugdao N2466/2012 do Conselho Nacional de Satude, submetido a Plataforma Brasil e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UNILAB (CAAE: 32194620.0.0000.5576).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Cada hospital participante possui seu estoque de Concentrado de Hemécias (CH), que é o unico
hemocomponente transfundido em ambos. Em todos meses da época estudada foram realizadas
hemotranstfusoes, conforme as tabelas 1 e 2.

Tabela 1 — Quantitativo de hemotransfusdes e reacdes transfusionais, em seus
respectivos meses, no Hospital de Aracolaba

Anterior a aplicaciio do constructo (ano 2022)

Jan Fev Mar Total
N % N % N Yo N %
Transfusoes 33 33.0 29 29.0 38 38.0 100 100,0
Reacoes 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0 0.0
Durante a aplicaciio do constructo (ano 2023)
Mar Abr Mai Total
N %o N %o N % N %
Transfusdes 43 31.6 45 33.0 48 35,2 136 100,0
Reacoes 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0 0.0

Tabela 2 — Quantitativo de hemotransfusdes e reacdes transfusionais, em seus
respectivos meses, no Hospital de Redengio

Anterior a aplicacio do constructo (ano 2022)

Jan Fev Mar Total
N %o N % N Yo N %
Transfusies 28 49,1 8 14.0 21 36,8 57 100
Reacies 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Durante a aplicacio do constructo (ano 2023)
Mar Abr Mai Total
N % N % N Yo N %
Transfusies 14 254 19 34.5 22 40,0 55 100,0
Reacies 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0 0.0

Ao analisar o numero de transfusdes sanguineas, que ocorreram no periodo de janeiro a margo de 2022, em
um hospital do municipio de Aracoiaba, calculou-se uma média de 33,33 administragdes mensais. O més de
marco apresentou o maior quantitativo, com 38 hemotransfusoes, ou seja, com 36,8% do total que ocorreram
no intervalo. O més com menos transfusodes foi fevereiro, com apenas 29 (29,0%).

Apoés examinar o numero de transfusdes sanguineas realizadas entre marco e maio de 2023, periodo de
aplicacdo do constructo, foi calculada uma média mensal de 45,33 administracées. Notavelmente, maio
registrou o maior nimero de transfusdes, com 48 casos, representando 35,2% do total durante esse periodo.
Em contrapartida, margo teve o menor numero de transfusées, com apenas 43 casos, o0 que equivale a 31,6%
do total.

Quanto ao hospital localizado em Redengao, a média mensal do nimero de hemotransfusdes foi 19 ao més. O
més de janeiro, com 28 administracées de CH, equivalente a 49,1% das transfusdes do trimestre, foi o
superior em nimero de transfusées. Em fevereiro ocorreram 8 (7,3%), sendo 0 més com menos ocorréncia do
procedimento.

Ja sobre o periodo de margo a maio de 2023, foi calculada uma média de 18,33 transfusdes por més. Maio se
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destacou com o maior nimero de procedimentos, totalizando 22 hemotransfusées, o que equivale a 40% do
total registrado durante esse intervalo de tempo. Em contraste, margo teve o menor numero de transfusoes,
somando apenas 14, o que representa 25,4% do total.

Em nenhum dos periodos analisados ocorreram notificacées de reagdes transfusionais, seja antes da
aplicacdo do instrumento ou durante. E importante reconhecer que a falta de notificacdes néo
necessariamente reflete a auséncia real de reagdes, mas sim a possibilidade de subnotificagao.

No que diz respeito aos preenchimentos de cada constructo, ao longo dos meses de marco, abril e maio, ndao
se obteve nenhum na unidade de Aracoiaba, ja no hospital de Redengdo houveram 14 (100%). No entanto,
percebeu-se equivocos no registro de certos espacos do instrumento.

Na primeira parte do instrumento, onde é necessério colocar informacgoes sobre dados do paciente, indicagao
e informagdes sobre o hemocomponente, observou-se que 07 (50%) unidades estavam com auséncia de
informagdes no espacgo destinado ao registro de qual hemocomponente solicitado, ou seja, ndo se indicou se é
Concentrado de Heméacias (CH), Plasma Fresco congelado (PFC), Concentrado de Plaquetas (CP) ou
Crioprecipitado (CRIO). Além disso, houve 1 (7,1%) em que nao se registrou o volume do hemocomponente.
Na terceira, sobre instalacdo e acompanhamento do procedimento, existem espacos importantissimos a
serem preenchidos no quesito sinais vitais (PA, FC, FR, SPO2 e T), nos tempos Omin, 10min, 1h e apds
finalizar a transfusdo. Percebeu-se que 1 (7,1%) dos formularios sé foram registrados, no minuto 0: os
parametros de FC, FR e SPO2; e aos 10min: apenas SPO2. Os paramentos Temp e PA nédo foram preenchidos
nos tempos descritos para aferigées, portanto nao ha registros se de fato foram aferidos durante a
hemoterapia. Tal realidade é diferente da vista no estudo de Leite (2018), no qual os profissionais
concentraram-se para aferigao da PA e deram menos importancia para os demais sinais.

Na quinta, destinada a registrar se houveram suspeitas de reacdes, em 1 (7,1%) dos formularios, ha
documentado que ndao houve nenhuma suspeita, enquanto neste mesmo, na terceira parte notou-se sinal de
alerta, a cefaleia. Assim, houve equivoco ao informar auséncia de suspeitas.

Apenas uma das participantes respondeu o formulario referente a sua experiéncia com o instrumento. Essa
participante é uma profissional do sexo feminino com mais de 5 anos de atuacdo na area. Ela expressou sua
confianca na utilidade do constructo para identificacao de reagdes transfusionais. Quando questionada sobre
eventuais dificuldades na compreensao das diferentes partes do instrumento, mencionou ter encontrado
algumas areas de dificuldade, mas nédo especificou quais itens especificos foram problematicos para ela. Além
disso, a participante apontou que a razao para nao utilizar o checklist em todas as transfusdes estava
relacionada a j4 existente carga de documentos a serem preenchidos no processo. No entanto, ela ndo propos
alteracOes na ferramenta como sugestao.

O registro preciso das informacdes individuais de cada processo transfusional faz parte das atitudes
necessarias para garantir a seguranga do paciente transfundido (Fonseca et al., 2022). Porém, fica evidente
que houveram incompletudes e erros de registro no constructo proposto. Falhas no registro dos sinais vitais

no processo hemoterapico também foram notadas no estudo de Gurgel et al (2019).

CONCLUSOES

Durante o periodo de estudo, que abrangeu os meses de janeiro a marco de 2022 e margo a maio de 2023,
todas as unidades hospitalares realizaram hemotransfusées mensalmente, indicando uma demanda continua
por transfusdes sanguineas.

Os dados revelam que houve problemas no registro das informagdes nos formularios utilizados para

documentar as transfusoes. Esses problemas incluem: falta de informagoes essenciais, como sinais vitais,
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identificagcdo do hemocomponente solicitado e o volume do liquido; e inconsisténcias na documentacdo de
suspeitas de reacdes transfusionais.

A participante expressou confianca na utilidade do constructo para identificar reacdes transfusionais, no
entanto, ela enfrentou dificuldades nao especificadas na compreensao de partes especificas do instrumento.
Esta mencionou que a razdo para nao utilizar o checklist em todas as transfusdes estava relacionada a ja
existente carga de documentos a serem preenchidos no processo, porém, ressalta-se que ndo propos
alteragdes na ferramenta, o que pode sugerir que a dificuldade esteja mais relacionada a carga de trabalho
adicional do que a complexidade do instrumento em si.

Estes achados destacam a importancia continua da vigildncia e da educacédo dos profissionais de satide sobre

a importancia da notificagao de eventos adversos, mesmo na auséncia de casos aparentes.
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