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RESUMO

O cumprimento das boas praticas no ato transfusional € primordial para a seguranga do paciente.
Diante disso, a utilizagao de listas de verificacdo, tipo checklist, auxilia os profissionais de satde
na execucao das etapas transfusionais, se consolidando como barreira de seguranca para que 0s
processos sejam realizados sem negligenciar nenhuma etapa e erros sejam prevenidos sem
danos para o paciente. Este trabalho teve como objetivo desenvolver e validar um checklist para
qualificagdo do ato transfusional e seguranca do paciente. Trata-se de estudo metodoldgico, que
se refere ao desenvolvimento e validacdo de instrumentos, que séo avaliados e validados de
maneira a se obter versao final bem elaborada e precisa, com a finalidade de ser utilizada por
profissionais de saude e pesquisadores. O desenvolvimento do checklist, foi baseado em buscas
na literatura cientifca. Para a caracterizacdo dos participantes da pesquisa foi utilizado um
questionario sociodemogréafico e posteriormente o checklist desenvolvido foi submetido a
validacao de conteudo por comité de enfermeiros, que atuam na Hemorrede do Ceara. Em cada
item do checklist, foi avaliada a clareza e a relevancia, utilizando a escala de Likert para
mensuracao. A validade do conteddo do instrumento foi medida por meio do indice de validade
de conteudo (IVC) para cada item do instrumento e IVC global referente a média de todos os
itens, com nivel de concordancia minima de 0,80. O estudo foi aprovado pelo comité de ética
do Centro Universitario Dr. Ledo Sampaio, respeitando a resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Salde, sob parecer 6.640.875. A amostra foi composta por doze enfermeiros, com
experiéncia na area da hemoterapia e que concordaram e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Quanto ao género dos participantes da pesquisa prevaleceu o sexo feminino
com percentual de 91,67%. O intervalo de idade dos enfermeiros variou de 25 a 54 anos, a
maioria tinha o titulo de especialista na area da enfermagem, com atuacdo no ciclo do sangue,
principalmente no ambulatério de transfusdo e na hemovigilancia. O checklist foi constituido
de 51 itens, com quesitos referentes as diferentes etapas do ato transfusional (pré-transfusional,
transfusional e pds-transfusional). Na validacéo realizada pelos enfermeiros, todos os quesitos
obtiveram IVC > 0,80 e IVC global de 0,96, implicando que o checklist € claro e relevante para
ser utilizado como instrumento de verificagdo e monitoramento das etapas do ato transfusional,
proporcionando qualificacdo do ato transfusional e seguranca para o paciente, além de ser
ferramenta educacional na capacitacéo dos profissionais que atuam no processo transfusional.

Palavras-chave: Checklist. Enfermagem. Seguranca do paciente. Seguranca do sangue.
Servico de hemoterapia. Transfusdo de sangue.



ABSTR ACT

Compliance with good practices during transfusion is essential for patient safety. Therefore, the
use of checklists helps health professionals in the execution of transfusion steps, consolidating
themselves as a safety barrier so that the processes are carried out without neglecting any step
and errors are prevented without harm to the patient. This study aimed to develop and validate
a checklist for qualifying transfusion and patient safety. This is a methodological study that
refers to the development and validation of instruments, which are evaluated and validated in
order to obtain a well-designed and accurate final version, with the purpose of being used by
health professionals and researchers. The development of the checklist was based on searches
in the scientific literature. To characterize the research participants, a sociodemographic
questionnaire was used and subsequently the checklist developed was submitted to content
validation by a committee of nurses who work at the Ceara Blood Network. For each item of
the checklist, clarity and relevance were assessed using the Likert scale for measurement. The
validity of the instrument's content was measured using the content validity index (CVI) for
each item of the instrument and the global CVI referring to the average of all items, with a
minimum agreement level of 0.80. The study was approved by the ethics committee of the Dr.
Ledo Sampaio University Center, in compliance with resolution 466/12 of the National Health
Council, under opinion 6,640,875. The sample consisted of twelve nurses, with experience in
the area of hemotherapy and who agreed to and signed the Free and Informed Consent Form.
Regarding the gender of the research participants, females prevailed, with a percentage of
91.67%. The age range of the nurses varied from 25 to 54 years old, and most had the title of
specialist in the area of nursing, working in the blood cycle, mainly in the transfusion clinic and
in hemovigilance. The checklist consisted of 51 items, with questions related to the different
stages of the transfusion procedure (pre-transfusion, transfusion and post-transfusion). In the
validation performed by the nurses, all the questions obtained CVI > 0.80 and an overall CVI
of 0.96, implying that the checklist is clear and relevant to be used as an instrument for verifying
and monitoring the stages of the transfusion procedure, providing qualification of the
transfusion procedure and safety for the patient, in addition to being an educational tool in the
training of professionals who work in the transfusion process.

Keywords: Checklist. Nursing. Patient safety. Blood safety. Hemotherapy service. Blood
transfusion.
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1. INTRODUCAO

A hemoterapia é a area da medicina que utiliza o sangue, componentes e hemoderivados
com fins terap@uticos para o tratamento de diversos agravos a salide. E pratica assistencial
baseada em evidéncia cientifica, que envolve o ciclo do sangue, que consiste nas etapas da
captacdo, triagem e coleta dos doadores de sangue, processamento do sangue, realizacdo dos
exames laboratoriais, armazenamento, distribucao e transfusdo dos hemocomponentes (Brasil,
2017). A transfusdo de sanguinea, mesmo com varios beneficios, ndo é isenta de riscos, 0s
quais podem ser intrinsecos ao paciente, mas podem estar relacionados ao processo, que envolve
todo o ciclo do sangue (Rambo; Magnago, 2024).

Nos séculos XX e XXI 0s avancos na area da hemoterapia foram se consolidando, com
0 processo de separacdo do sangue em hemocomponentes, utilizacdo de bolsas plésticas para
coleta e armazenamento do sangue, automacgédo e informatizacdo, testes laboratoriais para
deteccdo de agentes infecciosos e coleta por aférese. Estes avancos tiveram repercussdes no
sentido de melhorar a qualidade do produto, a seguranca do doador voluntario de sangue e do
paciente (Junqueira, 2005; Vitorino, 2022).

Estratégias para prevencao de erros que causam danos aos pacientes sdo fundamentais
para assisténcia segura nos servi¢os de satde. Diante deste contexto, em 2004, a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) fez o langcamento da Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente,
que teve como objetivo organizar os conceitos e as definicdes sobre seguranca do paciente e
propor medidas para reduzir os riscos e diminuir os eventos adversos (OMS, 2024).

No sentido de monitorar os procedimentos no ciclo do sangue, originou-se a
hemovigilancia. No Brasil, as acdes de hemovigilancia se desenvolvem pela articulacéo entre
0s servicos produtores de hemocomponentes e 0s servicos de saude onde sdo realizadas as
transfusdes. Os hemocentros e hospitais no Brasil utilizam o Sistema de Notificagdes em
Vigilancia Sanitaria (Notivisa) para registrar suspeitas de eventos adversos em decorréncia da
doacdo e transfusdo sanguinea (Brasil, 2022).

De acordo com o manual para o Sistema Nacional de Hemovigilancia no Brasil, a
hemovigilancia consiste no conjunto de procedimentos de vigilancia do ciclo do sangue, com
finalidade de obter dados e gerar informacdes a respeito dos eventos adversos, com intuito de
prevenir seu aparecimento ou recorréncia, melhorar a qualidade dos processos e produtos e
garantir seguranca do doador e receptor. Considera-se evento adverso do ciclo do sangue toda

ocorréncia que possa resultar em risco para a saude do doador ou do receptor, tendo ou ndo
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como consequéncia reagdo adversa (Brasil, 2022).

Diante deste contexto, a pratica transfusional segura € primordial para atendimento de
qualidade aos pacientes que precisam de hemotransfusdo no tratamento de saude, sendo
necessario o fornecimento de produtos sanguineos seguros e confidveis e cumprimento das
boas praticas no ciclo do sangue, a fim de minimizar ou eliminar falhas no processo que
levariam a causar incidentes, reacGes adversas imediatas ou tardias, podendo chegar a gravidade
da ocorréncia do 6bito do paciente (Batista et al., 2023).

Diante da complexidade da transfusdo sanguinea, € extremamente importante a adocao
de medidas que garantam a seguranca do paciente e a qualificacdo do ato transfusional. Neste
intuito, a implantacdo do checklist para qualificacdo do ato transfusional e seguranca do
paciente se configura como ferramenta de seguranca, por ser instrumento de verificacdo das
atividades executadas, possibilitando que etapas do processo sejam checadas, riscos sejam
prevenidos e nenhuma etapa deixe de ser realizada (Bezerra, 2018).

Para a implantacdo do checklist nos servigos de saude € essencial que o instrumento de
verificacdo seja validado. Recomenda-se a utilizacdo do indice de validade do conteddo (IVC),
como indicador para a validacao de conteudo de instrumentos. O IVC mensura a proporgéo de
especialistas que estdo em concordancia sobre o contetdo do instrumento de verificacdo, com
o valor do IVC no minimo de 0,80 (Bezerra, 2018; Rambo; Magnago, 2024; Vieira, 2019).

O checklist também se configura como ferramenta de educacdo, pois os itens do
instrumento de verificacdo podem ser abordados com os profissionais de salde que atuam na
hemoterapia, especialmente os enfermeiros que sao os profissionais mais envolvidos nas etapas
do ato transfusional. O contetdo mencionado no instrumento, cujo desenvolvimento foi
baseado em evidéncias cientificas, pode ser subsidio para capacitacdes e melhorar a cultura da
seguranca institucional (Nazario et al., 2019).

O presente estudo teve como objetivo desenvolver e validar um checklist para qualificar
o0 ato transfusional e promover a seguranca do paciente. A justificativa para sua realizagdo
consiste na necessidade de implementar um instrumento que permita aos profissionais de satde
gue atuam em servigcos hemoterapicos executar e monitorar as atividades relacionadas ao ato
transfusional com qualidade e seguranca. A motivacao para a criacdo deste checklist surgiu da
experiéncia da pesquisadora como especialista na area de hemoterapia da Hemorrede do Ceara,
aliada a necessidade de contribuir para o aprimoramento do ato transfusional, considerando as

lacunas identificadas na literatura e no referencial tedrico desta dissertacao.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Desenvolver e validar um checklist para a qualificacdo do ato transfusional e seguranca do
paciente.

2.2 Objetivos especificos

Elencar os itens que devem compor o checklist, baseados em literatura cientifica

referente a seguranca transfusional;

e Discorrer sobre o perfil sociodemogréafico dos enfermeiros;

e Verificar a clareza e relevancia dos itens do checklist junto a um comité de enfermeiros
que atuam no Centro de Hematologia e Hemoterapia do Ceara;

e Disponibilizar o produto educacional por meio de artigos cientificos, palestras e

capacitacoes.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 EVOLUCAO HISTORICA DA HEMOTERAPIA NO BRASIL

A historia da hemoterapia divide-se em dois periodos distintos, empirico, antes de 1900,
e cientifico, apds 1900. O periodo anterior ao cientifico consistia em préaticas transfusionais sem
evidéncias cientificas, acreditava-se que os banhos e ingestdo de sangue tivessem efeitos
terapéuticos, bem como a transfusdo de sangue entre humanos e animais. Na era pré-cientifica,
a classificacdo dos grupos sanguineos ndo era conhecida, o que levou a praticas transfusionais
inadequadas e incompativeis (Jungueira, 2005).

A descoberta dos grupos sanguineos ABO, por Karl Landsteiner em 1900, e em 1940 a
o fator Rh por Landsteiner e Wiener, foram importantes no que se refere a compatibilidade
sanguinea entre os doadores e o0s receptores. Como resultado, a transfusdo de sangue tornou-se
pratica mais segura quando comparada ao periodo pré-cientifico (Flausino et al., 2015).

No Brasil, em 1879, estudo que descreve experiéncias empiricas sobre transfusdo de
sangue, de autoria de José Vieira Marcondes, abordou a seguinte questéo: se a melhor transfuséo
seria entre homens ou de animais para homens e descreveu de forma detalhada a reacéo
hemolitica aguda. Em Salvador, Garcez Froes, professor de clinica médica, realizou a primeira
transfusdo de sangue utilizando o aparelho de agote, acessorio desenvolvido pelo médico
argentino Dr. Luis Agote. Foi transfundido 129 mL de sangue do doador para a paciente com
metrorragia, conforme Figura 1 (Vitorino et al., 2022).

Figura 1 - Dr. Frées o instrumento de Agote disposto na mesa e a paciente

transfundida.

SAOSPITAL SANTA 1SASEL

TRANSFUSAO PRATICADA

< EM 2-10-1915

Fonte: Museu da Misericordia — Santa Casa Bahia (Vitorino et al., 2022).
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Na década de 40, foram inaugurados os bancos de sangue no Rio de Janeiro, Porto
Alegre, Distrito Federal e Sdo Paulo. Os anos 40 foram marcados por eventos cientificos na
area de hematologia e hemoterapia. Alguns desses eventos incluiram o | Congresso Paulista de
Hemoterapia e 0 curso de hematologia e hemoterapia promovido por Walter Oswaldo Cruz
(Junqueira, 2005).

Diante deste contexto, na década de 50, foi fundada a Sociedade Brasileira de
Hematologia e Hemoterapia, fato marcante na histéria da hemoterapia. Outro acontecimento
importante foi a promulgacéo da Lei 1075, de 27 de margo de 1950, que dispde sobre a doacédo
voluntéria de sangue. Neste mesmo periodo, foi fundada a associacéo de doadores voluntérios
do Brasil, com o proposito de lutar contra as doa¢es remuneradas. Os doadores dos bancos de
sangue publicos e privados recebiam dinheiro como compensacdo pela doacédo realizada. A
pratica promoveu a expansdo de bancos de sangue privados, que atrairam doadores de baixa
renda, na grande maioria com problemas de satde (Flausino et al., 2015).

Na década de 60, o fracionamento do sangue em hemocomponentes foi implementado,
e a utilizacdo de anticoagulantes para conservacdo e armazenamento do sangue. Em 1964, com
o regime militar, estabeleceu-se que seria primordial para a defesa nacional a implantacao do
sistema hemoterapico eficiente e seguro. Desta forma, em 1965, foi formada a Comissdo
Nacional de Hemoterapia, que teria a missdo de estabelecer normas basicas para o atendimento
aos doadores, obrigatoriedade de testes soroldgicos para determinadas doencas veiculadas pelo
sangue, bem como, normas para a prestacao de servicos transfusionais, com a finalidade da
garantia da seguranca transfusional (Vitorino et al., 2022).

Dois fatos importantes na historia da hemoterapia brasileira foram a cooperagdo Brasil-
Franca, visando a formacao dos recursos humanos, e criacdo do Programa Nacional de Sangue
e Hemoderivados, que estabelecia organizacdo do sistema hemoterapico brasileiro, criacao de
hemocentros, doacdo voluntaria e acdes efetivas para seguranga dos doadores e receptores
(Junqueira, 2005).

Nos séculos XX e XXI, os grandes avancos na hemoterapia que aconteceram tiveram
repercussdes no sentido de melhorar a qualidade do produto, a seguranca do doador voluntario
de sangue e do paciente. Na década de 80, constatou-se que a transfusdo de sangue poderia
transmitir o virus do HIV e da hepatite B e C, entre outros agentes infecciosos. Esta evidéncia
foi forte indicio para obrigar autoridades governamentais a implantarem medidas de controle
mais eficazes na hemoterapia, dentre as quais: a proibicdo da comercializa¢do do sangue e das

doacbes remuneradas (Flausino et al., 2015).



18

Em 1980, foi criado o Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados (Pr6-Sangue)
que teve a finalidade de ordenar e estruturar a hemoterapia brasileira; e em 2001, foi promulgada
a Lei 10.205 de 21/03/2001, conhecida como “Lei do Sangue” ou “Lei de Betinho”, que proibia
a comercializagdo do sangue. Com a publicacédo da Portaria n° 262, de 05/02/2002, tornou-se
obrigatorio a realizacdo de testes de biologia molecular (NAT) nos hemocentros para deteccao
dos virus HIV, Hepatite C. O que deu abertura para criacdo do programa “NAT Brasileiro em
parceria com a bio-manguinhos e outras instituicbes (Vitorino et al., 2022; Calegaro et al.,
2020).

No século XXI, modernizag¢Ges aconteceram nos servigos hemoterapicos que incluiram
equipamentos automatizados para fracionar o sangue em hemocomponentes, testes laboratoriais
mais precisos, coleta de componentes por aférese, aférese terapéutica, engenharia genética,
terapia celular, controle de qualidade dos hemocomponentes, processos informatizados,
hemovigilancia, distribuicdo de hemoderivados, acreditagdo dos servi¢os hemoterapicos, entre
outros avancgos na area da hemoterapia (Brasil, 2017).

A Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 34, de 11 de junho de 2014, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), dispde sobre as boas praticas no ciclo do sangue.
Determina normas técnicas para o funcionamento dos servicos que realizam atividades
relacionadas ao ciclo do sangue humano e componentes sanguineos com a finalidade de garantir
a qualidade e seguranca desses produtos e dos processos, reduzindo riscos sanitarios,
protegendo a satde dos doadores e receptores. Estabelece que todo servi¢o de hemoterapia deve
solicitar licenca sanitéria inicial e renova-la anualmente e ter profissional médico responsavel
técnico (Brasil, 2014).

No contexto atual, a Portaria de Consolidacdo N° 5, de 28 de setembro de 2017, anexo
IV do Ministério da Salde, regulamenta as atividades nos servi¢os hemoterapicos de acordo
com os principios e diretrizes da Politica Nacional de Sangue, Componentes e Derivados. E
contempla especificamente os critérios e procedimentos relacionados a seguranga do sangue,
abrangendo a captacdo, protecdo ao doador e receptor, triagem clinica dos doadores, coleta,
processamento, controle de qualidade, exames laboratoriais, estocagem, distribuicdo e
transfusdo de sangue (Brasil, 2017). Segue resumo da histéria da hemoterapia no Brasil no

quadro 1.
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Quadro 1- Resumo da histdria da hemoterapia no Brasil.

PERIODO

ACONTECIMENTO

Anterior a 1900

Préaticas rudimentares de utilizacdo do sangue
como banhos e ingestdo de sangue, transfusao
entre animais e homens.

1900 e 1940

A descoberta dos grupos sanguineos ABO, por
Karl Landsteiner em 1900;

Em 1940 a descoberta do fator Rh por
Landsteiner e Wiener.

Década de 40

Foram inaugurados bancos de sangue no pais;
Havia a comercializacdo do sangue com doacdes
remuneradas;

Foi marcada por eventos cientificos na area de
hematologia e hemoterapia. | Congresso Paulista
de Hematologia.

Década de 50

Foi fundada a Sociedade Brasileira de
Hematologia e Hemoterapia (SBHH);
Promulgacdo da Lei 1075, de 27 de marco de
1950, que dispbe sobre a doacdo voluntaria de
sangue.

Década de 60

O fracionamento do sangue em
hemocomponentes foi implementado 1965;
Formada a Comissdo Nacional de Hemoterapia.

Década de 80

Cooperacdo Brasil-Franga, visando a formagao
dos recursos humanos;

Criacdo do Programa Nacional de Sangue,
Componentes e Hemoderivados, que estabelecia
organizacdo do sistema hemoterapico no Brasil;
Transmissdo do virus HIV nas transfusdes
sanguineas entre outros agentes infecciosos.

2001

Promulgada a Lei do sangue de n° 10.205 de
21/03/2001.

Século XXI
(Avancos na hemoterapia)

LegislagOes atuais aplicadas aos servigos
hemoterapicos;

Estruturacdo dos hemocentros:

Inovacgdes tecnoldgicas;

Testes soroldgicos e de biologia molecular;
Informatizagdo com sistemas em rede;
Producdo de Hemoderivados.

Fonte: Vitorino et al. (2022).
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O desenvolvimento de medidas de controle na area de sangue e hemocomponentes
no Brasil reflete esforgo continuo para garantir a seguranca e qualidade dos servigcos. Em
2015, foi introduzido o Marco Conceitual da Hemovigilancia, promovendo o monitoramento
de eventos adversos relacionados a transfusdo. Por fim, a Portaria de Consolidagdo n° 5,
anexo IV de 2017 consolidou diretrizes e normas para aprimorar a seguranga hemoterapica,
assegurando protecao ao paciente e padronizacao nacional, (Flausino et al., 2015). A Figura

2- demonstra as medidas de controle na Historia da hemoterapia no Brasil de 1980 a 2017.

Figura 2 - Historia da hemoterapia no Brasil de 1980 a 2017.

1980 2001
CRIAGCAO DO PROGRAMA LEI 10.205
MEDIDAS NACIONAL DE SANGUE E “LEI DO SANGUE"

DE HEMODERIVADOS

CONTROLE

2015 2017

MARCO CONCEITUAL DA PORTARIA DE
HEMOVIGILANCIA CONSOLIDAGCAO N° 5,
DE 2017

Fonte: autoria propria
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3.2 ENFERMAGEM NOS SERVICOS DE HEMOTERAPIA

De acordo com a RDC 709/2022, compete ao enfermeiro: planejar, executar, coordenar,
supervisionar, avaliar os processos no ciclo do sangue, realizar treinamentos, bem como ser
responsavel pelos cuidados assistenciais em enfermagem no atendimento a doadores de sangue
e pacientes, atuando na captacdo, triagem e coleta dos doadores de sangue, gestdo da qualidade,
distribuicéo e nas etapas do ato transfusional (Conselho Federal de Enfermagem, 2022).

No ato transfusional, os enfermeiros sdo responsaveis por quatro importantes
dimensdes: cuidado assistencial, educativo, gerencial e a investigativo (Frantz; Vargas, 2021).
Desta forma, a formacéo e atualizacdo do conhecimento entre os profissionais que atuam em
hemoterapia é fundamental, para que possam realizar as praticas com seguranca e prevenir a
ocorréncia de eventos adversos (Alves, 2023).

Apesar do conhecimento em hemoterapia ser determinante para qualificagdo do ato
transfusional e seguranca do paciente, ha ainda fragilidades quanto a formacao em hemoterapia
na graduacdo na area da salde, acarretando déficit de conhecimento a respeito dos
procedimentos transfusionais e demais etapas do ciclo do sangue (Oliveira et al., 2023). A
educacao continuada e permanente ndo so aconte¢a nos hemocentros, mas em todas as unidades
de salde que realizam transfusdo (Mota et al., 2022).

Estudo de revisdo integrativa avaliou oito publicacbes cientificas relativas ao
conhecimento da enfermagem no processo transfusional e concluiu que apesar dos participantes
se sentirem confiantes ao realizarem as etapas do ato transfusional, o nivel de conhecimento da
enfermagem nao atingiu resultados satisfatérios (Vieira; Santos, 2020).

A enfermagem exerce e monitora etapas importantes no ato transfusional, entre elas,
verificacdo do preenchimento da requisicao de transfusdo realizada pelo médico, identificacao
do paciente, coleta e identificacdo das amostras, registro e conferéncia dos dados, instalagdo do
hemocomponente, dupla checagem dos registros, monitoramento do paciente, identificacgéo,
notificacdo e investigacao das reacdes transfusionais (Rambo; Magnago, 2024).

E fundamental que a enfermagem no processo transfusional compreenda os riscos
ligados as complicacBes imediatas e tardias da transfusdo de sangue e saiba intervir
prontamente, pois a seguranca do paciente esta relacionada a exceléncia do servigo prestado.
Desta forma, a educacdo permanente na area da salde proporciona melhoria da prética

assistencial, na prevencdo de eventos adversos (Vieira et al., 2021).
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No estudo sobre o processo de terapia transfusional em unidade de terapia intensiva
neonatal, a maioria dos participantes ndo comentou a relevancia da conferéncia e dupla
checagem nas etapas transfusionais, acdo indispensavel para prevenir erros, como na
conferéncia do preenchimento da requisicéo de transfusao antes de ser enviada para o banco de
sangue, fragilidades na checagem da identificacdo das amostras e nos dados do roétulo do
hemocomponente, falhas na verificacdo da religido dos responsaveis pelo Recém Nascido (RN),
bem como, na conferéncia da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Cherem et al., 2018).

No cenario das situacBes de urgéncia e emergéncia no manejo de pacientes com
hemorragias graves, é de extrema importancia que a enfermagem esteja preparada para atuar
com competéncia e agilidade. Em estudo realizado no servico de hemoterapia de referéncia em
trauma e alta complexidade no estado do Ceara, relatou a experiéncia vivenciada por residentes
do curso de enfermagem no atendimento emergencial a pacientes com hemorragia grave,
enfatizando a importancia da formagdo com experiéncias praticas no contexto do atendimento
de urgéncia e emergéncia em trauma (Vasconcelos et al., 2022).

Estudo realizado no hospital de referéncia em urgéncia e trauma em Goids, relataram
que a maioria dos participantes afirmou ndo cursar a disciplina de hemoterapia durante a
graduacéo e 62,9% dos entrevistados néo participaram de educacéo continuada sobre transfuséo
de sangue, concluindo que havia déficit no conhecimento sobre hemoterapia, entre 0s
participantes da pesquisa, situacdo que colocava em risco a seguranca do paciente (Alencar et
al., 2023).

No contexto de transfusdbes em neonatos, o conhecimento especializado dos
profissionais de salde sdo fundamentais no cuidado seguro, Os recém-nascidos (RN) sdo mais
sensiveis a temperaturas baixas, tém maiores riscos de falta de oxigénio tecidual e imaturidade
metabolica e do sistema imunolégico, entre outras caracteristicas inerentes aos neonatos, que
diferenciam das hemotransfusdes realizadas em adultos e requerem cuidados de enfermagem
especializados (Cherem et al., 2018).

A coordenacdo, supervisdo e prestacdo do cuidado complexo sdo as praticas de geréncia

do cuidado da enfermagem mais evidenciadas entre os profissionais do servi¢co de hemoterapia.
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Ha necessidade que seja abordado de forma extensiva o tema hemoterapia no &mbito hospitalar,
principalmente as condutas dos profissionais de saude durante o ato transfusional (Bezerra et
al., 2022).

Na maioria das etapas do ato transfusional, a enfermagem é responsavel pela execucao
e monitoramento do processo. Cabe aos profissionais de salde, que atuam nos servicos
hemoterapicos cumprirem as boas praticas nas etapas pré-transfusional, transfusional e pos-
transfusional. Porém, podem ocorrer falhas na padronizacdo dos processos e em alguns casos
falta de registros obrigatdrios referentes ao ato transfusional (Batista et al., 2023).

Em estudo observacional ndo participativo, realizado em unidade hospitalar referéncia
em hematologia e hemoterapia no sudeste do Brasil, os autores descreveram os comportamentos
proxémicos de dezoito técnicos de enfermagem durante o ato transfusional em clientes
hospitalizados. Foi observado indicativos de acolhimento, atencdo e vigilancia técnica a
realizacdo do ato transfusional, destacando, por exemplo, o tom da voz e contato visual. Os
autores recomendaram os cuidados com o paciente de forma humanizada, com escuta ativa e
cuidado integral do paciente (Gongalves et al., 2024).

Em revisdo integrativa da literatura pesquisadores selecionaram 17 estudos, entre 2016 e
2021. A anélise critica foi dividida em duas categorias: assistencial da enfermagem e a
tecnologia educativa para mediar o cuidado da enfermagem durante a hemotransfusdo em
pacientes oncoldgicos. Identificaram na literatura cientifica os cuidados da enfermagem e
necessidade de utilizacdo de tecnologias educativas durante o processo de hemotransfusao
(Frazéo et al., 2023).

Neste cendrio, € notério como estratégia para a seguranca transfusional a implantacéo
de um checklist, com itens contemplando as etapas do ato transfusional, se configurando como
instrumento de verificacdo para que os profissionais da enfermagem executem corretamente

todo o processo (Bezerra, 2018; Rambo; Magnago, 2024; Vieira, 2019).

3.3 SEGURANCA TRANSFUSIONAL

A seguranga transfusional resulta do fornecimento de produtos e servigos confidveis e
seguros. Esta garantia da qualidade depende da exceléncia dos processos do ciclo do sangue: E
controle rigido do processo. Além do sangue ser recurso limitado e escasso, ha custos
envolvidos com relagdo a tecnologia, insumos, recursos humanos, entre outros. Desta maneira,

€ notdrio que a decisdo de transfundir deve ser embasada no uso racional do sangue, Porém,
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mesmo com toda tecnologia e cuidados que 0 processo exige, 0 paciente ndo esta isento de
eventuais riscos (Forster et al., 2018).

Como exemplo de estratégia adotada para 0 manejo do sangue do paciente o programa
do PBM (Patient Blood Management), citam-se os tratamentos medicamentosos, Como 0 uso
de ferro oral ou parenteral no pré-operatério para tratamento da anemia, utilizacdo de
antifibrinoliticos, promocdo da hemostasia, limites transfusionais mais restritivos,
autotransfusdo sanguinea, transfusdo quando necessaria de uma unica bolsa, com subsequente
reavaliacdo do paciente e dos indices hematimétricos (Murphy; Palmer, 2019).

A implantagdo do programa PBM (Patient Blood Management), se configura como
elemento essencial para a seguranca transfusional e consiste na abordagem multidisciplinar
baseada em evidéncias cientificas, com a finalidade de minimizar as perdas sanguineas do
paciente, promover a hematopoese, aumentar a tolerdncia a anemia e evitar transfusdes
desnecessarias (Nassar, 2023).

Destacam-se trés pilares no PBM (Patient Blood Management): o primeiro tem como
finalidade otimizar a massa eritrocitaria, o segundo consiste em minimizar a perda de sangue e
manter a hemostasia adequada e o terceiro pilar refere-se a tolerancia fisiologica do paciente a
anemia. Entre as metas da Organizacdo Mundial de Salde estd a implantacdo do PBM nos
servicos de salde, sendo necessaria educacdo permanente para os profissionais de saude,
enfatizando a relevancia, urgéncia e diminuicdo dos custos efetivos, e 0 mais importante, a
seguranca do paciente (Murphy; Palmer, 2019)

A cultura de seguranca nos servicos de salde se configura como importante principio
do gerenciamento do risco, sendo o resultado de valores individuais e coletivos, competéncias,
comportamentos, atitudes, gestdo de salde e seguranca. As ndo conformidades devem ser
tratadas para melhoria do processo, substituindo a cultura punitiva pela oportunidade de
aprender com falhas e qualificar a atencdo a satde. Para a seguranca do paciente, é primordial
comunicacdo efetiva com confianga muatua, que os profissionais tenham o entendimento das
acoes preventivas com percepcGes comuns da necessidade da seguranca (Almeida; Moura,
2023).

Na etapa pré-transfusional, devera haver correta indicacdo do hemocomponente, o
paciente ou responsavel deve receber as devidas informacgfes sobre a transfusdo de sangue,
verificar a religido do receptor, o termo de consentimento livre e esclarecido devera ser
assinado, é obrigatorio o preenchimento completo e legivel da prescricdo e requisicdo de
transfusdo (Batista et al., 2023).
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E primordial para seguranga na etapa pré-transfusional a correta identificacio e registro
dos dados do paciente e amostras destinadas aos testes pré-transfusionais, verificacdo do estado
clinico do receptor, afericdo e registro dos sinais vitais, verificar se 0 acesso venoso do paciente
é adequado e exclusivo para transfusao, inspecdo visual da bolsa, utilizar o equipo com filtro
para reter coagulos e agregados, conferéncia dos dados registrados na etiqueta de transfuséo,
com os dados na etiqueta fixada no hemocomponente e os dados da Requisi¢do de Transfuséo,
conferéncia e dupla checagem dos dados registrados (Oliveira et al., 2023).

Na etapa transfusional, é fundamental para a seguranca do paciente 0 monitoramento de
todo o processo. O hemocomponente deve ser instalado no méximo trinta minutos apds o
recebimento, identificacdo positiva do receptor, o acesso venoso para realizar a transfuséo é
exclusivo, a Unica excec¢do € para soro fisioldgico a 0,9%, a infusdo é mantida lenta durante os
10 minutos iniciais registrados (Brasil, 2017).

O profissional da enfermagem na etapa transfusional devera ficar ao lado do receptor
nos 15 primeiros minutos, monitorando-o e atento a qualquer evento adverso. Devera registrar
no prontudrio os dados (sinais vitais aferidos, data e hora da infuséo, inicio e término, numero
da bolsa, hemocomponente com o grupo ABO e fator Rh e responsavel pela instalacdo). O
hemocomponente deve ser infundido em até 4h e conservar a etiqueta de identificacdo do
paciente afixada na bolsa do hemocomponente até o final da transfusdo (Brasil, 2017; Vieira,
2019).

Na etapa pos-transfusional, observar o paciente pelo periodo de até trinta minutos apos
0 término da transfusdo, mantendo no suporte de soro a bolsa vazia com a etiqueta de
identificagdo do paciente até o momento de liberd-lo do servico. Caso esteja internado,
monitorar por 24h. Orientar o0 paciente quanto aos sinais e sintomas de reacdes transfusionais,
ao finalizar a transfusdo registrar o horario do término da transfusédo, volume infundido, sinais
vitais e condicdo clinica do receptor. Na suspeita de reacdo transfusional, interromper a
transfusdo, acionar o médico para avaliar o paciente, manter 0 acesso venoso com Soro
fisiolégico a 0,9%, conferir dados do paciente, bolsa e etiqueta de transfusdo (Brasil, 2017;
Rambo, 2021).

A importancia da educacdo permanente na area da hemoterapia € fundamental para a
seguranga transfusional. Estudo realizado no hospital de pequeno porte no municipio de Palmas
demonstrou que, ap6s realizar capacitacdo sobre reacdo transfusional com a equipe de
enfermagem, as avalia¢Ges aplicadas, o percentual de acertos pré-teste foi de 56% e no pos-
teste foi de 87%, configurando que o treinamento obteve resultado satisfatdrio. Foram

abordadas no treinamento a definigéo, a classificagdo, os sintomas, fisiopatologia e 0 manejo
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diante da reacao transfusional, permitindo conhecimento sobre a temética e aplica¢do na pratica
assistencial (Nazario et al., 2019).

No hemocentro localizado na regido Norte do Brasil, pesquisadores enfatizam que, ao
integrar novo colaborador no servico, este profissional conheca o processo do ciclo do sangue
e seja adequadamente treinado, mas em algumas situacdes, o profissional detém o
conhecimento somente em determinada area. Outros pontos importantes como ingredientes da
competéncia se referem a experiéncia profissional aliada ao conhecimento atualizado, ao saber
trabalhar em equipe, as boas condicdes de trabalho, as habilidades do profissional, a destreza
nas tomadas de deciséo, enfim, realizar servico que garanta qualidade e seguranca do paciente
e do doador (Frantz et al., 2020).

N&o conformidades foram observadas no estudo realizado por Santos e Oliveira (2021)
por, falhas no cumprimento do protocolo de identificagdo segura e monitoramento do paciente
e fragilidades na execucdo dos registros. A enfermagem verificou a prescricdo médica e 0 nome
do receptor, porém foram observadas falhas na conferéncia dos dados da bolsa e auséncia da
dupla checagem. Descumprimento na etapa de acompanhamento do paciente nos dez primeiros
minutos do inicio da transfusdo. Todas as ndo conformidades mencionadas no estudo,
configuram como risco para a seguranca do paciente.

A pesquisa realizada por Silva (2022) no hospital publico no Distrito Federal avaliou a
qualidade do ato transfusional nesta unidade. A abordagem da pesquisa foi mista, com avaliacéo
de 322 requisicdes de transfusdo (RT), prontuarios eletrénicos e entrevistas com técnicos em
hematologia e hemoterapia. Os pesquisadores concluiram que houve adequacao acima de 90%
no preenchimento das RT, porém o prontuério eletrénico se mostrou inadequado nos critérios
avaliados. Identificando, desta forma, problemas com relacdo aos registros nos prontuarios
eletronicos.

O estudo intitulado como prescription of red cell concentrates by emergency
physicians ao avaliar a adequacdo da prescricdo de concentrados de hemécias por médicos
emergencistas constatou, apos avaliacdo de 1.022 transfusdes, que (72,7%) das indicag0es,
(45,9%) dos volumes e (81,6%) dos concentrados de hemacias (filtrados, irradiados e lavados)
estavam corretos nas prescri¢cdes. Porém, ocorreram erros nas prescricoes referentes a quadros
de sepse (39,7%) e pneumonia (36,3%). A metade das prescricbes apresentou volume
excessivo, podendo aumentar o risco de ocorrer sobrecarga circulatoria. A hipotese para as
incorrecdes verificadas em algumas prescri¢fes seria atrelada & formacgéo inadequada sobre

hemoterapia na graduacao e na residéncia medica (Faria et al., 2020).
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3.4 HEMOVIGILANCIA

A hemovigilancia é imprescindivel a seguranca do paciente, consiste no conjunto de
procedimentos de vigilancia em todo o ciclo do sangue. Tem o objetivo de direcionar a¢bes
para aprimoramento da seguranga na utilizacdo do sangue e seus componentes, prevenir a
ocorréncia ou recorréncia de incidentes transfusionais, com finalidade de obter dados e gerar
informacdes sobre eventos adversos, sejam relacionados ao doador ou ao receptor (Brasil,
2022).

Em relacdo as acOes da hemovigilancia, é fundamental por parte dos profissionais de
salde o conhecimento da classificacdo das reagdes transfusionais, cuidados e condutas com o
paciente diante da reacdo transfusional, sendo desta forma necessario que os profissionais sejam
capacitados para atuarem prevenindo incidentes e notificando as reagdes transfusionais que se
manifestarem no receptor (Sobral et al., 2020).

A hemovigilancia, no comego dos anos 2000, iniciou o processo de estruturacdo, no
contexto da rede de unidades hospitalares sentinelas, com intuito de atingir gradualmente todos
0s hemocentros e hospitais que realizavam hemotransfuséo, obtendo dados para avaliagéo sobre
eventos decorrentes do uso de hemocomponentes. Inicialmente, a hemovigilancia era voltada
para monitorar as reacdes adversas na transfusdo ou apos a transfusdo, e posteriormente,
ampliou suas ag¢des para todo o ciclo do sangue (Brasil, 2022).

Em 2022, foi langado o manual para o sistema nacional de hemovigilancia do Brasil,
revisdo do marco conceitual e operacional da hemovigilancia no Brasil, que foi estruturado pela
primeira vez em 2015. O manual traz atualiza¢6es, levando em consideracdo as evidéncias
cientificas internacionais e as experiéncias desde que foi lancada a primeira versdao do marco
conceitual, além de apresentar algumas alteragdes em relacdo a versdo lancada em 2015 (Brasil,
2022).

Sao pontos criticos no ciclo do sangue: identificacdo do doador e amostras, avaliacdo
do doador quanto a seguranca da doacdo, processamento do sangue, realizacdo dos exames
laboratoriais, distribuicdo dos hemocomponentes, decisdo de transfundir, preenchimento da
prescricdo e requisi¢ao de transfusédo, identificacdo do receptor e amostras, realizagéo dos testes
pré-transfusionais, cuidados da enfermagem na administragio do hemocomponente,
monitoramento do paciente, identificacdo e manejo das reacdes transfusionais (Rambo, 2023).

Considera-se evento adverso a ocorréncia relacionada as etapas do ciclo do sangue que

possa resultar em risco para a satde do doador ou do receptor. J& o incidente se caracteriza por
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condutas que fogem aos padrdes de qualidade e seguranca e levam a doacgdes ou transfusoes
inadequadas. Com relacdo aos quase-erros, referem-se a eventos adversos onde aconteceram
desvios da qualidade e falhas, porém antes que ocorram a doacao ou transfusao. E os eventos
sentinela se caracterizam por dano, podendo ser grave. Deve ser objeto de investigagdo com
prazos de notificacdo diferenciados para as autoridades sanitarias (Brasil, 2022).

A reacdo transfusional consiste na resposta indesejada ap0s a utilizagdo de componentes
sanguineos gque pode ser provocada por incidentes no ciclo do sangue ou interacdo entre o
receptor e 0 hemocomponente recebido, sendo classificada como imediata, se ocorrer durante
a transfusdo ou em até as 24h apds o inicio da administracdo do sangue, ou tardia se ocorrer
reacdo apo6s 24h do inicio da hemotransfusdo. Apesar dos dados das notificacdes das reacdes
transfusionais mostrarem que a maioria das reacdes é de grau leve, ha também reacGes
moderadas e graves e enfatizam a importancia do monitoramento eficaz durante o processo
transfusional (Alves; Siqueira, 2023).

As reac0Oes transfusionais podem ser classificadas de acordo com a gravidade como:
leve, moderada, grave e por Obito e quanto a correlacdo sdo classificadas em: confirmada,
possivel, improvavel, inconclusiva e descartada. Seja qual for o caso suspeito de reacao
transfusional, é necessario ser notificado, mesmo que o quadro clinico e laboratorial ndo
preencha todos os critérios da defini¢do do caso. Pode ndo ser confirmada, mas pode manter
outra correlagdo, como uma reacdo provavel ou inconclusiva (Brasil, 2022).

Estudo realizado por Alves e Siqueira (2023), ao avaliarem as reacdes transfusionais
imediatas notificadas no Centro de Hematologia e Hemoterapia de Referéncia, concluiram que
0s maiores numeros de notificacdes foram relacionados a Reacdo Febril Ndo Hemolitica e
reacdes alérgicas, quanto ao grau, foram classificadas como leves e 0s hemocomponentes mais
envolvidos foram os concentrados de hemacias. As reacdes transfusionais aconteceram com
maior frequéncia no ambulatério transfusional (32,50%) e na clinica médica e na emergéncia,
com 20% respectivamente.

Sobral e colaboradores (2020), em estudo com objetivo de identificar reagdes adversas
em idosos internados, concluiram que as reacdes transfusionais mais incidentes, apos a
hemotransfusdo de concentrados de hemacias nos idosos, foram as alteragdes respiratorias e
febre, sequidas de taquicardia e calafrio/tremores. Dentre as transfusdes realizadas em idosos
internados, 185 (26,10%) ndo apresentavam registros nos prontuarios de dados importantes,
como a solicitacdo ou a utilizacdo do hemocomponente, sendo assim, foram excluidas da
pesquisa. O estudo avaliou 516 transfusbes em 258 pacientes. A pesquisa enfatizou a

possibilidade de subnotificagdes.
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Em estudo realizado na unidade de pronto atendimento (UPA), foram avaliados 158
pacientes que realizaram transfusdes, 20 pacientes apresentaram reacgdes transfusionais, com
maior incidéncia de pico hipertensivo (11), seguida de reacdo febril (9), entre outras reacdes.
As ndo conformidades citadas na pesquisa também foram evidenciadas em auditorias realizadas
na referida unidade de salde, destacando inadequacdo nos registros da coleta de amostras pré-
transfusionais. Foi realizada capacitacdo com os profissionais da UPA sobre hemovigilancia e
padrdes que garantem a seguranca transfusional, porém com baixa adesao de participacdo dos
profissionais, fato preocupante, ja que, falhas foram evidenciadas no processo das etapas do ato
transfusional (Goncalves et al., 2024).

A pesquisa realizada no hospital universitario em So Paulo, analisou 1548 fichas de
notificacdo de incidentes transfusionais de receptores que receberam transfusées entre 2002 e
2016. Os maiores percentuais de fichas notificadas foram nas enfermarias de tratamento
oncoldgico e em relacdo a gravidade, 87,00% foram leves, 11,30% moderadas e 1,40% grave.
A maior incidéncia com relagdo as reacdes transfusionais foram as Reac¢Bes Febris ndo
Hemoliticas (RFNH) (56,60%), com total (877/1548) e reac¢des alérgicas (38,40%), com total
(595/1548), outras reacdes foram reportadas como moderadas e graves, a citar: Transfusion
Associated Circulatory Overload (TACO), Transfusion Related Acute Lung Injury (TRALI),
Reacdo Hemolitica Aguda Imunolégica (RHAI), Hipotensdo Relacionada a Transfusdo
(HIPOT) (Grandi et al., 2018).

Foram pesquisados quais incidentes transfusionais imediatos eram notificados em
criancas e adolescentes internados em unidade hospitalar de alta complexidade. 287 fichas de
notificacdo, relacionadas as rea¢des transfusionais em criancas e adolescentes de zero a 18 anos
foram analisadas. Concluiram que a maioria das reagdes ocorreu na primeira transfusdo. A
maior incidéncia foi de reacdes febris ndo hemoliticas (RFNH) e reacGes alérgicas. Apos
analise, foi evidenciado que as reacOes transfusionais ocorriam com maior frequéncia em
adolescentes entre 12 e 18 anos de idade (Grandi et al., 2023).

Os referidos estudos enfatizam a importancia da vigilancia do paciente com relacao as
manifestacdes clinicas, identificacdo das reacGes transfusionais, manejo correto do receptor
diante das reaces transfusionais. O concentrado de hemacia é citado como 0 hemocomponente
que mais esta envolvido nas reacfes transfusionais, seguido das plaquetas e plasmas frescos
congelados (Gongalves et al., 2024; Grandi et al., 2018, 2023; Sobral et al., 2020).

Em cada etapa do ato transfusional, medidas de seguranca sdo necessarias para
prevencao de incidentes e quase erros. Grande parte dos erros é relacionada a falhas humanas e

poderia ser evitada, caso as boas praticas fossem cumpridas e nenhuma das etapas do ato
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transfusional fosse negligenciada, e sim, executadas com atencéo e qualidade por profissionais
qualificados (Rambo, 2023).

De acordo com o manual de hemovigilancia publicado em 2022, eventos sentinelas sao
situacdes adversas que podem surgir em qualquer fase do ciclo do sangue, caracterizando-se
como danos ou potencialmente causando danos graves evitaveis ao doador ou ao receptor. Esses
eventos necessitam de medidas imediatas, incluindo agdes corretivas e preventivas adequadas
por parte dos servicos envolvidos, especialmente aqueles que resultaram em reagdes adversas
graves. Os eventos sentinelas tém datas especificas para serem comunicados e notificados a
autoridade sanitéria.

Outros incidentes e quase-erros podem estar relacionados a falta de identificagdo
positiva do paciente, na hora da coleta de amostra e antes de instalar o hemocomponente. A
amostra coletada em paciente errado é considerada evento sentinela. Amostras sem as
informacfes obrigatdrias e com erros de etiquetagem se configuram como irregulares. Ao
realizarem testes imunohematol6gicos, sdo considerados incidentes ou quase-erros, nos casos
de falhas e auséncia de registros obrigatérios em todo o processo. Como eventos sentinelas,
destacam-se erros relacionados na liberacdo dos resultados imunohematoldgicos e troca de
amostras no momento da realizacdo dos testes (Sobral et al., 2020)

Na liberacdo do hemocomponente, pode ocorrer incidente e quase-erros relacionados a
falhas na inspecdo do hemocomponente, distribui¢do do hemocomponente e grupo sanguineo
incorretos ndo compativeis com o receptor. Falhas por ndo atender a especificacdo que o
hemocomponente foi solicitado no caso de modificacdo (irradiado, leucorreduzido, aliquotado
e lavado) e por ndo atender o tempo de liberacdo do hemocomponente solicitado (Brasil, 2017).

Os incidentes e quase-erros que podem estar relacionados a administracdo dos
hemocomponentes estdo relacionados a utilizacdo dos hemocomponentes com prazo de
validade expirado, transfusdo de concentrado de hemacia hemolisado, ndo suspensdo da
transfuséo diante da reagéo transfusional, nos casos de transfuséo de hemocomponentes que foi
detectado crescimento bacteriano, os casos de transfusdo ABO incompativel (Brasil, 2017,
2022).

A pesquisa intitulada como hemoterapia e reacdes transfusionais imediatas: atuacdo e
conhecimento da enfermagem, concluiu que os profissionais avaliados apresentavam
fragilidades no conhecimento investigado. Somente 17,00% dos 29 entrevistados relataram
terem participado de cursos sobre a tematica em pesquisa e concordaram na necessidade de

treinamentos em hemoterapia e formulacéo de protocolos. (Carneiro; Barp; Coelho, 2017).
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Com objetivo de avaliar a percepcdo dos estudantes de enfermagem com relacdo ao
conhecimento e manejo do paciente diante das reacOes transfusionais imediatas, 0s
pesquisadores, apos aplicacdo de questionarios semiestruturados, concluiram que, os estudantes
apresentaram fragilidades quanto a definicdo de reacdo transfusional imediata. Nenhum
estudante comentou sobre a necessidade de registro da ocorréncia da reacgdo transfusional e as
condutas para amenizar os efeitos da reagéo. Os autores enfatizaram que o conhecimento sobre
hemoterapia deve iniciar desde a graduacéo (Torres; Batista, 2023).

Prevenir e identificar doencas transmitidas pelo sangue s&o essenciais para a seguranga
transfusional. O estudo de coorte retrospectivo verificou os resultados de salde de doadores de
sangue e receptores de transfusbes do registro nacional sueco de pacientes internos, dos
registros de causas de morte e do registro sueco de cancer na busca de potenciais doencas
transmitidas por transfusbes e identificar ameacas de agentes transmissiveis ainda néo
identificados. Apesar das analises incluirem 1,72 milhdes de pacientes que receberam 18,97
milhdes de transfusdes de hemocomponentes entre 1968 e 2017, e 1,04 milhGes de doadores de
sangue, ndo encontraram evidéncias de nenhuma nova doenca transmitida por transfusdes. Os
pesquisadores alertam sobre a importancia da vigilancia e rastreabilidade das informacdes
serem realizadas com eficiéncia e qualidade (Dahlén et al., 2024).

Os hospitais e hemocentros do Brasil notificam as suspeitas de eventos adversos
decorridos da transfusdo e da doacdo de sangue no Sistema de Notificagdes em Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA). Na perspectiva de disponibilizar as informacbes nédo sigilosas
registradas no sistema (NOTIVISA), com rapidez e transparéncia, foi desenvolvido o painel de
monitoramento em hemovigilancia, que permite analisar informagdes sobre os tipos de eventos
adversos notificados no Brasil, podendo estas informacdes serem acessadas por regido, unidade
da federacdo e municipio (ANVISA, 2022).

No painel de monitoramento, é possivel conhecer a frequéncia e a gravidade dos eventos
adversos notificados no sistema e, ainda, identificar os “quase-erros” e 0s incidentes graves sem
reacdo adversa. A solucdo foi desenvolvida pela equipe de Inteligéncia de Dados da Geréncia-
Geral de Gestdo do Conhecimento, Inovacgédo e Pesquisa, em parceria com a Geréncia-Geral de
Monitoramento de Produtos Sujeitos a Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2022).

Na viséo geral do painel de monitoramento da hemovigilancia, com atualizagdo em 27
de novembro de 2024, o intervalo de notificacdo pesquisado foi de 22/12/2006 a 27/10/2024, a
situacdo da notificacdo de eventos adversos foi selecionada a opgédo: (concluida), com o total
de (164.975) notificacBes concluidas, o tipo de evento adverso optou por selecionar tudo,
reacOes transfusionais (164.314) com % do total de 98,41%, incidente grave (1.696) com % do
total
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de (1,02%), quase-erros (965) com % do total de (0,58%), na referida busca foram selecionadas
todas as regides, unidades federativas e cidades do Brasil. As buscas podem ser realizadas de
formas diversificadas. O referido painel é atualizado constantemente (ANVISA, 2024).

Os dados no painel e monitoramento da hemovigilancia podem ser selecionados por
periodo e situacdo da notificacdo, se concluida ou ndo; pelo tipo de evento adverso; por
diferentes regides (Norte, Nordeste, Sudoeste, Centro-oeste e Sul), por diferentes estados e
cidades do Brasil. O contetdo do painel auxilia na elaboracéo de relatorios e consultas rapidas,
contribuindo para a tomada de decisdo nos processos de monitoramento em hemovigilancia. A
estrutura sistematizada dos dados ajuda a promover aperfeicoamento das agdes preventivas e
corretivas no ciclo do sangue (ANVISA, 2022).

3.5 INSTRUMENTO DE VERIFICACAO TIPO CHECKLIST

A utilizag&o de listas de verificagdo, tipo checklist, auxilia os profissionais de satde na
execucdo das etapas transfusionais, consolidando-se como instrumento de verificacdo para que
0s processos sejam realizados sem negligenciar nenhuma etapa e erros sejam prevenidos sem
danos para o paciente (Vieira, 2019).

No desenvolvimento do checklist para seguranca transfusional, o instrumento de
verificacdo deve ser baseado em evidéncias cientificas, legislacfes vigentes e manuais
atualizados e antes de ser aplicado na prética clinica, deve ser validado por profissionais que
atuam na area da hemoterapia. Aspectos sobre o checklist foram demostrados na Figura- 3
(Bezerra, 2018).

Desta forma, o checklist configura-se como importante instrumento para que ocorra a
conferéncia das acBes que serdo executadas e monitoradas, pois na pratica assistencial,
determinadas etapas do ato transfusional, mesmo simples, em certos casos deixam de ser
conferidas e executadas (Rambo, 2021).

No estudo de revisao foi enfatizado, a importancia do checklist na pratica clinica, pois
o instrumento de verificacdo contém itens baseados em legislacGes vigentes que devem ser
checados e monitorados para garantir a seguranca transfusional, prevenindo erros humanos, por
negligéncia, falta de conhecimento, distragdes, entre outras falhas (Vieira, 2019).

A teoria do erro de James Reason, conhecida pelo modelo do queijo suico classifica os
erros em duas categorias principais: falhas ativas, que sdo agbes ou omissdes diretamente

executadas por pessoas, e falhas latentes, que dizem respeito a problemas organizacionais.
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A prevencao de erros requer atencao as condicdes latentes que estabelecem o contexto para as
falhas ativas e a melhoria das barreiras do sistema, ressaltando a relevancia da Cultura de
seguranca. A teoria de Reason enfatiza a importancia de melhorias constantes nos processos,
formagcdo adequada dos profissionais, comunicacdo efetiva, e tratamentos das néo
conformidades onde a combinagdo de mdltiplas barreiras reduz significativamente as chances
do erro alcancar o desfecho adverso, criando sistemas mais seguros (Reason, 1990).

Apesar da importancia do conhecimento na integra das legislacdes e manuais, que na
maioria das vezes sdo documentos extensos, tornando-se pouco pratico o manuseio no cotidiano
da prética clinica, diante disto, é sugerido instrumento de verificagdo, tipo checklist, baseado
em evidéncias cientificas e validado, que possa compilar as etapas e cuidados durante a
transfusdo. Desta forma, os profissionais de satde podem checar o cumprimento de cada item
contemplado no instrumento e garantir a qualificacdo do ato transfusional e seguranca do
paciente (Rambo, 2023).

Em uma pesquisa foi desenvolvido um checklist transfusional, software-prot6tipo que
oferece conteudo claro e seguro para uso instantaneo, consulta e transmissao de dados sobre
receptores que recebem hemocomponentes e servindo como registro de acdes essenciais na
seguranca transfusional. Foi idealizado para utilizagdo da enfermagem, contribuindo para
assisténcia qualificada na terapia transfusional (Souza et al.,2023).

Nos diferentes cenarios assistenciais nas instituicdes de saude, o uso do checklist vem
sendo implantado, sendo prética crescente, auxiliando a seguranga dos processos, pois 0 erro
humano consiste nas principais causas de eventos adversos, que podem ocorrer por Varios
motivos, tais como: falhas na comunicacdo, ambiente de trabalho desfavoravel, falhas na
memodria, negligéncia, falta de atencdo e fadiga (Rambo, 2023).

Além dos checklists utilizados para acompanhar as etapas do ato transfusional, seja em
criancas ou adultos, pode-se citar o checklist de Cirurgia Segura, que foi instituido pela
Organizagdo Mundial de Salde, sendo considerado importante instrumento para a seguranga
dos processos cirurgicos. A lista de verificacdo, tipo checklist, pode ser utilizada em diversas
areas no ambito hospitalar e demais unidades de salde, tais como: para realizr auditorias,
administracdo de medicamentos, nas UTIs, em etapas administrativas, entre outras areas
(Vieira, 2019).

A pesquisa realizada na unidade de terapia intensiva (UTI) construiu e validou a
tecnologia educacional no formato de checklist, contendo 34 itens validados por especialistas,

com a finalidade de ser utilizada pelos profissionais de salde e garantir atendimento seguro aos
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pacientes em estados criticos da UTI, podendo desta forma possibilitar maior seguranca ao
paciente assistido (Gomes et al., 2024).

No estudo realizado com o objetivo de descrever a percepcao do profissional enfermeiro
sobre a seguranca do paciente em centro cirurgico, destacou entre 0s pontos positivos para a
seguranca do paciente a utilizagdo da lista de verificacdo tipo checklist para que aconteca
processo cirurgico seguro, evitando que ocorram eventos adversos que causem danos aos
pacientes (Leonardi et al., 2024).

Recomenda-se o indice de validade de conteddo (IVC) como indicador para validar o
instrumento de verificacdo. Este indice pode ser calculado para cada item do instrumento (Polit;
Beck, 2019). A concordancia minima é de 0,80, desta forma, o IVC mede a proporcdo de

concordancia com os itens e aspectos do instrumento que sera validado (Coluci et al., 2015).

Figura 3- Instrumento de Verificagéo tipo Checklist.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Pesquisa/Estudo

Trata-se de estudo metodoldgico, o qual se propbe a desenvolver um instrumento, que
sera avaliado e validado para se obter versdo final confidvel que possa ser utilizada por
profissionais e pesquisadores (Polit; Beck, 2019). A relevancia dos estudos metodoldgicos
propiciam aperfeicoar as préaticas assistenciais dos profissionais de saude (Rodrigues et al.,
2022).

Para o desenvolvimento do checklist a fundamentacao tedrica foi baseada na Portaria de
Consolidacdo n°5 de 2017, anexo 1V que regulamenta as atividades nos servigos hemoterapicos
e no referencial tedrico da presente dissertacdo. Foi adotado nivel de consenso de 80,00% no
minimo para validacdo, com participacao de enfermeiros que atuam em servico de hemoterapia.

A figura 4- demostra as etapas para desenvolvimento e validacdo do Checklist.

Figura 4: Etapas para Desenvolvimento e Validacao do Checklist.

Fundamentacéo Selecéo dos Envio do
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Checklist {31 caso o0 IVC dos itens fossem inferior (::I Recepgao das
avaliacOes e analise
20,80 se
estatistica

Fonte: adaptado de Vieira (2019).
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4.2 Local e Periodo de Realizacédo da Pesquisa

As atividades com o comité de enfermeiros foram realizadas no Centro de Hematologia
e Hemoterapia do Ceara (Hemoce), equipamento vinculado a Secretaria da Saude do Estado
(SESA) e constitui a Hemorrede puablica estadual com servicos e atendimento de hemoterapia
e hematologia. O HEMOCE atende 184 municipios do Ceara e garante a cobertura transfusional
a todos os leitos do SUS no estado. A Hemorrede Publica Estadual é formada por um
Hemocentro Coordenador, com sede em Fortaleza, quatro Hemocentros Regionais, localizados
nos municipios de Sobral, Quixada, Crato e Iguatu; um Hemonucleo, em Juazeiro do Norte,
postos de coleta e 74 Agéncias Transfusionais localizadas nos hospitais atendidos pela
Hemorrede em Fortaleza e municipios do interior do Ceara. Tem a missdo de promover a
politica estadual do sangue e atuar com exceléncia e inovacdo em hemoterapia, hematologia,
diagnostico clinico e transplantes, como suporte ao sistema de saude (Brasil, 2017).

Na regido Sul Cearense, 0 Hemocentro Regional em Crato, atende 28 municipios, 44
unidades hospitalares, conta com 04 agéncias transfusionais e um Hemondcleo. Dispde dos
servicos do ciclo do sangue, sendo também o centro de referéncia para atendimento de doencas
hematologicas na regido do Sul Cearense, contando com médicos hematologistas, equipe
multidisciplinar que atuam na hemoterapia, atendendo as demandas transfusionais
ambulatoriais, a maioria dos profissionais é da area da enfermagem. Diante do exposto, a coleta
dos dados foi realizada em 2024, ap6s aprovacdo do comité de ética do Centro Universitario
Dr. Ledo Sampaio-UNILEAO, CAAE: 75196623.7.0000.5048, com o parecer consubstanciado
de nimero (6.640.875).

4.3 Participantes da pesquisa

O checklist foi validado por um comité de enfermeiros, que foram selecionados entre o
quadro de funcionarios do Hemoce. O convite para estes profissionais foi realizado por e-mail
e telefone.



37

4.3.1 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo foram profissionais enfermeiros que atuam nas areas de
hemoterapia e hematologia na Hemorrede do Ceara, com no minimo 01 ano de experiéncia nos
servicos hemoterapicos. Foi necessario que, ao lerem e concordarem em participar, assinassem
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (ver Apéndice A) e tivessem preenchido
a avaliacdo dentro dos prazos estabelecidos pelo pesquisador.

4.3.2 Critérios de exclusao

Os funcionarios que estavam afastados das atividades laborais no periodo da pesquisa,
os profissionais que ndao eram enfermeiros. Funcionarios com menos de (01) ano de atuacéo nos
servigos de hemoterapia, 0s que nao concordaram em assinar o0 Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido - TCLE (ver Apéndice A) e ndo preencheram a avaliagéo do checklist dentro dos

prazos estabelecidos pelo pesquisador.

4.4 Técnica e instrumento de coleta de dados

A técnica de coleta dos dados foi por meio da ferramenta digital: Google Forms. Foram
elaborados os instrumentos de coleta de dados on-line, divididos em duas partes, a primeira
constituida por questionario de caracterizagdo sociodemografica, contendo (idade, sexo,
categoria profissional, tempo de formagcéo, titulacdo, unidade de atuacéo, tempo de atuacdo na
instituicdo e na unidade, participacdo em treinamentos sobre hemovigilancia e transfuséo
sanguinea. A segunda parte foi constituida pelo checklist, contendo inicialmente, orientacdes
para o preenchimento e os itens para serem avaliados e validados com 0s respectivos critérios
de avaliagéo.

O checklist foi enviado via WhatsApp de cada participante, com o link para acessar o
instrumento de validacdo de contetdo na plataforma Google Forms, Foi estipulado um prazo
de 07 (sete) dias para responder. Caso necessario, 0 prazo seria prorrogado por mais 07 (sete)

dias.
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Quanto ao conteudo do checklist, foram elaborados itens referentes aos cuidados e boas
praticas durante o ato transfusional. Em cada item, os enfermeiros definiram a clareza e
relevancia do instrumento de verificacdo. Quanto a clareza, avaliou-se se os itens foram escritos
de forma compreensivel. Foi estabelecida a escala do tipo Likert para mensuracdo que
corresponde ao nivel de concordancia ou discordancia dos respondentes do instrumento, por
meio do valor numérico. Foram considerados: 1- Incompreensivel, 2- Pouco compreensivel, 3-
Compreensivel e 4-Totalmente compreensivel. Com relacdo a relevancia, foram julgados se o0s
itens eram relevantes para compor o checklist. A escala de Likert foi utilizada, incluindo os
critérios: 1) Irrelevante, 2) Pouco relevante, 3) Relevante e 4) Totalmente Relevante (Polit;
Beck, 2019).

4.5 Analise e apresentacao dos dados

Os dados do questionario sociodemogréafico utilizado para caracterizar os participantes
foram analisados e realizado o célculo da frequéncia absoluta (N) e relativa (R) (%) para as
variaveis qualitativas. Com relacdo ao formulario do checklist, os comentarios e sugestdes sobre
os itens foram compilados em um arquivo Microsoft Word para analise do contetdo. A validade
do conteldo foi avaliada na versdo submetida aos enfermeiros especialistas e mensurada pelo
indice de Validade de Conteudo (IVC).

O IVC mensura a proporgéo de concordancia com os itens e dimensdes do checklist.
Para isto, foi utilizada a escala de Likert com variacdo de 1 a 4, quanto maior a pontuacéo,
maior a adequacdo do item. Foi considerado que o item estava adequado quando as respostas,
obtinham pontuacdo 3 ou 4. Itens com escore 1 e 2 poderiam ser revisados. O calculo IVC
para cada item foi calculado segundo a féormula: IVC= (Ntmero de respostas “3” e “4”) /
Numero total de respostas (Lynn, 1986).

Como critério de aceitagdo, foi estabelecida concordancia igual ou superior a 0,80 para
o Indice de Validade de Conteudo (IVC). As analises estatisticas e graficos foram construidos
com uso do software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 27. Construiu-se mapas

de radar e heatmap para representar os resultados de 1VC (Pasquali, 1998).
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4.6 Aspectos éticos e legais da pesquisa

A pesquisa seguiu os principios dispostos na Resolu¢cdo CNS 466/12. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro Universitario Dr. Ledo Sampaio em 07 de
fevereiro de 2024, sob parecer 6.640.875. Com a aprovacdo, a pesquisa foi iniciada e foram
enviados os convites aos profissionais aptos a participarem, juntamente com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme modelo padré&o.

Os riscos do estudo foram cuidadosamente avaliados, destacando-se a possibilidade de
desconforto emocional dos participantes ao rememorarem incidentes relacionados as etapas do
ato transfusional. Esse desconforto pode surgir, especialmente, ao relatar falhas ou eventos
adversos, 0 que pode gerar sentimento de frustragdo ou angustia. Outro risco identificado € a
exaustdo dos participantes devido ao tempo necessario para o preenchimento dos instrumentos
de coleta de dados, considerando a complexidade das informag0es requisitadas. Para minimizar
esses impactos, 0s pesquisadores enviaram os formularios via on-line para que os participantes
respondessem com tranquilidade, respeitando o ritmo de cada participante.

Por outro lado, o principal beneficio do estudo consiste no desenvolvimento de um
checklist que servira como ferramenta essencial para os profissionais envolvidos no ato
transfusional. Esse instrumento padronizara praticas, orientando as atividades desde a etapa pre-
transfusional até o monitoramento pés-transfusao, promovendo maior seguranca e eficacia no
cuidado. Além disso, o checklist contribuird para a educacdo continuada dos profissionais, ao
consolidar boas praticas baseadas em evidéncias, fortalecendo a cultura de seguranga e
garantindo um impacto positivo tanto na assisténcia ao paciente quanto nos processos

institucionais.



5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo foram apresentados em duas etapas, a primeira

refere-se a caracterizacdo sociodemografica dos enfermeiros participantes da pesquisa

e a segunda etapa consistiu no desenvolvimento e validacdo do checklist para

qualificacdo do ato transfusional e seguranca do paciente. Os itens selecionados para

compor o checklist foram baseados nas evidéncias cientificas e legislacdes vigentes na

area da hemoterapia.

A pesquisadora teve o cuidado de ndo incluir no referido checklist sobre

qualificacdo do ato transfusional e seguranca do paciente, itens que foram excluidos

em outros estudos sobre validacdo de checklist. Foram elaborados 51 itens para compor

o checklist, contemplando trés diferentes etapas do ato transfusional: a pré-

transfusional, transfusional e a pos-transfusional representadas na figura-5 no

Checklist para seguranca do ato transfusional.
Figura 5- Checklist para segurancga do ato transfusional

CHECKLIST PARA SEGURANCA DO ATO TRANSFUSIONAL

PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

N° DO PRONTUARIO/ LEITO:

DATA DA TRANSFUSAO:

ITENS A SEREM CHECADOS CHECAGEM
BLOCO 01- ETAPA PRE-TRANSFUSIONAL
ITEM PREENCHIMENTO DA REQUISICAO DE TRANSFUSAO SIM | NAO | N/A

A requisicdo de transfusdo esta devidamente preenchida, com nome

! completo do receptor, com escrita legivel e sem abreviaturas?

2 | Data do nascimento?

3 | Sexo?

4 | Dados complementares: CPF e nome da mae?

5 | Ndmero do prontuério ou registro do paciente?

6 | Indicacdo da transfusdo?

7 | Antecedentes transfusionais, gestacionais e reagdes transfusionais?
8 | Peso do paciente (quando indicado)?

9 Hemocomponente solicitado com a respectiva quantidade/volume?
10 | Modalidade da transfusao? Programada; Rotina; Urgéncia ou Emergéncia
11| Resultados laboratoriais que justifiqguem a transfusdo?

12

Data da solicitagdo da requisicdo de transfusdo?

40
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13

Dados do médico solicitante (nome completo, assinatura e nimero do CRM)?

14

Antes da requisi¢cdo de transfusdo ser enviada para o servigo de hemoterapia foi
verificado se todos os campos estavam devidamente preenchidos?

COLETA DE AMOSTRA PARA TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS

SIM

NAO

N/A

15

Antes da coleta das amostras foi solicitado que o paciente ou responsavel
fornecesse positivamente seus dados de identificacdo (nome completo, data de
nascimento e nome da mée) e os dados foram comparados com a pulseira de
identificacio?

16

Os tubos foram rotulados no momento da coleta, com o nome do receptor sem
abreviaturas, seu nimero de identificacéo, identificacdo do coletador, data e
horario da coleta?

17

As amostras de pacientes submetidos a transfusdo de emergéncia foram colhidas
antes da transfusdo ou pelo menos antes da administracéo de grande quantidade de
hemocomponente?

ANTES DA INSTALACAO DO HEMOCOMPONENTE

SIM

NAO

N/A

18

Acesso venoso do paciente é adequado e exclusivo para transfusdo?

19

Seré utilizado equipo especifico para transfusdo (com filtro capaz de reter coagulos
e agregados)?

20

Conferido os dados registrados na etiqueta de transfusdo, com os dados na etiqueta
fixada no hemocomponente, e os dados da Requisi¢do de Transfusdo (RT)?

21

Realizada a inspecéo visual da bolsa, integridade do sistema, coloracéo, presenga
de hemdlise e de codgulos? A presenca de swirling no caso de plaquetas?

22

Identificacéo positiva do paciente ou responsavel solicitando que o mesmo
informe: (nome completo, data do nascimento e nome da mée) e foi comparado os
dados com a pulseira de identificacdo, etiqueta de transfuséo e registro do
prontuario?

23

Verificada a prescrigdo médica quanto ao tipo de hemocomponente prescrito, o
volume a ser transfundido, a velocidade de infusdo/gotejamento e administracao de
medicac0es pré e pos transfusao?

24

Realizada a conferéncia dos dados registrados na etiqueta de transfusdo com os
dados do rotulo de identificacdo do hemocomponente aderido a bolsa, através de
dupla checagem com outro profissional?

25

Explicado o procedimento da transfusdo a ser realizado e sua finalidade ao
paciente / familiar ou acompanhante?

26

Verificado e registrado os sinais vitais (pressao arterial, temperatura, pulso e
frequéncia respiratdria) imediatamente antes da transfusao?
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BLOCO 02- ETAPA TRANSFUSIONAL SIM | NAO | N/A

97 O hemocomponente foi instalado no méaximo 30 minutos ap6s o recebimento do
mesmo?

28 O hemocomponente foi instalado em acesso venoso exclusivo (sendo o soro
fisiologico a 0,9% a Unica exceg¢do)?

29 | O hemocomponente foi instalado em infuséo lenta nos primeiros 10 minutos?

30 O profissional da enfermagem permaneceu ao lado do paciente durante os primeiros
10 minutos de infusdo observando a ocorréncia de qualquer efeito adverso?
Ap6s 15 min do inicio da transfusdo foi verificado os sinais vitais (pressdo arterial,

31 |temperatura, pulso e frequéncia respiratdria) e foi aumentado o gotejamento de
acordo com a prescri¢cdo médica?
Registrou no prontudrio do paciente: os sinais vitais aferidos, data e hora da infuséo,

32 | nimero da bolsa, hemocomponente com o grupo ABO e fator Rh e responsavel pela
instalacdo?

33 | Houve monitoramento do paciente durante o processo transfusional?

34 | Hemocomponente infundido em até quatro horas?

3B o equipo do hemocomponente foi trocado a cada troca de bolsa?

36 Conservou a etiqueta de identificacdo do paciente afixada na bolsa do
hemocomponente até o final da transfuséo?

BLOCO 03-ETAPA POS-TRANSFUSIONAL SIM | NAO | N/A

Observou-se atentamente o paciente pelo periodo de até trinta minutos apés o

37 | término da transfusdo, mantendo no suporte de soro a bolsa vazia com a etiqueta de
identificacdo do paciente até o momento de liberd-lo do servigo?

38 | Houve vigilancia do receptor por 24h no caso de pacientes internados?

39 Na auséncia de reacdo transfusional, descartou a bolsa no lixo destinado a material
infectante?

40 Apds o término do tempo de observacéo, orientou o paciente quanto aos sinais e
sintomas de reagdes transfusionais adversas?

41 Destacou a etiqueta de transfusdo da bolsa vazia e fixou a mesma em formulério de
acompanhamento transfusional?

42 Ao finalizar a transfusdo registrou o horéario do término da transfusdo, volume

— | infundido, sinais vitais e condigdo clinica do receptor?

43 | Houve suspeita de reacdo transfusional?

44 | Na suspeita de reacéo transfusional a transfusdo foi interrompida, solicitou a
avaliacdo médica e manteve o acesso venoso com soro fisioldgico a 0,9%?
Na suspeita de reacdo transfusional foram conferidos: etiqueta de transfusdo, o

45 | rotulo da bolsa e os dados de identificacdo do paciente e registros relacionados a

transfuséo para verificar se 0 hemocomponente foi corretamente administrado ao
paciente desejado?
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46 | Na suspeita de reacdo transfusional, foram verificados e registrados os sinais vitais
e sinais de gravidade do paciente?

47 | Nasuspeita de reago transfusional foi administrado medicagdo conforme
prescricdo médica?

48 | Na suspeita de reacéo transfusional foi detectado erro na identificacio do paciente/

hemocomponente?

49 Na suspeita de reacdo transfusional foram registradas no prontuério todas as
informac@es e condutas prestadas durante o incidente transfusional?

50

Na suspeita de reacdo transfusional as amostras foram encaminhadas para estudo
imunohematolégico e a bolsa do hemocomponente (mesmo vazia) com equipo
acoplado, sem contaminagdo, para realizagdo de hemocultura no laboratério de
controle da qualidade?

51 1o profissional que acompanhou a reacdo, preencheu a ficha de Notificacdo de
Suspeita de Reagdes Transfusionais, contendo todas as informagdes pertinentes para
que o servico possa realizar a notificagdo no sistema NOTIVISA?

Fonte: Autoria propria

Na referida pesquisa, a maioria dos itens avaliados utilizando a escala de Likert obtive
resposta (3) compreensivel e relevante ou (4) totalmente compreensivel e totalmente relevante.
Desta forma, o contetdo do checklist na avaliacdo dos enfermeiros especialistas foi validado,
configurando-se como ferramenta de prevengdo, monitoramento e seguranca do ato
transfusional. A maioria dos resultados obteve IVC (1,00) quando avaliados individualmente e
o0 IVC global calculando a média de todos os itens foi de 0,96, que aponta concordancia maior
que 80,00% entre os enfermeiros especialistas que avaliaram o instrumento.

Os autores Rambo e Magnago (2024), apds ajustes das versdes iniciais do checklist,
mediante sugestdes, alteracdes e exclusdo de itens avaliados pelos juizes, apresentou evidéncia
de validade de conteido como tecnologia em salde para seguranca do paciente no ato
transfusional. Na sua versdo final composta por 29 itens e 90 subitens, distribuidos em trés
dominios referentes as etapas do ato transfusional obteve como resultado, I\VVC geral superior a
0,80. Na etapa pré-transfusional os itens que foram contemplados no checklist estavam
relacionados a (prescricdo médica, compatibilizacdo e identificacdo beira-leito); na etapa da
transfusdo (instalacdo) e na etapa pos-transfusional (monitoramento).

No estudo realizado por Vieira (2019), itens do checklist foram modificados e excluidos
pelos juizes, alguns itens ndo atingiram o IVC minimo de 0,80 nas versGes iniciais do

instrumento. Mas na versdo final apos as modificagdes, o IVC foi superior a 0,80. O checklist
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foi dividido em 09 secfes de A a I. As secOes correspondiam a checagem da solicitacdo de
transfusdo; dados complementares; amostra de sangue do receptor para o0s testes pré-
transfusionais quando coletada pela enfermagem; transporte do material coletado até o servico
de hemoterapia; avaliacdo pré-transfusional do receptor; transporte do hemocomponente;
conferéncia do cartdo transfusional; verificagdo do hemocomponente; ato transfusional, cada
secao € composta dos seus respectivos itens.

No estudo sobre construcdo e validacdo de checklist para transfusdo sanguinea em
criancas, apos revisdo de literatura, o checklist foi construido e submetido a validacéo, contendo
na versao final 14 itens e 56 subitens. O IVC para cada item individualmente obteve valores
que variaram entre 0,59 a 1,00. O IVC global calculando a média de todos os itens foi 0,87,
validando assim a versao final do instrumento. Neste estudo os itens excluidos e ou alterados
na primeira versao tiveram as seguintes redagdes: Consentimento informado, este foi excluido
e sofreu alteracdo para orientagdes de enfermagem pré-procedimento e o item selecdo de
material foi reformulado para preparo do material; o tempo de infuséo de hemocomponente foi
sugerido pelos juizes padronizar o tempo de 4h para todos 0s hemocomponentes (Bezerra et al.,
2018).

Uma pesquisa foi realizada com o objetivo de desenvolver um protétipo de software
baseado no checklist transfusional para enfermagem, com foco no cuidado a pacientes
submetidos a terapia transfusional. O software foi submetido a avaliacdo de conteudo e
usabilidade por 38 (trinta e oito) especialistas. A validacdo de conteudo do checklist
transfusional foi satisfatéria, com I\VC superior a 0,80. A andlise do contetudo do Software-
Protétipo Checklist Transfusional revelou, com base na porcentagem obtida nos resultados, que
as informacdes fornecidas foram confiaveis e claras e poderiam assegurar a seguranca do

receptor durante a Hemotransfusdo (Souza, 2023).
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5.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DOS PARTICIPANTES

O comité de especialistas foi constituido por 12 (doze) enfermeiros da instituicdo de
salide pesquisada, que concordaram em participar do estudo. A maior parte dos profissionais
participantes era do sexo feminino, totalizando (N=11 91,67%) e (N=01 8,33%) do sexo
masculino. A faixa etaria dos participantes do estudo variou, no intervalo de 25 a 54 anos,
prevaleceram as idades entre 25 a 34 anos com percentual de 41,67%. Quanto ao tempo de
formacéo no curso de enfermagem, prevaleceu o intervalo de 11 a 15 anos, com percentual de
41,70%. Referente a titulacdo, a maioria dos especialistas tinha especializagdo ou residéncia,
equivalente a 66,67%. Entre os enfermeiros alguns tinham titulo de mestrado e doutorado, foi
demonstrado na tabela 1 o perfil sociodemografico dos participantes.

Participaram 12 (doze) enfermeiros especialistas para validar o checklist. Como ha
divergéncia na literatura quanto ao numero de participantes para validacdo do conteudo,
Pasquali, (1998) sugeriu um numero entre 6 a 20 especialistas. Em dissertacdes e artigos
publicados entre 2018 e 2024, sobre validacdo de checklist, foram verificados diferentes
numeros de participantes no comité de especialistas que avaliaram o instrumento (Bezerra,
2018; Leite, 2018; Rambo, 2024; Vieira, 2019).

No estudo realizado por Vieira, (2019), desenvolvido em dois ciclos, participaram na
primeira etapa 18 (dezoito) especialistas e na segunda etapa 11 (onze) especialistas. O artigo
sobre construcao e validagéo de checklist para seguranca do paciente no ato transfusional contou
com 17 (dezessete) profissionais de satide no comité de especialistas (Rambo; Magnago, 2024).
No artigo intitulado como construcdo e validacdo de checklist para transfuséo em criancas,
tiveram a participacdo de 14 (quartoze) especialistas para validar o checklist construido
(Bezerra, 2018). No artigo "Construgdo e validacdo de instrumento de validacdo de contetdo
educativo em saude", 11 (onze) especialistas validaram o instrumento (Leite et al., 2018).

Na revisdo de escopo intitulada como Validacao de Tecnologias Educacionais (TE) na
Area da Salde, o niumero de especialistas que participaram do processo de validacdo das
Tecnologias Educacionais teve grande variacdo. A amostra final tiveram 124 trabalhos que
foam publicados entre 2008 e 2022. A maioria dos estudos pertencia a &rea da enfermagem
como percentual de 86,00%. Houve predominancia de estudos metodol6gicos, com o percentual
de 93,90%, e foi destacada a importancia das tecnologias educacionais serem validadas. A
analise dos dados predominou a validagdo do contetdo utilizando IVC. Os instrumentos
respondidos pelos especialistas, a escala de Likert, foi utilizada na grande maioria dos estudos
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(Santos et al., 2024).

Os dados sociodemograficos de producgbes cientificas que envolvem a classe da
enfermagem demonstram a grande diferenca com relagdo ao numero de profissionais do sexo
feminino e masculino neste publico, prevalecendo o sexo feminino. No estudo realizado por
Almeida e Moura, (2023), entre os profissionais da enfermagem participantes da pesquisa, 0s
valores apresentados foram: sexo feminino (N=171 85,00%) e sexo masculino (N=31 15,00%).

No artigo sobre geréncia do cuidado da enfermagem, dos 29 (vinte e nove) profissionais
da enfermagem participantes do estudo, (69,00%) eram do sexo feminino (Bezerra et al., 2022).
Na pesquisa intitulada como validacdo de contetdo de protocolo de cuidados de enfermagem
no pos-transplante de células tronco hematopoiéticas pediatricas, 15 (quinze) juizes participantes
da area da enfermagem, 100,00% eram do sexo feminino (Rodrigues et al., 2022).

No presente estudo sobre o desenvolvimento e validacdo de um checklist para
qualiicacdo do ato transfusional e seguranca do paciente, os especialistas que validaram o
checklist eram principalmente das &reas da hemovigilancia e do ambulatério de transfusdo.
Participaram outros especialistas que atuam no ciclo do sangue nos setores da triagem e coleta
de doadores, gestdo da qualidade, distribuicdo do sangue e ensino e pesquisa. Quanto ao tempo
de atuacédo no setor e na instituicdo pesquisada, variou de (01 ano a 25 anos ou mais).

A maioria dos enfermeiros especialistas participou de cursos de capacitagdo
relacionados a transfusdo sanguinea e hemovigilancia, buscando conhecimentos atualizados
nas respectivas areas. A caracterizacdo dos especialistas enfermeiros ao responderem o
formulério sociodemogréafico estdo representados nos graficos de exposi¢do do questionario
sociodemografico da figura 6 (A- Faixa Etaria e Género); (B- Titulagdo); (C- Tempo de
Formacéo e Tempo de Atuacdo na instituicdo) e (D- Cursos sobre Transfuséo e Cursos sobre

Hemovigilancia).



Maior Titulacdo

Figura 6 - Grafico de exposicdo do questionario sociodemografico.
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Fonte:

C- Tempo de Formacéo e Tempo de Atuacao na instituicdo
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Tabela 1-Perfil sociodemogréafico dos participantes em Juazeiro do Norte, 2024 (N=12).

Variaveis N (12) %
Idade (Anos)
25 a 34 (Anos) 5 41,67%
35 a 44 (Anos) 4 33,33%
45 a 54 (Anos) 3 25,00%
Sexo
Feminino 11 91,67%
Masculino 1 8,33%
Formacéo Profissional
Enfermagem 12 100,00%
Tempo de Formagao
06 meses a 1 ano 1 8,33%
02 a 5 anos 2 16.67%
6 a 10 anos 1 8,33%
11 a 15 anos 5 41,67%
16 a 24 anos 1 8,33%
25 anos ou mais 2 16,67%
Maior titulacéo
Graduacédo 1 8,33%
Especializacdo/Residéncia 8 66,67%
Mestrado 2 16,67%
Doutorado 1 8,33%
Setor de atuagéo
Ambulatério 3 25,00%
Hemovigilancia 3 25,00%
Triagem Clinica 2 16,67%
Coleta interna de doadores 1 8,33%
Distribui¢do do Sangue 1 8,33%
Gestao da qualidade 1 8,33%
Ensino e Pesquisa 1 8,33%
Tempo de atuacgdo na instituicdo
06 meses a 1 ano 2 16,67%
02 a 5 anos 2 16,67%
6 a 10 anos 4 33,33%
11 a 15 anos 3 25,00%
25 anos ou mais 1 8,33%
Participou de cursos de formacéo ou
Programa de treinamento sobre transfusao
Sim 9 75,00%
Néo 3 25,00%
Participou de cursos de formac&o ou
Programa de treinamento sobre hemovigilancia
Sim 10 83,33%
Néo 2 16,67%.

Fonte: Dados da pesquisa.
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5.2 DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DO CHECKLIST

5.2.1 Etapa Pré-Transfusional

Os itens da etapa pré-transfusional do presente estudo foram referentes ao
preenchimento da requisi¢do de transfusdo, coleta de amostras para testes pré-transfusionais,
identificacdo do paciente e cuidados da enfermagem antes da instalacdo e anterior a transfusédo
do hemocomponente. A Portaria Consolidagdo nimero 05, de 2017, anexo IV, do regulamento
técnico dos procedimentos hemoterdpicos, define no Art. 168° que as solicitacfes para
transfusdo de sangue e componentes sejam feitas exclusivamente por médicos, em formulario
de requisicdo especifico que contenha informaces suficientes para a correta identificacdo do
receptor.

O preenchimento da requisicao de transfusdo deve ser completo, legivel, correto e sem
abreviaturas (Brasil, 2017). Os itens referentes a este quesito obtiveram IVC=1,00, a maioria
dos especialistas avaliou como totalmente compreensivel que equivale a (4) na escala de Likert.

O indice de validade de conteudo (IVC=1,00), demonstrou a importancia dos itens
elaborados estarem no checklist, pois a requisi¢do de transfusdo, ilegivel, incompleta, rasurada,
abreviada, sem conter todos os itens exigidos pela legislagcdo vigente, ndo seria aceita pelo
servico de hemoterapia. Salvo em situacdes clinicamente justificaveis, mas ndo eximida a
necessidade de coletar as informacdes na sequéncia do evento transfusional, de acordo com o
Art. 168° da Portaria de consolidagédo n° 5, 2017, anexo IV (Brasil, 2017).

O quadro 2 contém os itens da etapa pré-transfusional (Preenchimento da requisicao de

transfusdo) com o respectivo IVC.



Quadro 2- Itens da etapa pre-transfusional (Preenchimento da requisicao de transfusdo) e IVC.

ITEM PREENCHIMENTO DA REQUISIQAO DE TRANSFUSAO IvVC
1 A requisicdo de transfusdo esta devidamente preenchida, com nome 1,00
completo do receptor, com escrita legivel e sem abreviaturas?
2 Data de nascimento? 1,00
3 Sexo? 1,00
4 Dados complementares: CPF e nome da méae? 1,00
5 NUmero do prontuario ou registro do paciente? 1,00
6 Indicagéo da transfusdo? 1,00
7 Antecedentes transfusionais, gestacionais e reacdes transfusionais? 1,00
8 Peso do paciente (quando indicado)? 1,00
9 Hemocomponente solicitado com a respectiva quantidade/volume? 1,00
10 Modalidade da transfusdo? Programada; Rotina; Urgéncia ou 1,00
Emergéncia
11 Resultados laboratoriais que justifiguem a transfuséo? 1,00
12 Data da solicitacdo da requisicdo de transfusao? 1,00
13 Dados do médico solicitante (nome completo, assinatura e nimero do 1,00
CRM)
14 Antes da requisicao de transfusdo ser enviada para o servigo de 1,00

hemoterapia foi verificado se todos os campos estavam devidamente
preenchidos?

Fonte: Autoria propria
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Conforme a Tabela 2 foram demonstrados a Validade do conteudo da etapa pré-
transfusional quanto a (Clareza) e (Relevancia) referente ao Preenchimento da requisicdo de

transfusao.

Tabela 2 -Validade do conteudo da etapa pré-transfusional quanto a (Clareza) e (Relevancia)
- Preenchimento da requisicao de transfusao.

(CLAREZA) (RELEVANCIA)

3-compreensivel e 4 Totalmente compreensivel — 3-Relevante 4- Totalmente Relevante

Item do B O)% 4 @)% B) (@)% 4) 4% IvC
Checklist (N) (N)
(N) (N)
1 2 16,67% 10 83,33% 1 833% 11 91,67% 1,00
2 2 16,67% 10 83,33% 2 16,67% 10 83,33% 1,00
3 4 33,33% 8 66,67% 4  33,33% 8 66,67% 1,00
4 3 25,00% 9 75,00% 3 25,00% 9 75,00% 1,00
5 4 33,33% 8 66,67% 4 33,33% 8 66,67% 1,00
6 1 8,33% 11 91,67% 1 833% 11 91,67% 1,00
7 1 8,33% 11 91,67% 2 1667% 10 83,33% 1,00
8 7  58,33% 5 41,67% 8 66,67% 4 33,33% 1,00
9 3 25,00% 9 75,00% 2 1667% 10 83,33% 1,00
10 1 8,33% 11 91,67% 2 16,67% 10 83,33% 1,00
11 0 0,00% 12 100,000 2 16,67% 10 83,33% 1,00
12 3  25,00% 9  75,00% 5 41,67% 7 58,33% 1,00
13 0 0,00% 12 100,000 1  8,33% 11 91,67/% 1,00
14 0 0,00% 12 100,000 2 16,67% 10 83,33% 1,00

Fonte: Autoria prépria
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Figura 7 - Itens validades e consisténcia entre especialistas - Preenchimento da requisi¢do de
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Fonte: Autoria propria.

Os gréficos apresentados na Figura 7, permitem andlise clara da validag&o dos itens do
checklist. Os graficos apresentados analisam a clareza e relevancia dos itens do checklist na
etapa pré-transfusional, destacando os percentuais encontrados. O Grafico de Radar (Figura A)
ilustra os percentuais de clareza e relevancia para cada item. Para clareza, destaca-se que itens
como o0 11, 13 e 14 obtiveram 100% no nivel "totalmente compreensivel"”, enquanto itens como
0 6 e 7 alcangaram 91,67%. Por outro lado, relevancia apresentou 91,67% em itenscomoo 1, 6
e 13, enquanto o item 8 teve menor pontuacao de 66,67% para o nivel “3” (relevante) e 33,33%
considerante o valor 4 (totalmente relevante). O Heatmap (Figura B) reforca esses valores,
mostrando visualmente a distribuicdo dos percentuais com cores quentes (vermelho)
representando altas pontuagdes e cores frias (azul) indicando valores mais baixos. O item 8, por
exemplo, exibe maior discrepancia, com clareza alcangando 41,67% e relevancia apenas
33,33%.

A identificacdo do paciente deve ser criteriosamente efetuada antes da coleta das
amostras, e seja solicitado que o paciente ou responsavel forneca positivamente seus dados de
identificacdo (nome completo, data de nascimento e nome da mae). Os dados devem ser
comparados com a pulseira de identificacdo, garantindo que a coleta da amostra seja realizada
no paciente certo (Brasil, 2017). O respectivo item foi bem avaliado pelos especialistas para
compor o checklist por ser escrito claro e por ser relevante. Na escala de Likert, os especialistas
optaram por (3) e (4).

A inadequacao na identificacdo do paciente implica falha no processo de assisténcia e

pode levar a incidentes, caracterizados com leves, moderados ou graves na hemotransfusao,
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colocando em risco a seguranca do paciente. Em virtude de erros humanos, podem ocorrer
reacOes transfusionais que requerem intervencdo médica, prolongamento do internamento,
incapacidade temporaria do paciente, morbidade e, em situacGes mais severas, obito (Silva et
al., 2024). O Quadro 3- contém os itens referentes a coleta de amostras para os testes pré-

transfusionais com o respectivo IVC.

Quadro 3-ltens da etapa pre-transfusional (Coleta de amostra para testes pré-transfusionais) e
IVC.

ITEM COLETA DE AMOSTRA PARA TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS | IVC

15 Antes da coleta das amostras foi solicitado que o paciente ou 1,00
responsavel fornecesse positivamente seus dados de identificacdo
(nome completo, data de nascimento e nome da mée) e os dados foram
comparados com a pulseira de identificagdo?

16 Os tubos foram rotulados no momento da coleta, com o nome do 1,00
receptor sem abreviaturas, seu nimero de identificacdo, identificacdo
do coletador, data e horario da coleta?

17 As amostras de pacientes submetidos a transfusdo de emergéncia foram 1,00
colhidas antes da transfusdo ou pelo menos antes da administragéo de
grande quantidade de hemocomponente?

Fonte: Autoria propria

Conforme a Tabela 3 foram demonstrados a Validade do conteldo da etapa pré-
transfusional quanto a (Clareza) e (Relevancia) referente a coleta de amostras para os testes pré-

transfusionais.
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Tabela 3 -Validade do contetido-etapa pré-transfusional quanto a (Clareza) e (Relevancia) -

Coleta de amostras para os testes pré-transfusionais.

(CLAREZA) (RELEVANCIA)
3-compreensivel e 4 Totalmente compreensivel 3-Relevante 4- Totalmente
Relevante

ltemdo (3) @)% @) @®% (B Q% @ @% IVC

Checklist
(N) (N) (N) (N)
15 1 8,33% 11 91,67% 2 16,67% 10 83,33% 1,00
16 1 8,33% 11 91,67% 2 16,67% 10 83,33% 1,00
17 2 16,67% 10 83,33% 3 25,00% 9 75,00% 1,00

Fonte Autoria propria

Figura 8- Itens validades e consisténcia entre especialistas - Coleta de amostras para 0s testes pré-

transfusionais.

A) Grafico de Radar: Areas de Forga e Fraqueza Clareza B) Heatmap: Consisténcia e Concordancia
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Fonte: Autoria prdpria.

Os resultados da Figura 8, indicam que os itens 15 e 16 do checklist apresentam altos
niveis de clareza e relevancia (91,67% e 83,33%, respectivamente), demonstrando forte
consenso entre os especialistas na escala de Likert correspondendo ao valor (4), totalmente
comprensivel e totalmente relevante. Ja o item 17, embora com boas pontuagdes (83,33% em
clareza e 75,00% em relevancia na escala de likert com valor 4), apresenta leve inferioridade
em relacdo aos demais, sugerindo que pode ser aprimorado para atingir niveis ainda maiores de

concordancia. O heatmap evidencia essa consisténcia, com os itens 15 e 16 destacando-se em
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tons mais quentes, enquanto o item 17 aparece em tons mais frios, reforcando sua avaliagcdo
comparativamente inferior.

Em um estudo realizado em um hospital pablico de alta complexidade em oncologia, 0s
pesquisadores destacaram a importancia de verificar a identidade do paciente de forma rigorosa,
usando varios identificadores, como nome completo, nimero de registro hospitalar e data de
nascimento, antes de iniciar a transfusdo. Essa pratica diminui significativamente as chances de
transfusdes equivocadas, que estdo entre as principais causas de complicacdes durante o
processo transfusional. Porém, 100,00% dos participantes conferiram somente a prescri¢do e o
nome completo do receptor (Santos et al., 2024).

O cumprimento das boas préticas é fundamental na prevengédo de ocorréncias atreladas
ao processo transfusional, a saber: preenchimento completo e adequado da Requisicdo de
Transfusdo (RT), identificacdo correta das amostras e paciente com registro completo das
informac0es pertinentes as etapas do ato transfusional no prontuéario do receptor. O estudo
evidenciou fragilidades no preenchimento da Requisicdo de Transfusdo, sendo necessério
realizar capacitacOes para a realizacdo da transfusdo segura (Batista et al., 2023).

Em um estudo observacional transversal, realizado em um hospital de grande porte no
Rio Grande do Sul, tiveram a participacdo de 352 profissionais da area da enfermagem, entre
eles auxiliares, técnicos e enfermeiros. Os profissionais demonstraram desconhecimento sobre
a relevancia de varias rotinas, dentre elas, a checagem dos dados. Enviavam a Requisi¢do de
Transfusado (RT) para o banco de sangue com dados incompletos, rasurados e ilegiveis
(Oliveira et al., 2023).

Os tubos que irdo conter as amostras para os testes pré-transfusionais devem ser
identificados corretamente, no momento da coleta, com nome, nimero de identificacdo do
receptor sem abreviaturas, identificacdo do coletador, data da coleta, o horério da coleta também
é importante ser registrado (Brasil, 2017). Outro item bem avaliado pelos especialistas foi
referente as amostras de pacientes submetidos a transfusdo de emergéncia. Segundo a Portaria
Consolidagdo n° 5, 2017, estas amostras devem ser colhidas antes da transfusao ou pelo menos
antes da administracdo de grande quantidade de hemocomponentes. Prevaleceram as respostas
(4) e (3) na escala Likert referente ao item mencionado.

No quesito referente as acfes necessarias para serem realizadas antes da transfusdo, os
(09) itens tiveram 1VC=1,00. Nenhum participante optou pelos valores (1) e (2) na escala de

Likert, desta forma, os itens foram validados para compor o checklist.

Houve um questionamento de um dos especialistas no item contendo a seguinte frase:
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acesso venoso do paciente é adequado e exclusivo para transfusdo? O especialista questionou
se 0 termo adequado se referia a um acesso venoso pérvio? A resposta € que o termo adequado
pode ser equivalente a um acesso venoso pérvio. Foram contemplados itens relacionados ao
acesso venoso; tipo de equipo para transfusdo; esclarecimento ao paciente ou responsavel
sobre o procedimento da transfusdo; conferéncia e registro dos dados; inspecdo visual;
verificacdo da prescri¢cdo médica referente ao tipo do hemocomponente; volume e velocidade de
infusdo; administracdo de medicamento pré-transfusdo e verificacao dos sinais vitais.

O cumprimento e monitoramento dos quesitos apresentados no checklist da pesquisa,
referentes & etapa pre-transfusional, sdo fundamentais para a seguranca do receptor e
qualificacdo do processo. Erros ou omissfes nesta etapa podem prejudicar o paciente e causar
incidentes graves. No quadro 4 estdo elencados os itens (antes da instalacdo do

hemocomponente) com o respectivo 1VC.

Quadro 4 — Itens da Etapa pré-transfusional (antes da instalagdo do hemocomponente)
e IVC.

ITEM ANTES DA INSTALACAO DO HEMOCOMPONENTE IvC
18 Acesso venoso do paciente é adequado e exclusivo para transfusdo? 1,00
19 Seréa utilizado equipo especifico para transfusdo (com filtro capaz de reter | 1,00

coagulos e agregados)?

20 Conferido os dados registrados na etiqueta de transfusdo, com os dados na | 1,00

etiqueta fixada no hemocomponente, e os dados da Requisicdo de

Transfusdo (RT)?
21 Realizada a inspecdo visual da bolsa e integridade do sistema? 1,00
22 Identificacdo positiva do paciente ou responsavel solicitando (nome 1,00

completo, data do nascimento e nome da méae), foi comparado os dados
com a pulseira de identificacdo, etiqueta de transfuséo e registro do
prontuario?

23 Verificada a prescricdo médica quanto ao tipo de hemocomponente 1,00
prescrito, o volume a ser transfundido, a velocidade de
infusdo/gotejamento e administracdo de medicacgdes pré e pés transfusdo?
24 Realizada a conferéncia dos dados registrados na etiqueta de transfusio 1,00
com os dados do rétulo de identificagcdo do hemocomponente aderido a
bolsa.

25 Explicado o procedimento da transfuséo a ser realizado e sua finalidade ao | 1,00
paciente / familiar ou acompanhante?
26 Verificado e registrado os sinais vitais (pressdo arterial, temperatura, pulso | 1,00
e frequéncia respiratéria) antes da transfusao?

Fonte: autoria propria

A Tabela 4 apresenta a validade de contetdo da etapa pré-transfusional referente a fase

anterior a instalacdo do hemocomponente.
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Tabela 4 -Validade do conteudo- pré-transfusional quanto a (Clareza) e

(Relevancia)- antes da instalagdo do hemocomponente.

(CLAREZA) (RELEVANCIA)
3-compreensivel e 4 Totalmente compreensivel  3-Relevante 4- Totalmente
Relevante

Item do B @B)% 4 @D% B @)% 4 4% IVvC
Checklist (N) (N)
(N) (N)
18 3 25,00% 9 75% 2 16,67% 10 83,33% 1,00
19 2 1667% 10 83,33% 3 25,00% 9 75,00% 1,00
20 1 8,33% 11 91,67% 1 833% 11 91,67% 1,00
21 1 8,33% 11 91,67% 2 16,67% 10 83,33% 1,00
22 2 16,67% 10 83,33% 2 16,67% 10 83,33% 1,00
23 1 8,33% 11 91,67% 3 25,00% 9 75,00% 1,00
24 2 1667% 10 83,33% 1 833% 11 91,67% 1,00
25 2 1667% 10 83,33% 2 16,67% 10 83,33% 1,00
26 1 8,33% 11 91,67% 1 833% 11 91,67% 1,00

Fonte: autoria prdpria
Figura 9 - Itens validades e consisténcia entre especialistas - antes da instalagdo

do hemocomponente.

A) Grafico de Radar: Areas de Forca e Fraqueza Clareza B) Heatmap: Consisténcia e Concordancia
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Fonte: Autoria prépria.

Os resultados da figura 9, mostram que os itens do checklist apresentam pontuacoes
elevadas de clareza e relevancia, com a maioria dos itens atingindo ou ultrapassando 83,33%. O
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Grafico de Radar (A) evidencia a uniformidade nos altos indices para os itens avaliados,
indicando um forte consenso entre os especialistas. Ja 0 Heatmap (B) reflete visualmente essa
consisténcia, com tons quentes predominando, destacando itens como o 20 e 0 26, que
alcangaram 91,67% em ambas as dimensoes. Esses resultados demonstram a validagcdo bem-
sucedida dos itens avaliados antes da instalagdo do hemocomponente.

5.2.2 Etapa Transfusional

Na etapa transfusional, foram avaliados (10) itens, entre eles, (09) itens tiveram
IVC=1,00 e 01 (Um) item com a descri¢do: O hemocomponente foi instalado em acesso venoso
exclusivo, sendo o soro fisiologico a 0,90%, a Unica excecdo, o item foi avaliado com IVC=
0,98. Um dos participantes avaliou o referido item como pouco compreensivel e pouco relevante,
optando por 2, na escala de Likert. Os outros 11 (onze) participantes, que equivalem ao
percentual de 91,67%, avaliaram que o item era claro e relevante. Como a maioria dos
especialistas avaliou entre 3 e 4 na escala de Likert, e o IVC néo ficou abaixo de 0,80, o quesito
foi mantido no checklist. A etapa transfusional com respectivos itens e IVC estdo demostrados

no Quadro 5.

Quadro 5 - Etapa transfusional e I\VC.

ITEM ETAPA TRANSFUSIONAL IvVC

27 O hemocomponente foi instalado no méaximo 30 minutos ap6s o 1,00
recebimento do mesmo?

28 O hemocomponente foi instalado em acesso venoso exclusivo (sendo o | 0,98
soro fisiologico a 0,9% a Unica excecao)?

29 O hemocomponente foi instalado em infus&o lenta nos primeiros 10 1,00
minutos?

30 O profissional da enfermagem permaneceu ao lado do paciente durante | 1,00

0s primeiros 15 minutos de infusdo observando a ocorréncia de
qualquer efeito adverso?

31 Ap0s 15 min do inicio da transfuséo foi verificado os sinais vitais 1,00
(pressdo arterial, temperatura, pulso e frequéncia respiratoria) e foi
aumentado o gotejamento de acordo com a prescri¢do médica?
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32 Registrou no prontuario do paciente: os sinais vitais aferidos, data e 1,00
hora da infusdo, nimero da bolsa, hemocomponente com o grupo
ABO e fator Rh e responsavel pela instalacdo?

33 Houve monitoramento do paciente durante o processo transfusional? 1,00
34 Hemocomponente infundido em até quatro horas? 1,00
35 O equipo do hemocomponente foi trocado a cada troca de bolsa? 1,00
36 Conservou a etiqueta de identificacao do paciente afixada na bolsado | 1,00

hemocomponente até o final da transfuséo?

Fonte: autoria propria

A Tabela 5 apresenta a validade de contetdo da etapa transfusional quanto a

(Clareza) e (Relevancia) e IVC.
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Tabela 5 - Validade do contetdo-Etapa transfusional quanto a (Clareza) e (Relevancia).

(CLAREZA) (RELEVANCIA)

3-compreensivel e 4 Totalmente compreensivel 3-Relevante 4- Totalmente
Relevante

ltemdo (3 @)% (4 @% (B @% @) A% IVC
Checklist (N) (N)
(N) (N)
27 4 3333% 8 1667% 3 2500% 9  7500% 1,0
28 3 2500% 8 66,67% 43333% 7 5833% 0,98
29 2 1667% 10 83,33% 3 2500% 9  7500% 1,00
30 1 833% 11 91,67% 2 16,67% 10 83,33% 1,00
31 2 1667% 10 83,30% 2 16,67% 10 83,33% 1,00
32 1 833% 11 91,67% 3 2500% 9  7500% 1,00
33 2 1667% 10 83,33% 1 833% 11 91,67% 1,00
34 2 1667% 10 83,33% 2 1667% 10 8333% 1,00
35 1 833% 11 91,67% 1 833% 11 9167% 1,00
36 3 2500% 9  7500% 3 2500% 9  7500% 1,00

Fonte: autoria propria

Figura 10 - Itens validades e consisténcia entre especialistas - Validade do contetido-Etapa

transfusional.

A) Grafico de Radar: Areas de Forga e Fraqueza Clareza B) Heatmap: Consisténcia e Concordancia
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Fonte: Autoria propria.

Na figura 10, que representa validade do contetdo-Etapa transfusional, o Grafico
de Radar vem mostrando as porcentagens de Clareza e Relevancia para os itens 27 a 36. A
Clareza apresentou os maiores valores em 91,67% para varios itens (30, 32, e 35), enquanto a

Relevancia atingiu 91,67% para os itens 33 e 35. O Heatmap que destaca as distribuicdes das
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porcentagens de Clareza e Relevancia. Tons mais quentes (vermelhos) representam valores
altos, como Clareza (91,67%) e Relevancia (91,67%), enquanto tons mais frios refletem
percentuais mais baixos.

Os participantes da pesquisa validaram os itens da etapa transfusional, isto implica que o
cumprimento dos quesitos elencados no checklist, relacionados ao tempo de instalagdo do
hemocomponente, acesso exclusivo, infusdo lenta e monitoramento do paciente nos primeiros
10 minutos, verificacdo dos sinais vitais, registro no prontuario dos dados, tempo maximo de
infusdo do hemocomponente, troca de equipo a cada troca de bolsa, conservacao da etiqueta de
transfusdo até o término da transfusdo, garantem a qualificacdo desta etapa transfusional.

Houve entre os participantes do estudo o guestionamento se o checklist seria aplicado
previamente ou durante todo o processo? O conteudo do checklist usado previamente configura-
se como ferramenta importante para educagao permanente e continuada. Os itens poderao ser
repassados a enfermagem, sendo importante ferramenta preventiva e caréacter educativo,
evitando erros e negligéncias quando os profissionais de saude forem realizar as etapas do ato
transfusional.

A utilizacdo do checklist durante o processo é essencial, pois apesar das legislacGes
vigentes, manuais, protocolos e instrucGes técnicas, ainda ocorrem erros e omissdes por parte
dos profissionais durante o ato transfusional. Sendo assim, o checklist configura-se como
barreira de seguranca e monitoramento para que cada item elencado seja cumprido, garantindo
a qualificacdo do ato transfusional e seguranca do paciente (Bezerra, 2018; Rambo, 2021;
Vieira 2019).

5.2.3 Etapa Pdés-transfusional

Na etapa pos-transfusional o valor do 1VC foi de 0,98. Foram elencados no checklist do
estudo e avaliados pelos especialistas, 0s quesitos relacionados ao monitoramento do paciente,
registro dos sinais vitais pds-transfusdo, da quantidade de volume infundido e condig&o clinica
do paciente, acdes dos profissionais de salde diante da ocorréncia de reagdo transfusional,
orientacdo para o paciente sobre sinais e sintomas durante ou apds a transfusdo, registro,
conferéncia, notificagdo de reacdo transfusional, encaminhamento das amostras e bolsa do
hemocomponente para as analises imunohematol6gicas e testes microbiolégicos.

O Unico item que recebeu avaliagdo (2) foi relativo a clareza que equivale a pouco
compreensivel na escala de Likert foi: (na suspeita de reacao transfusional, foi detectado erro

na identificacdo do paciente/lhemocomponente). Um Unico especialista optou por (2) na escala



63

de Likert (N=1 8,33%). Dois especialistas (N=2 16,67%) avaliaram o item como
compreensivel, optando por (3) na escala de Likert. A maioria dos especialistas avaliou o0 item
como totalmente compreensivel, (4) na escala de Likert (N=9 75,00%). O Quadro 6 - Contém

os itens e seu respectivo IVC da etapa Pos-Transfusional.

Quadro 6 - Etapa pos-transfusional e IVC.

ITEM ETAPA POS TRANSFUSIONAL IvC

37 Observou-se atentamente o paciente pelo periodo de até trinta minutos ap6s o 1,00
término da transfusdo, mantendo no suporte de soro a bolsa vazia com a etiqueta
de identificacdo do paciente até o momento de libera-lo do servi¢o?

38 Houve vigilancia do receptor por 24h no caso de pacientes internados? 1,00

39 Na auséncia de reacdo transfusional, descartou a bolsa no lixo destinado a 1,00
material infectante?

40 Apds o término do tempo de observagdo, orientou 0 paciente quanto aos sinais e 1,00
sintomas de reagdes transfusionais adversas?

41 Destacou a etiqueta de transfuséo da bolsa vazia e fixou a mesma em formulario 1,00
de acompanhamento transfusional?

42 Ao finalizar a transfusdo, registrou o horario do término da transfuséo, 1,00
volume infundido, sinais vitais e condicéo clinica do receptor?

43 Houve suspeita de reagéo transfusional? 1,00

44 Na suspeita de reagdo transfusional a transfusdo foi interrompida, solicitou a 1,00
avaliacdo médica e manteve o0 acesso venoso com soro fisioldgico a 0,9%?

45 Na suspeita de reagdo transfusional foram conferidos: etiqueta de transfusdo, o 1,00
rotulo da bolsa e os dados de identificacdo do paciente e registros relacionados a
transfuséo para verificar se 0 hemocomponente foi corretamente administrado ao
paciente desejado?

46 Na suspeita de reag&o transfusional, foram verificados e registrados os sinais 1,00
vitais e sinais de gravidade do paciente?

47 Na suspeita de reacdo transfusional foi administrado medicacéo conforme 1,00
prescricdo médica?

48 Na suspeita de reacdo transfusional foi detectado erro na identificacdo 0,98
do paciente/hemocomponente?

49 Na suspeita de reagdo transfusional foram registradas no prontuario todas as 1,00
informacdes e condutas prestadas durante o incidente transfusional?

50 Na suspeita de reacéo transfusional as amostras foram encaminhadas para estudo 1,00
imunohematolégico e a bolsa do hemocomponente (mesmo vazia) com equipo
acoplado, sem contaminacdo, para realizacdo de hemocultura no laboratério de
controle da qualidade?
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51 O profissional que acompanhou a reacdo, preencheu a ficha de Notificacdo de 1,00
Suspeita de Reagdes Transfusionais, contendo todas as informagdes pertinentes
para que o servigo possa realizar a notificacdo no sistema NOTIVISA?
Fonte: autoria propria
Tabela 6- Validade do conteldo-etapa da etapa poés-transfusional quanto a (Clareza) e
(Relevéancia).

(CLAREZA) (RELEVANCIA)
3-compreensivel e 4 Totalmente compreensivel  3-Relevante 4- Totalmente
Relevante

Item do ) (@)% 4) (4) % ) (B)% 4 D% IVC
Checklist (N) (N)
(N) (N)
37 1 8,33% 11 91,67% 2 1667% 10 83,33% 1,00
38 1 8,33% 11 91,67% 2 1667% 10 83,33% 1,00
39 3 25,00% 9 75,00% 3 25,00% 9 75,00% 1,00
40 3  25,00% 9 75,00% 3 25,00% 9 75,00% 1,00
41 3 25,00% 9 75,00% 3  25,00% 9 75,00% 1,00
42 1 8,33% 11 91,67% 1 8,33% 11 91,67% 1,00
43 5 4167% 7 58,33% 3 25,00% 9 75,00% 1,00
44 2 16,67% 10 83,33% 2 1667% 10 83,33% 1,00
45 2 1667% 10 83,33% 1 8,33% 11 91,67% 1,00
46 2 1667% 10 83,33% 2 1667% 10 83,33% 1,00
47 2 1667% 10 83,33% 2 1667% 10 83,33% 1,00
48 2 16,67% 9 75,00% 3 25,00% 9 75,00% 0,98
49 1 8,33% 11 91,67% 1 8,33% 11 91,67% 1,00
50 3  25,00% 9 75,00% 3 25,00% 9 75,00% 1,00
o1 2 1667% 10 83,33% 2 1667% 10 83,33% 1,00

Fonte: autoria propria
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Figura 11 - Itens validades e consisténcia entre especialistas - Validade do contetdo-etapa

pos-transfusional.

A) Grafico de Radar: Areas de Forga e Fraqueza Clareza B) Heatmap: Consisténcia e Concordancia
Item 41

Item 40 Relevancia

90
85

Clareza

n

180
m 37 75
170

Relevancia
65
60

Item 49

ttom 48 0,“ 49 b-° b'-" &” &” u“‘ &" b-b Q b-Q’ 39 °>° ‘o\’
?4
\&

Pontuacéo (%)

\@“ @ @ .@ \@ \.@ \@ &\ \@ \\e \,@ < <& \@
Fonte: Autoria prépria.

A figura 11 representa Validade do conteudo-etapa pds-transfusional. O Gréfico de
Radar (A) e o Gréafico B (Heartmap) destacando as porcentagens de Clareza e Relevancia para
os itens 37 a 51. Os valores mais altos de Clareza foram 91,67%, observados em diversos itens
como 37, 38, 42 e 49 com relevancia sendo mais pontuada com 91,67% 42, 45 e 49.

Uma pesquisa com objetivo de identificar reagdes transfusionais imediatas em idosos
internados no hospital em Brasilia, concluiu que havia provavel subnotificacdo das reacoes
transfusionais, este fato pode estar associado a deficiéncia de conhecimento da classificagéo,
sinais e sintomas das reac6es transfusionais, monitoramento ineficaz do paciente e dificuldade
dos profissionais em correlacionar o quadro clinico adverso ao uso do hemocomponente. A
comunicacdo efetiva das ocorréncias, estimulo ao registro e capacitagdo em hemoterapia e
hemovigilancia seriam de suma importancia para diminuir as subnotificacdes das reacdes
transfusionais (Sobral et al., 2020).

Dois artigos analisados enfocam a assisténcia de enfermagem em procedimentos
transfusionais, destacando a relevancia do treinamento continuo e a adesdo as normas de
seguranca para garantir a eficcia e minimizar riscos. O estudo de Paula et al. (2024) explora a
integracdo das metas internacionais de seguranca do paciente no contexto transfusional,
evidenciando desafios como a caréncia de capacitacdo profissional e a falta de protocolos
padronizados. Os autores destacam que a adogdo de boas praticas, incluindo a correta
identificacdo dos pacientes e 0 monitoramento rigoroso, & essencial para reducdo de
complicacdes. Em contrapartida, a pesquisa de Spada e Zonta (2023) apresenta panorama do

conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre hemotransfusdo na institui¢cao de saude,
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identificando fragilidades como a baixa frequéncia de treinamentos e lacunas no conhecimento
técnico, especialmente em relagdo ao tempo de infusdo e & manutencdo térmica dos
hemocomponentes.

Ambos 0s estudos convergem na importancia de promover treinamentos regulares e a
educacdo continuada como estratégias centrais para melhorar a seguranca transfusional e a
qualidade da assisténcia. Enquanto Paula et al. (2024) sublinham a necessidade de acdes
integradas com as metas de seguranca do paciente, Spada e Zonta (2023) enfatizam a urgéncia
de aumentar a adesdo das equipes aos treinamentos ofertados. Assim, essas pesquisas fornecem
subsidios relevantes para gestores e educadores no planejamento de intervencGes que
fortalecam a competéncia dos profissionais de enfermagem, promovendo a exceléncia na
pratica transfusional e a reducdo de riscos associados ao procedimento.

O estudo de Bezerra et al. (2021) enfatiza a importancia do conhecimento técnico e ético
dos enfermeiros na supervisdo do processo transfusional, identificando fragilidades na ades&o
as normas regulamentadoras e a necessidade de capacitagdo continua. De maneira
complementar, o artigo de Frazdo et al. (2023) explora a assisténcia de enfermagem a pacientes
oncologicos, destacando a aplicacdo de tecnologias educacionais como ferramentas essenciais
para mediar cuidados durante a hemotransfuséo, assegurando maior seguranca e monitoramento
dos pacientes hospitalizados.

A relevancia do treinamento e da supervisdo também é evidenciada em Matos e Zonta
(2023), que analisam as praticas de enfermagem no contexto transfusional em pacientes
oncologicos, ressaltando desafios como a falta de monitoramento adequado e o
desconhecimento de normas de biosseguranca.

O estudo de Batista et al. (2023) foca na analise das boas préaticas na hemotransfusao,
destacando a adesdo parcial as etapas pré, durante a transfusdo e pés-transfusional em um
hospital de ensino no Paranad. Apesar de resultados positivos no cumprimento de algumas
etapas, fragilidades foram evidenciadas, como o preenchimento incompleto das requisi¢cdes de
transfusdo e inconsisténcias na aferi¢do dos sinais vitais. Este cenario reforca a necessidade de
treinamentos continuos e protocolos rigorosos para mitigar riscos e garantir a seguranca do
paciente durante o procedimento.

Por outro lado, Rocha et al. (2023) realizam revisdo integrativa que evidencia a
complexidade do processo hemotransfusional e a importancia do papel do enfermeiro em todas
as etapas, desde a triagem até o acompanhamento pos-transfusdo. O estudo sublinha que, para
alcancar a seguranca transfusional, é essencial que os profissionais possuam amplo

conhecimento técnico e cientifico, aliado a iniciativas publicas e privadas voltadas a
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capacitacao continuada. Ambos os estudos convergem na importancia de fortalecer a formacéo
profissional e na implementacdo de préaticas baseadas em evidéncias, considerando o impacto
significativo que a qualidade da assisténcia de enfermagem tem na seguranca e eficacia dos
procedimentos transfusionais.

Outros autores analisados discutem temas essenciais relacionados a hemoterapia e a
seguranca transfusional, enfatizando o papel da equipe de enfermagem na conducao de praticas
seguras e eficazes. O estudo de Mota et al. (2022) destaca os desafios enfrentados pelos
enfermeiros no contexto da hemoterapia, abordando a necessidade de capacitacdo continua para
aprimorar o monitoramento e a execucéo de procedimentos transfusionais. A pesquisa enfatiza
que a atuacdo do enfermeiro é indispensdvel na garantia da qualidade e seguranca dos
processos, além de ressaltar a importancia do uso de ferramentas educativas para fortalecer as
praticas profissionais e reduzir riscos aos pacientes.

De forma complementar, o trabalho de Siqueira e Alves (2023) analisa as reagdes
transfusionais imediatas em um hemocentro, identificando reagdes febris ndo hemoliticas e
alérgicas como as mais frequentes. Os achados indicam que a maior parte das reacdes foi leve,
destacando a necessidade de um sistema robusto de hemovigilancia para monitorar, relatar e
prevenir esses eventos adversos.

Ambos os estudos convergem na relevancia de estratégias de educacéo permanente para
os profissionais de salde e na implementacdo de protocolos rigidos como forma de mitigar
riscos associados as transfusdes sanguineas. A analise conjunta evidencia que a seguranca
transfusional depende ndo apenas de boas praticas, mas também de sistemas eficientes de
notificacdo e manejo de reacOes adversas.

O estudo de Silva et al. (2022) avaliou a qualidade técnico-cientifica do ato transfusional
em um hospital pablico do Distrito Federal, destacando que, enquanto as requisi¢cdes de
transfusdo apresentaram um preenchimento adequado acima de 90%, os prontudrios eletrénicos
(PE) demonstraram negligéncias em todos os itens analisados, com destaque para falhas no
registro de sinais vitais pré e poés-transfusionais. Os achados reforcam a necessidade de
monitoramento continuo e de investimentos para melhorar a qualidade dos registros e,
consequentemente, a seguranca do paciente. Além disso, a pesquisa apontou para lacunas na
capacitacao dos profissionais envolvidos no processo transfusional, o que pode comprometer a
eficécia e a seguranca do procedimento.

J& o artigo de Almeida e Moura (2023) examinou a percepcao dos profissionais de
enfermagem sobre a cultura de seguranca no hospital publico de Minas Gerais, evidenciando

fragilidades significativas. Nenhuma das 12 dimenses avaliadas atingiu o nivel considerado
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forte (> 75,00% de respostas positivas), e dimensdes como “respostas ndo punitivas aos erros”
e “trabalho em equipe entre unidades” obtiveram menos de 50,00% de positividade. Essa
situacdo demonstra que ainda predomina a cultura de culpabilidade nos hospitais brasileiros,
dificultando o aprendizado a partir dos erros e a implementacdo de medidas preventivas
eficazes. Ambos o0s estudos convergem na necessidade de intervengfes estruturais e
educacionais que promovam cultura organizacional mais robusta, baseada na transparéncia,
aprendizado continuo e trabalho colaborativo para garantir a seguranca dos pacientes.

O estudo de Oliveira et al. (2023) destaca que, embora os profissionais possuam
habilitacdo legal, muitos apresentam déficits significativos de conhecimento técnico e cientifico
para gerenciar eficazmente o ciclo do sangue. A pesquisa identificou lacunas importantes em
praticas essenciais, como a verificacdo pré-transfusional e o registro de sinais vitais, que séo
cruciais para a hemovigilancia e a seguranca transfusional. Ja o artigo de Alves et al. (2021)
realizou revisdo integrativa, classificando o conhecimento dos profissionais em diferentes
etapas do processo transfusional, desde o pré-transfusdo até o pos-procedimento. Os resultados
indicam que, apesar de muitos profissionais se considerarem seguros, o nivel de conhecimento
real em topicos criticos, como reacdes adversas e ferramentas de gerenciamento de risco, ainda
é insuficiente.

Ambos os estudos convergem na necessidade urgente de educagdo continuada e
implementacdo de tecnologias educacionais para fortalecer a pratica transfusional segura.
Enquanto Oliveira et al. (2023) sublinha a importancia da proatividade dos enfermeiros em
buscar capacitagdo, Alves et al. (2021) enfatiza o papel das ferramentas de gerenciamento de
risco, como checklists e instrumentos de monitoramento, para apoiar as equipes no cuidado
transfusional. Esses achados ressaltam a necessidade de estratégias educativas e estruturais,
integradas a politicas institucionais, para minimizar riscos e otimizar a qualidade da assisténcia
em hemoterapia.

O estudo de Coluci et al. (2015) aborda as etapas fundamentais para criacdo de
instrumentos de medida em salde, enfatizando a importancia da validade de contetdo, pré-teste
e propriedades psicométricas para garantir a robustez cientifica e aplicabilidade clinica. A
pesquisa evidencia que instrumentos bem estruturados podem influenciar positivamente
decisGes em salde, promovendo intervencOes seguras e efetivas. J& Rambo e Magnago (2024)
desenvolvem e validam um checklist multiprofissional para o ato transfusional, estruturado em
trés dominios: pré-transfusdo, transfusdo e pos-transfusdo. Com um indice de Validade de
Contetdo (I'VC) final de 0,98, o checklist se mostrou confiavel e adequado para reduzir falhas

e erros durante o processo transfusional.
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Ambos os estudos destacam o papel critico da validacdo e estruturacdo de ferramentas
especificas para a pratica assistencial. Enquanto Coluci et al. (2015) trazem perspectiva tedrica
e abrangente sobre os processos de construcdo de instrumentos, Rambo e Magnago (2024)
apresentam aplicacdo préatica ao criar um checklist voltado para a hemoterapia. Esses achados
reforcam a importancia da interdisciplinaridade e do uso de tecnologias educacionais na criagdo
de instrumentos que garantam a seguranca do paciente, promovendo um ambiente assistencial
mais confiavel e eficiente.

O estudo de Gongalves et al. (2024) analisa o ato transfusional e a hemovigilancia na
Unidade de Pronto Atendimento no Pard, destacando que as ndo conformidades nos servi¢os
hemoterapicos, como o registro inadequado de sinais vitais e a falta de acompanhamento inicial
dos pacientes, comprometeram a seguranca do processo. A pesquisa enfatiza a necessidade de
educacéo continuada para os profissionais envolvidos no ato transfusional, contribuindo para a
melhoria da assisténcia e maior aderéncia as normas técnicas. Ja o artigo de Lin et al. (2023)
descreve o programa "Transfusion Camp", um modelo de educacdo médica continuada
implementado no Canada para aprimorar o conhecimento em medicina transfusional de
residentes de diferentes especialidades. O programa demonstrou eficdcia em aumentar o
conhecimento técnico e a aplicacdo clinica, promovendo cultura de seguranca transfusional.

Os estudos convergem na necessidade de investimento em educacgdo continuada para
otimizar a pratica transfusional, destacando abordagens teoricas e praticas como ferramentas
essenciais. Gongalves et al. (2024) trazem perspectiva local sobre a hemovigilancia, enquanto
Lin et al. (2023) exploram modelo replicavel de treinamento em larga escala, evidenciando
0 impacto positivo do aprendizado interdisciplinar. Ambos os artigos reforcam que a melhoria
continua das préaticas transfusionais e o engajamento da equipe multiprofissional sdo cruciais
para a seguranca do paciente e a eficacia do processo.

A validacdo do checklist para a qualificacdo do ato transfusional e seguranca do
paciente é de extrema importancia, pois proporciona ferramenta sistematica que padroniza os
cuidados em todas as etapas do processo transfusional. Esse instrumento promove a
identificacdo e mitigacao de falhas que poderiam comprometer a seguranca do paciente, além de
facilitar o treinamento e a capacitacdo das equipes de salde. Ao estabelecer critérios claros e
baseados em evidéncias, o checklist ndo apenas reforca a adesdo a boas praticas, mas também
contribui para a criagdo da cultura de seguranca transfusional, melhorando a qualidade da

assisténcia e reduzindo riscos associados ao procedimento.



70

6 PRODUTO EDUCACIONAL/PRODUTO TECNICO

O produto educacional elaborado foi um Checklist para a qualificacdo do ato
transfusional e seguranga do paciente. O termo checklist configura-se como instrumento
estruturado de trabalho, contendo itens que deverdo ser seguidos e considerados, com a
finalidade de realizar determinado processo, com observacéo sistémica (Bezerra, 2018).

Para o processo de desenvolvimento do instrumento de verificacdo, tipo checklist, foi
fundamental o embasamento tedrico utilizando legislacdes vigentes aplicadas aos servigos
hemoterapicos e fundamentacéo teorica atraves de publicagdes cientificas. A escala de Likert
foi utilizada na pesquisa para mensuracéo dos dados e a validade do contetdo foi determinada
pelo IVC. A selecdo, organizacdo e estruturacdo dos itens ocorreram adotando critérios de
(objetividade, clareza, relevancia, simplicidade, precisao, utilidade e validade) para escolha dos
itens para compor o instrumento (Coluci et al., 2015).

Na segunda fase do estudo, ocorreu a validagdo do instrumento por um comité de
especialistas enfermeiros que atuam nos servicos de hemoterapia. O checklist foi composto por
51 (cinquenta e um) itens baseados em evidéncias cientificas e legislacdes vigentes, divididos
em trés etapas: pré-transfusional, com itens referentes ao preenchimento da requisicdo de
transfusdo, coleta da amostra para os testes pré-transfusionais e identificacdo do paciente. Na
fase transfusional, o instrumento continha os cuidados necessarios durante a instalacdo do
hemocomponente, monitoramento do paciente com afericdo dos sinais vitais, as condutas diante
da reacdo transfusional e registros obrigatorios. Na etapa pés-transfusional, observar o paciente
antes de liberar e monitorar por 24 horas, caso esteja internado. Na suspeita de reacdo

transfusional, realizar a notificacdo no sistema NOTIVISA (Brasil, 2017).
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CHECKLIST

SEGURANCA DO ATO
TRANSFUSIONAL

- AB+
WHOLE BLOOD Rh Positive
- I

Aoprox 450 phEIMLCPD | simaliA
LTI I \

CENTRO UNIVERSITARIO DR.

LEAO SAMPAIO - UNILEAO
PROGRAMA DE POS- SUSAN NOGUEIRA FERNANDES BELCHIOR

PROF.2. DR.2_FABIOLA FERNANDES
GALVAO RODRIGUES

GRADUACAO EM ENSINO EM
SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL
EM ENSINO EM SAUDE
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INTRODUCAO

Diante da complexidade da transfusdo sanguinea, ¢é
extremamente importante a adocdo de medidas que garantam a
seguranca do paciente e a qualificacdo do ato transfusional. Neste
intuito, a implantacdo de um checklist para qualificacdo do ato
transfusional e seguranca do paciente se configura como uma
ferramenta de seguranca, por ser um instrumento de verificacao
das atividades executadas, possibilitando que etapas de um
processo sejam checadas, riscos sejam prevenidos e nenhuma
etapa deixe de ser realizada (Batista et al., 2023; Bezerra, 2018).

A Resolugao 709/2022 do Conselho Federal de Enfermagem
dispGe sobre a atuacdo de enfermeiros e técnicos de enfermagem
na hemoterapia, nas dimensOes assistenciais e gerenciais.
Estabelece as diretrizes para atuacdo dos profissionais da
enfermagem, com a finalidade de assegurar uma assisténcia
qualificada e segura. Elenca varias competéncias dos enfermeiros
nos servicos de hemoterapia, entre elas: planejar, executar,
coordenar e supervisionar os procedimentos hemoterapicos
(COFEN, 2022).

Para a implantacdo do checklist nos servigcos de saude, 0s
estudos apontam a importancia deste instrumento de verificacao
ser validado por especialistas. Desta forma, a validade do
conteudo é essencial para determinar que o instrumento tem
qualidade. Recomenda-se a utilizacdo do indice de validade do
conteudo (IVC), como indicador para a validacdo de conteudo de
instrumentos. O IVC mensura a proporcdo de especialistas que
estdo em concordancia sobre o conteudo do instrumento de
verificagdo, com o valor do IVC no minimo de 0,80 (Rambo;
Magnago, 2024; Bezerra, 2018; Vieira, 2019).
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CHECKLIST PARA SEGURANCA DO ATO TRANSFUSIONAL

PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

N2 DO PRONTUARIO/ LEITO:

DATA DA TRANSFUSAO:

ITENS A SEREM CHECADOS

CHECAGEM

BLOCO 01- ETAPA PRE-TRANSFUSIONAL

PREENCHIMENTO DA REQUIS DE TRANSFUSAQ

SIM

—h

A requisigdo de transfusdo esta devidamente preenchida, com nome completo
do receptor, com escrita legivel e sem abreviaturas?

Data do nascimento?

Sexo?

Dados complementares: CPF e nome da mae?

Numero do prontuario ou registro do paciente?

Indicagdo da transfusdo?

Antecedentes transfusionais, gestacionais e reacoes transfusionais?

Peso do paciente (quando indicado)?

DI |~N|h| | & | WM

Hemocomponente solicitado com a respectiva quantidade volume?

-
(=)

Modalidade da transfusdo? Programada; Rotina; Urgéncia ou Emergéncia

—
—t

Resultados laboratoriais que justifiquem a transfusdo?

-
N

Data da solicitacdo da requisicdo de transfusio?

—_
w

Dados do médico zolicitante (nome completo, assinatura e nimero do CRM)?

—
RN

Antes da requisigdo de transfusdo ser enviada para o servigo de hemoterapia
fo1 verificado se todos os campos estavam devidamente preenchidos?




COLETA DE AMOSTRA PARA TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS

74

N/A

15

Antes da coleta das amostras foi1 solicitado que o paciente ou responsavel
fornecesse positivamente seus dados de identificagdo (nome completo, data

de nascimento e nome da mae) e os dados foram comparados com a pulseira
de identificacdo?

16

Os tubos foram rotulados no momento da coleta, com o nome do receptor
sem abreviaturas, seu nimero de identificagdo, identificagdo do coletador,
data e horario da coleta?

17

As amostras de pacientes submetidos a transfusdo de emergéncia foram
colhidas antes da transfusdo ou pelo menos antes da administragdo de grande
quantidade de hemocomponente?

18

Acesso venoso do paciente é adequado e exclusivo para transfusdo?

ANTES DA INSTALACAO DO HEMOCOMPONENTE

N/A

19

Sera utilizado equipo especifico para transfusdo (com filtro capaz de reter
coagulos e agregados)?

20

Conferido os dados registrados na etiqueta de transfusdo. com os dados na
etiqueta fixada no hemocomponente, e os dados da Requisigdo de Transfusdo

(RT)?

21

Realizada a mspegdo visual da bolsa, integridade do sistema, coloragdo,
presenca de hemolise e de coagulos? A presenga de gvirling no caso de
plaquetas?

22

Identificagdo positiva do paciente ou responsavel solicitando que o mesmo
informe: (nome completo, data do nascimento e nome da made) e fo1
comparado os dados com a pulseira de identificacdo, etiqueta de transfusdo e
registro do prontuario?

23

Verificada a prescrigio médica quanto ao tipo de hemocomponente prescrito,
o volume a ser transfundido, a velocidade de infusdo/gotejamento e
administracdo de medicacbes pré e pds transfusio?

24

Realizada a conferéncia dos dados registrados na etiqueta de transfusdo com
os dados do rotulo de identificagdo do hemocomponente aderido a bolsa,
através de dupla checagem com outro profissional?

25

Explicado o procedimento da transfusdo a ser realizado e sua finalidade ao
paciente | familiar ou acompanhante?

26

Verificado e registrado os sinais vitais (pressdo arterial, temperatura, pulso e

frequéncia respiratoria) imediatamente antes da transfusdo?
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NAO

N/A

27

O hemocomponente fo1 instalado no maximo 30 minutos apds o recebimento
do mesmo?

28

O hemocomponente fo1 mstalado em acesso venoso exclusivo (sendo o soro
fisiologico a 0,9% a Ginica excegdo)?

29

O hemocomponente foi instalado em infusdo lenta nos primeiros 10 minutos?

30

O profissional da enfermagem permaneceu ao lado do paciente durante os
primeiros 10 minutos de infusdo observando a ocorréncia de qualquer efeito
adverso?

3

Apds 15 min do inicio da transfusdo foi verificado os sinais vitais (pressdo
arterial, temperatura, pulso e frequéncia respiratoria) e foir aumentado o
gotejamento de acordo com a prescrigdo medica?

32

Registrou no prontuario do paciente: os sinais vitais aferidos, data e hora da
infusdo, nimero da bolsa, hemocomponente com o grupo ABO e fator Rh e
responsavel pela instalagdo?

33

Houve monitoramento do paciente durante o processo transfusional?

34

Hemocomponente infundido em até quatro horas?

35

O equipo do hemocomponente foi trocado a cada troca de bolsa?

36

Conservou a etiqueta de identificagdo do paciente afixada na bolsa do
hemocomponente até o final da transfusdo?
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N/A

37

Observou-se atentamente o paciente pelo periodo de até trinta minutos apos
o término da transfusdo. mantendo no suporte de soro a bolsa vazia com a
etiqueta de identificagdo do paciente até o momento de libera-lo do servigo?

38

Houve vigilancia do receptor por 24h no caso de pacientes internados?

39

Na auséncia de reagdo transfusional, descartou a bolsa no lixo destinado a
material infectante?

40

Apds o término do tempo de observagdo, orientou o paciente quanto aos
sinais e sintomas de reagdes transfusionais adversas?

41

Destacou a etiqueta de transfusdo da bolsa vazia e fixou a mesma em
formulario de acompanhamento transfusional?

Ao finalizar a transfusdo registrou o horario do término da transfusdo, volume
infundido, sinais vitais e condigdo clinica do receptor?

Houve suspeita de reagdo transfusional?

Na suspeita de reagdo transfusional a transfusdo fo1 interrompida, solicitou a
avaliacdo médica e manteve 0 acesso venoso com soro fisiologico a 0,.9%?

45

Na suspeita de reagdo transfusional foram conferidos: etiqueta de transfusdo,
o rotulo da bolsa e os dados de identificagdo do paciente e registros
relacionados a transfusdo para verificar se o hemocomponente foi
corretamente administrado ao paciente desejado?

46

Na suspeita de reagdo transfusional, foram verificados e registrados os sinais
vitais e sinais de gravidade do paciente?

47

Na suspeita de reagdo transfusional foi administrado medicagdo conforme
prescricdo medica?

48

Na suspeita de reagdo transfusional foi detectado erro na identificagdo do
paciente/ hemocomponente?

49

Na suspeita de reagdo transfusional foram registradas no prontuario todas as
informagdes e condutas prestadas durante o incidente transfusional?

50

Na suspeita de reagdo transfusional as amostras foram encaminhadas para
estudo imunohematoldgico e a bolsa do hemocomponente (mesmo vazia)
com equipo acoplado, sem contaminagio, para realizacdo de hemocultura no
laboratério de controle da qualidade?

51

O profissional que acompanhou a reagdo, preencheu a ficha de Notificagdo
de Suspeita de Reagdes Transfusionais, contendo todas as informagdes
pertinentes para que 0 servigo possa realizar a notificagdo no sistema
NOTIVISA?
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo apresentou o desenvolvimento e validacdo de contetdo do checklist para
qualificagdo do ato transfusional e seguranca do paciente. O instrumento foi baseado em
evidéncias cientificas aplicadas a area da hemoterapia. Posteriormente foi submetido ao
processo de validacdo de conteddo por enfermeiros especialistas, o checklist foi considerado
valido, obtendo-se o indice de Validade de Contetdo IVC > 0,80.

O instrumento de verificacao, tipo checklist foi composto por 51 itens, distribuidos em
trés etapas, correspondentes as fases do ato transfusional (pré-transfusional, transfusional e a
pos-transfusional). Sua utilizacdo na pratica clinica podera ser na integra ou por blocos.

Conclui-se que as listas de verificacdo sdo instrumentos Uteis para minimizar erros na
assisténcia e melhorar a qualidade do atendimento ao paciente, especialmente em circunstancias
estressantes onde a atencdo e memdaria do profissional envolvido no processo transfusional
possa ser afetada. Assim, a criacdo deste checklist foi vista como estratégia para garantir maior
seguranca para profissionais e pacientes.

Acredita-se que o produto educacional desta pesquisa possa ser empregado como
ferramenta de educagdo permanente e fomentar a cultura de seguranca do paciente. Este sera
instrumento tanto de carater pratico na assisténcia, como teérico na capacitacdo dos
profissionais que atuam nos servicos hemoterdpicos. O checklist sera capaz de fornecer
orientacGes consistentes sobre as boas praticas durante a transfusao.

Foi evidenciado através dos estudos que compuseram o referencial tedrico da dissertacdo
que o tema hemoterapia ainda é pouco explorado nas graduacdes da area da salde, desta forma,
ha lacunas no ensino e aprendizagem em hemoterapia. Na maioria dos estudos € relatado que 0s
profissionais necessitam de capacitacdo em hemoterapia nas unidades hospitalares, pois ha
deficiéncia no conhecimento das etapas do ato transfusional e hemovigilancia,

Sugere-se que seja implantada a disciplina de hemoterapia nos curriculos dos cursos de
enfermagem, medicina e farmécia. Que haja disponibilizacdo de cursos de especializacdo em
hemoterapia através de convénios entre universidades, unidades hospitalares e hemocentros.
Que os checklists validados sobre seguranca transfusional sejam implantados nos servigos
hospitalares e hemocentros tanto em versées manuais como digitais, uma sugestdo seria a
utilizacdo de checklist por meio de aplicativos. Quanto as limitagdes do estudo ressalta-se que
seria importante a participacdo da equipe multidisciplinar na pesquisa e desenvolvimento de
itens no checklist referentes aos testes pré-transfusionais e a realizacdo do pré-teste.
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APENDICE A—-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

£ UNILEAO

Centro Universitdrio
Prezado Sr.(a).

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

SUSAN NOGUEIRA FERNANDES BELCHIOR, CPF 02439082457, ALUNA DO CENTRO
UNIVERSITARIO DR. LEAO SAMPAIO UNILEAO estd realizando a pesquisa intitulada
“CONSTRUCI}O E VALIDACAO DE UM CHECKLIST PARA SEGURANCA DO PACIENTE E
QUALIFICACAO DO ATO TRANSFULSIONAL”, gue tem como objetvos CONSTRUIR E
VALIDAR UM CHECKLIST PARA SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIFICAGAO DO ATO
TRANSFUSIONAL; ELENCAR OS ITENS QUE DEVEM COMPOR O CHECKLIST BASEADOS
EM LITERATURAS CIENTIFICAS NACIONAIS E INTERNACIONAIS SOBRE SEGURANGA DO
PACIENTE E QUALIFICAGCAO DO ATO TRANSFUSIONAL E LEGISLAGCOES VIGENTES QUE
REGULAMENTAM OS SERVICOS HEMOTERAPICOS; DISCORRER SOBRE O PERFIL
SOCIODEMOGRAFICO DOS ESPECIALISTAS; VERIFICAR A CLAREZA E RELEVANCIA DOS
ITENS DO CHECKLIST JUNTO A UM COMITE DE ESPECIALISTAS QUE ATUAM NO CENTRO
DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DO CEARA E DISPONIBILIZAR O PRODUTO
EDUCACIONAL (EDUCASANGUE (APLICATIVOS), ARTIGOS, PALESTRAS PARA
DIVUL@AGAO. Para isso, estd desenvolvendo um estudo que consta das seguintes etapas:
REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA PARA LEVANTAMENTO DOS ITENS QUE IRAO
COMPOR O CHEKLIST; CONSTRUCAO DA PRIMEIRA VERSAO DO CHECKLIST; SELECAO
DOS ESPECIALISTAS; ENVIO DO INSTRUMENTO PARA'AVALlA(;Ao DOS ESPECIALISTAS;
RECEPCAO DAS AVALIACOES, ANALISE ESTATISTICA E REFORMULACAO DO
INSTRUMENTO MEDIANTE AS SUGESTOES DOS ESPECIALISTAS; SEGUNDO
JULGAMENTO PELO COMITE DE ESPECIALISTAS DO INSTRUMENTO, CASO SEJA
REFORMULADA A PRIMEIRA VERSAO COM AS SUGESTOES DOS ESPECIALIZADAS;
RECEPGCAO DA SEGUNDA AVALIAGAO, ANALISE ESTATISTICA E REFQRMULAGAO DO
INSTRUMENTO CASO O N_IVEL DESEJADO DE VALIDADE DO CONTEUDO NAO SEJA
ALCANCADO E CONSTRUCAO DA VERSAO FINAL DO CHECKLIST.

Por essa razéo, o {a) convidamos a participar da pesquisa. Sua participagao consistira em
RESPONDER UM QUESTIONARIO SOB FORMATO DIGITAL E AUTORIZAR A UTILIZACAO
DAS INFORMACOES PROVENIENTES DA SUA PARTICIPACAO NA PRESENTE PESQUISA.O
PROCEDIMENTO UTILIZADO, APLICAGAO DO QUESTI_ONARIO VIA GOOGLE FORMS.

O procedimento utilizado RESPONDER UM QUESTIONARIO SOB FORMATO DIGITAL podera
trazer algum desconforto, como por exemplo, POSSIBILIDADE DE CONSTRANGIMENTO
NO MOMENTO, OU APOS A APLICAGAO, CASO DADOS SEJAM EXTRAVASADOS.
O tipo de procedimento apresenta um risco UM RISCO MINIMO, MAS QUE SERA REDUZIDO
MEDIANTE UTILIZACAO DE ABORDAGEM SIMPLES E OBJETIVA NAS QUESTOES, mas
que sera reduzido mediante UTILIZACAO DE ABORDAGEM SIMPLES E OBJETIVA NAS
QUESTOES. Nos casos em que os procedimentos utilizados no estudo tragam algum
desconforto, ou seja, detectadasalteragcdes que necessitem de assisténcia imediata ou tardia, eu
SUSAN NOGUEIRA FERNANDES BELCHIOR serei o responsavel pelo encaminhamento
aoSERVICO DE PSICOLOGIA APLICADA DA UNILEAO PARA ACONSELHAMENTO E
TRATAMENTO, PELO PERIODO QUE FOR NECESSARIO PARA TOTAL RECUPERAGAO,
Os beneficios esperados com este estudo sdo no sentido de AUXILIAR OS PROFISSIONAIS DE
SAUDE DAS UNIDADES HOSPITALARES CONVENIADAS AO HEMOCE, ATRAVES DA
UTILIZACAO DO CHECKLIST A EXECUTAREM E MONITORAREM AS ETAPAS DO
PROCESSO TRANSFUSIONAL COM SEGURANGCA E QUALIDADE, GARANTINDO ASSIM,
SEGURANCA DO PACIENTE QUE SERA HEMOTRANSFUDIDO. Toda informagéo que o(a)
Sr.(a) nos fornecer sera utilizada somente para esta pesquisa. As RESPOSTAS E DADOS
PESSOAIS serdo confidenciais e seu nome nao aparecera nos QUESTIONARIOS, inclusive
quando os resultados forem apresentados. A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é
voluntaria. Caso aceite participar, nao receberanenhuma compensagao financeira. Também nao
sofrera qualquer prejuizo se nao aceitar ou se desistir apés ter iniciado 0 QUESTIONARIO. Se
tiver alguma ddvidaa respeito dos objetivos da pesquisa efou dos meétodos utilizados na mesma,
pode procurar A PROF.* DRA. FABIOLA FERNANDES GALVAO RODRIGUES NO
ENDERECO: RUA CEL. ANTONIO LUIZ - 1161 PIMENTA 63105-000 - CRATO, CE, OU
ATRAVES DO TELEFONE: (88) 31021212 E SUSAN NOGUEIRA FERNANDES BELCHIOR
NA RUA CORONEL ANTONIO LUIS 1111, PIMENTA 63105-000 - CRATO, CE OU PELO



TELEFONE: (88) 31011260, NOS SEGUINTES HORARIOS: 08:00 AS 12:00 E 13:00 AS 17:00
HORAS. Se desejar obter informagoes sobre os seus direitos e os aspectos éticos envolvidos na
pesquisapodera consultar o Comité de Etica em Pesquisa — CEP da do Centro Universitario
Uniledo localizado na Av. Maria Leticia Leite Pereira s/n, Lagoa Seca, telefone (88)
2101-1046, Juazeiro do Norte - CE. Caso esteja de acordo em participar da pesquisa, deve
preencher e assinar o Termo de Consentimento Pés-Esclarecido que se segue, recebendo uma
copia do mesmo.

Local e data

Assinatura do Pesquisador
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£ UNILEAO

Centro Universitario

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, eu
, portador (a) do

Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) niumero , declaro que, apos

leitura minuciosa do TCLE, tive oportunidade de fazer perguntas e esclarecer duvidas que foram
devidamente explicadas pelos pesquisadores.

Ciente dos servigos e procedimentos aos quais serei submetido e ndo restando quaisquer duvidas
a respeito do lido e explicado, firmo meu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em
participar voluntariamente da pesquisa “CONSTRUGAO E VALIDAGAO DE UM CHECKLIST
PARA SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIFICACAO DO ATO TRANSFULSIONAL”,
assinando o presente documento em duas vias de igual teor e valor.

de de

Assinatura do participante ou Representante legal

Impressao dactiloscopica

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Perguntas do Questionario séciodemografico
1. ldade: (Marque uma opc¢ao)
o ateé 18 anos
o 19 a 24 anos
o 25a34anos
o 35a44anos
o 45 a 54 anos
o 55a64anos
o 65 o0u mais
2. Sexo: (Marque uma opgéao)
o Masculino
o Feminino
o Na&o Informar
3. Formacéo Profissional: (Especifique)
4. Tempo de Formacdo: (Marque uma opg¢ao)
o 6mesesalano
o 2ab5anos
o 6a10anos
o 11 al5anos
o 16 a 24 anos
o 25 anos ou mais
5. Maior Titulacédo: (Margue uma opcéo)
o Curso Técnico
o Graduacgédo

Especializacdo/Residéncia

o

o Mestrado
o Doutorado
o Pos-doutorado
6. Setor de Atuacao/Instituicdo: (Descreva)

7. Tempo de Atuacgdo no Setor: (Marque uma opgao)
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o 6mesesalano
o 2ab5anos
o 6a10anos
o 11 al5anos
o 16 a 24 anos
o 25 anos ou mais
8. Tempo de Atuacédo na Instituicdo: (Marque uma opgao)
o 6mesesalano
o 2ab5anos
o 6a10anos
o 11al5anos
o 16 a24 anos
o 25 anos ou mais
9. Participou de cursos ou programas de treinamento sobre hemovigilancia? (Marque
uma opgao)
o Sim
o Néo
10. Participou de cursos ou programas de treinamento em servico sobre transfusédo de
sangue? (Marque uma opg¢ao)
o Sim

o Néo
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CHECKLIST PARA SEGURANCA DO ATO TRANSFUSIONAL
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Susan Nogueira Fernandes Belchior, aluna do Centro Universitario Dr. Ledo Sampaio
(UNILEAO), esta realizando a pesquisa intitulada 'Desenvolvimento e Validacdo de um
Checklist para Qualificacdo do Ato Transfusional e Seguranca do Paciente’. O objetivo é
desenvolver e validar um checklist para qualificacdo do ato transfusional e seguranca do
paciente. O procedimento consiste em responder o questionario digital, com a utilizacao das

informac0es para fins de pesquisa.
Bloco 01: Etapa Pré-Transfusional

1. A requisicdo de transfusdo estd devidamente preenchida, com nome completo do

receptor, com escrita legivel e sem abreviaturas?

2. Data do nascimento?

3. Sexo?

4. Dados complementares: CPF e nome da mée

5. Ndmero do prontudrio ou registro do paciente?

6. Indicacdo da transfusdo?

7. Antecedentes transfusionais, gestacionais e reagdes transfusionais?

8. Peso do paciente (quando indicado)?

9. Hemocomponente solicitado com a respectiva quantidade/volume?

10. Modalidade da transfusdo? Programada; Rotina; Urgéncia ou Emergéncia

11. Resultados laboratoriais que justifiquem a transfuséo?

12. Data da solicitacdo da requisicdo de transfusdo?

13. Dados do médico solicitante (nome completo, assinatura e nimero do CRM)

14. Antes da requisicdo de transfusdo ser enviada para o servico de hemoterapia foi
verificado se todos 0s campos estavam devidamente preenchidos?

15. Antes da coleta das amostras foi solicitado que o paciente ou responsavel fornecesse

positivamente seus dados de identificagcdo (nome completo, data de nascimento e nome
da mae) e os dados foram comparados com a pulseira de identificacdo?

16. Os tubos foram rotulados no momento da coleta, com o nome do receptor sem
abreviaturas, seu nimero de identificacdo, identificacdo do coletador, data e horario da
coleta?



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.
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As amostras de pacientes submetidos a transfusdo de emergéncia foram colhidas antes
da transfusdo ou pelo menos antes da administracdo de grande quantidade de
hemocomponente?

Acesso venoso do paciente € adequado e exclusivo para transfusédo?

Seré utilizado equipo especifico para transfusao (com filtro capaz de reter coagulos e
agregados)?

Conferido os dados registrados na etiqueta de transfusdo, com os dados na etiqueta
fixada no hemocomponente, e os dados da Requisi¢éo de Transfuséo (RT)?

Realizada a inspegéo visual da bolsa e integridade do sistema?

Identificacdo positiva do paciente ou responsavel solicitando (nome completo, data do
nascimento e nome da mae), foi comparado os dados com a pulseira de identificacao,
etiqueta de transfusao e registro do prontuario?

Verificada a prescricdo médica quanto ao tipo de hemocomponente prescrito, o volume
a ser transfundido, a velocidade de infusdo/gotejamento e administracao de medicacgdes
pré e pods transfusdo?

Realizada a conferéncia dos dados registrados na etiqueta de transfusdo com os dados
do rétulo de identificacdo do hemocomponente aderido a bolsa.

Explicado o procedimento da transfusdo a ser realizado e sua finalidade ao paciente /
familiar ou acompanhante?

Verificado e registrado os sinais vitais (pressdo arterial, temperatura, pulso e frequéncia

respiratoria) antes da transfusdo?

Bloco 02: Etapa Transfusional

27.

28.

29.

30.

31.

O hemocomponente foi instalado no maximo 30 minutos ap6s o recebimento do
mesmo?

O hemocomponente foi instalado em acesso venoso exclusivo (sendo o soro fisiologico
a 0,9% a Unica exceg¢do)?

O hemocomponente foi instalado em infusdo lenta nos primeiros 10 minutos?

O profissional da enfermagem permaneceu ao lado do paciente durante os primeiros 15
minutos de infusdo observando a ocorréncia de qualquer efeito adverso?

Apo6s 15 min do inicio da transfusdo foi verificado os sinais vitais (pressdo arterial,
temperatura, pulso e frequéncia respiratoria) e foi aumentado o gotejamento de acordo
com a prescri¢cdo médica?



32.

33.
34.
35.
36.
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Registrou no prontuério do paciente: os sinais vitais aferidos, data e hora da infuséo,
numero da bolsa, hemocomponente com o grupo ABO e fator Rh e responsavel pela
instalacao?

Houve monitoramento do paciente durante o processo transfusional?
Hemocomponente infundido em até quatro horas?

O equipo do hemocomponente foi trocado a cada troca de bolsa?

Conservou a etiqueta de identificacdo do paciente afixada na bolsa do hemocomponente

até o final da transfusao?

Bloco 03: Etapa Pos-Transfusional

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.
44,

45,

46.

Observou-se atentamente o paciente pelo periodo até trinta minutos apds o término da
transfusdo, mantendo no suporte de soro a bolsa vazia com a etiqueta de identificacdo
do paciente até o0 momento de libera-lo do servi¢o?

Houve vigilancia do receptor por 24h no caso de pacientes internados?

Na auséncia de reacdo transfusional, descartou a bolsa no lixo destinado a material
infectante?

Apos o término do tempo de observacdo, orientou o paciente quanto aos sinais e
sintomas de reacdes transfusionais adversas?

Destacou a etiqueta de transfusdo da bolsa vazia e fixou a mesma em formulario de
acompanhamento transfusional?

Ao finalizar a transfusdo registrou o horario do término da transfusdo, volume
infundido, sinais vitais e condicao clinica do receptor?

Houve suspeita de reacéo transfusional?

Na suspeita de reagdo transfusional a transfuséo foi interrompida, solicitou a avaliacdo
médica e manteve 0 acesso venoso com soro fisiologico a 0,9%?

Na suspeita de reacdo transfusional foram conferidos: etiqueta de transfusao, o rétulo
da bolsa e os dados de identificacdo do paciente e registros relacionados a transfuséo
para verificar se o hemocomponente foi corretamente administrado ao paciente
desejado?

Na suspeita de reacao transfusional, foram verificados e registrados os sinais vitais e

sinais de gravidade do paciente?



47.

48.

49,

50.

ol.
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Na suspeita de reacdo transfusional foi administrado medicacdo conforme prescri¢éo
meédica?

Na suspeita de reacdo transfusional foi detectado erro na identificacdo do paciente/
hemocomponente?

Na suspeita de reagdo transfusional foram registradas no prontuario todas as
informacdes e condutas prestadas durante o incidente transfusional?

Na suspeita de reacdo transfusional as amostras foram encaminhadas para estudo
imunohematol6gico e a bolsa do hemocomponente (mesmo vazia) com equipo
acoplado, sem contaminacao, para realizagdo de hemocultura no laboratério de controle
da qualidade?

O profissional que acompanhou a reacédo, preencheu a ficha de Notificacdo de Suspeita
de ReagOes Transfusionais, contendo todas as informacdes pertinentes para que o

servico possa realizar a notificagdo no Sistema

Essas perguntas sdo avaliadas em dois critérios: clareza e relevancia. As opgdes de respostas

sao:

Quanto a clareza serdo avaliados a compreensdo da escrita dos itens:

1- Incompreensivel

2- Pouco compreensivel

3- Compreensivel

4- Totalmente compreensivel

Quanto a relevancia se os itens escritos sdo relevantes ou ndo para a qualificagdo do ato

transfusional e segurancga do paciente:

1- Irrelevante

2- Pouco Relevante

3- Relevante

4- Totalmente relevante

ATENCAO: OS DOIS QUESITOS devem ser RESPONDIDOS SEPARADAMENTE.
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CHECKLIST PARA SEGURANCA DO ATO TRANSFUSIONAL

PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

N2 DO PRONTUARIO/ LEITO:

DATA DA TRANSFUSAO:

ITENS A SEREM CHECADOS

CHECAGEM

BLOCO 01- ETAPA PRE-TRANSFUSIONAL

ITEM

PREENCHIMENTO DA REQUISICAO DE TRANSFUSAO

SIM

NAO

N/A

A requisicdo de transfusdo estd devidamente preenchida, com nome completo
do receptor, com escrita legivel e sem abreviaturas?

Data do nascimento?

Sexo?

Dados complementares: CPF e nome da mae?

NUmero do prontuério ou registro do paciente?

Indicacéo da transfusao?

Antecedentes transfusionais, gestacionais e reac¢oes transfusionais?

Peso do paciente (quando indicado)?

O N0 W|IDN

Hemocomponente solicitado com a respectiva quantidade/volume?

[ERY
o

Modalidade da transfusdo? Programada; Rotina; Urgéncia ou Emergéncia

H
[ —

Resultados laboratoriais que justifiquem a transfusao?

[ERN
N

Data da solicitacdo da requisi¢céo de transfusao?

[EY
w

Dados do médico solicitante (nome completo, assinatura e nimero do CRM)?

[ERN
N

Antes da requisicao de transfusdo ser enviada para o servi¢o de hemoterapia
foi verificado se todos os campos estavam devidamente preenchidos?

COLETA DE AMOSTRA PARA TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS

SIM

NAO

N/A

15

Antes da coleta das amostras foi solicitado que o paciente ou responsavel
fornecesse positivamente seus dados de identificacdo (nome completo, data
de nascimento e nome da mae) e os dados foram comparados com a pulseira
de identificacdo?

16

Os tubos foram rotulados no momento da coleta, com o nome do receptor
sem abreviaturas, seu nimero de identificacdo, identificacdo do coletador,
data e horério da coleta?

17

As amostras de pacientes submetidos a transfusdo de emergéncia foram
colhidas antes da transfusdo ou pelo menos antes da administracéo de grande
guantidade de hemocomponente?

ANTES DA INSTALACAO DO HEMOCOMPONENTE

SIM

NAO

N/A

18

Acesso venoso do paciente é adequado e exclusivo para transfuséo?




19

Seré utilizado equipo especifico para transfusdo (com filtro capaz de reter
coagulos e agregados)?
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20

Conferido os dados registrados na etiqueta de transfusdo, com os dados na
etiqueta fixada no hemocomponente, e os dados da Requisi¢do de Transfusdo
(RT)?

21

Realizada a inspecdo visual da bolsa, integridade do sistema, coloragéo,
presenca de hemodlise e de codgulos? A presenca de swirling no caso de
plaquetas?

22

Identificacdo positiva do paciente ou responsavel solicitando que o mesmo
informe: (nome completo, data do nascimento e nome da mae) e foi
comparado os dados com a pulseira de identificacdo, etiqueta de transfusdo e
registro do prontuério?

23

Verificada a prescricdo médica quanto ao tipo de hemocomponente prescrito,
o volume a ser transfundido, a velocidade de infusdo/gotejamento e
administracdo de medicagdes pré e pos transfusdo?

24

Realizada a conferéncia dos dados registrados na etiqueta de transfuséo com
os dados do rétulo de identificagdo do hemocomponente aderido a bolsa,
através de dupla checagem com outro profissional?

25

Explicado o procedimento da transfusao a ser realizado e sua finalidade ao
paciente / familiar ou acompanhante?

26

Verificado e registrado os sinais vitais (presséo arterial, temperatura, pulso e
frequéncia respiratdria) imediatamente antes da transfusdo?

BLOCO 02- ETAPA TRANSFUSIONAL

SIM

NAO

N/A

27

O hemocomponente foi instalado no maximo 30 minutos apos o recebimento
do mesmo?

28

O hemocomponente foi instalado em acesso venoso exclusivo (sendo o soro
fisiolégico a 0,9% a Unica exce¢do)?

29

O hemocomponente foi instalado em infusdo lenta nos primeiros 10 minutos?

30

O profissional da enfermagem permaneceu ao lado do paciente durante os
primeiros 10 minutos de infusdo observando a ocorréncia de qualquer efeito
adverso?

31

Ap0s 15 min do inicio da transfusdo foi verificado os sinais vitais (pressao
arterial, temperatura, pulso e frequéncia respiratoria) e foi aumentado o
gotejamento de acordo com a prescri¢cdo medica?

32

Registrou no prontuéario do paciente: os sinais vitais aferidos, data e hora da
infusdo, nimero da bolsa, hemocomponente com o grupo ABO e fator Rh e
responsavel pela instalacdo?

33

Houve monitoramento do paciente durante o processo transfusional?

34

Hemocomponente infundido em até quatro horas?

35

O equipo do hemocomponente foi trocado a cada troca de bolsa?
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36 hemocomponente até o final da transfusao?

BLOCO 03-ETAPA POS-TRANSFUSIONAL SIM | NAO | N/A
Observou-se atentamente o paciente pelo periodo de até trinta minutos apds

37 |o término da transfusdo, mantendo no suporte de soro a bolsa vazia com a
etiqueta de identificacdo do paciente até 0o momento de libera-lo do servico?

38 | Houve vigilancia do receptor por 24h no caso de pacientes internados?

39 Na auséncia de reacdo transfusional, descartou a bolsa no lixo destinado a
material infectante?

40 Apobs o término do tempo de observacdo, orientou o paciente quanto aos
sinais e sintomas de reacdes transfusionais adversas?

a1 Destacou a etiqueta de transfusdo da bolsa vazia e fixou a mesma em
formulario de acompanhamento transfusional?

42 Ao finalizar a transfusdo registrou o horario do término da transfuséo, volume

— | infundido, sinais vitais e condicéo clinica do receptor?

43 | Houve suspeita de reagdo transfusional?

44 | Na suspeita de reacdo transfusional a transfusdo foi interrompida, solicitou a
avaliagdo médica e manteve o0 acesso venoso com soro fisiologico a 0,9%?
Na suspeita de reacao transfusional foram conferidos: etiqueta de transfuséo,

45 |0 rétulo da bolsa e os dados de identificagdo do paciente e registros
relacionados a transfusdo para verificar se o hemocomponente foi
corretamente administrado ao paciente desejado?

46 Na suspeita de reagéo transfusional, foram verificados e registrados os sinais
vitais e sinais de gravidade do paciente?

47 | Na suspeita de reacéo transfusional foi administrado medicacéo conforme
prescricdo médica?

48 | Na suspeita de reacdo transfusional foi detectado erro na identificagdo do
paciente/ hemocomponente?

49 Na suspeita de reacdo transfusional foram registradas no prontuario todas as
informacdes e condutas prestadas durante o incidente transfusional?

50 | Na suspeita de reacdo transfusional as amostras foram encaminhadas para
estudo imunohematolégico e a bolsa do hemocomponente (mesmo vazia)
com equipo acoplado, sem contaminacdo, para realizagcdo de hemocultura no
laboratorio de controle da qualidade?

O profissional que acompanhou a reacdo, preencheu a ficha de Notificacdo

51 |de Suspeita de Reacgdes Transfusionais, contendo todas as informagdes

pertinentes para que 0 servigco possa realizar a notificacdo no sistema
NOTIVISA?
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ANEXO | -PARECER DO CEP

CENTRO UNIVERSITARIO DR. . Plataforma
LEAO SAMPAIO - UNILEAO asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONSTRUCAO E VALIDACAO DE UM CHECKLIST PARA SEGURANGCA DO
PACIENTE E QUALIFICAGAO DO ATO TRANSFUSIONAL

Pesquisador: SUSAN NOGUEIRA FERNANDES BELCHIOR

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 75196623.7.0000.5048

Instituigao Proponente: Instituto Leao Sampaio de Ensino Universitario Ltda.

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.640.875

Apresentagao do Projeto:

O projeto de pesquisa intitulado "CONSTRUGAO E VALIDAGAO DE UM CHECKLIST PARA SEGURANGA
DO PACIENTE E QUALIFICAGAO DO ATO TRANSFUSIONAL" possui potencial para contribuir com as
ciéncias da saude. O objeto do estudo consiste na seguranca do paciente em servigos de hemoterapia.

Objetivo da Pesquisa:
Construir e validar um checklist para seguranca do paciente e qualificac@o do ato transfusional.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios estdo adequadamente delineados. Dentre os riscos, os autores destacam a
possiblidade de desconforto no participante pela recordagao de algum incidente relacionado nas etapas do
ato transfusional e exaustao pelo preenchimento dos instrumento de coleta de dados. O principal beneficio
do estudo sera a construgdo de um importante

instrumento para ser utilizado pelos profissionais da equipe multidisciplinar, que executam atividades e
monitoram as etapas ato transfusional.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa esta bem estruturado, possui as etapas de execugao claramente descritas e os
autores identificaram adequadamente os riscos envolvendo a participacdo de seres humanos. A proposta
possui risco minimo. No documento "TCLE", a autora esclarece, de forma apropriada,

Endereco: : Av. Padre Cicero. n° 2830 Térreo

Bairro: Crajubar CEP: £3.010-970
UF: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
Telefone: (88)2101-1033 Fax: (88)2101-1033 E-mail: cep leaosampaio@leacsampaio.edu.br
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CENTRO UNIVERSITARIO DR. ) Plataoforma
LEAO SAMPAIO - UNILEAO ABrasi

Continuagdo do Parecer: 6.640.875

quais procedimentos poderdo ser aplicados, caso seja constatado algum desconforto. Adicionalmente, a
proposta possui a anuéncia do servico de Hemoterapia do Estado do Ceara, para a realiza¢ao da presente
pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Para esta apreciagao, foram enviados os documentos:

a. Folha de rosto;

b. Informagdes Basicas do Projeto;

c. TCLE;

d. Termo de anuéncia;

e. Projeto de pesquisa.

Recomendagoes:
Recomendo a aprovagao do projeto.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

O projeto de pesquisa intitulado "CONSTRUGAO E VALIDAGAO DE UM CHECKLIST PARA SEGURANGA
DO PACIENTE E QUALIFICAGCAO DO ATO TRANSFUSIONAL" visa o desenvolvimento de um instrumento
de apoio a seguranga do paciente em servigos de hemoterapia. A proposta esta bem estruturada, possui
objetivos e metas bem delineados e apresenta uma abordagem apropriada no que diz respeito aos riscos e
beneficios envolvendo a participagdo de seres humanos. A submissédo contou com 0s termos necessarios e
foi observada a adocao de medidas que visam minimizar o possivel desconforto dos participantes desse
estudo. Dessa forma, recomendo a aprovagao.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagées Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 24/10/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2223144 .pdf 16:03:19
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 24/10/2023 |SUSAN NOGUEIRA | Aceito
Assentimento / 16:01:25 |FERNANDES
Justificativa de BELCHIOR
Auséncia
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/10/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 2223144.pdf 13:35:07

Endereco: : Av. Padre Cicero. n° 2830 Térreo

Bairro: Crajubar CEP: 63.010-970
UF: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
Telefone: (88)2101-1033 Fax: (88)2101-1033 E-mail: cepl paio@! paio.edu.br
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CENTRO UNIVERSITARIO DR.
LEAO SAMPAIO - UNILEAO

Plataforma

asil

Declaragdo de Termo_de_anuencia.pdf 05/10/2023 | SUSAN NOGUEIRA | Aceito
concordancia 13:33:54 |FERNANDES

BELCHIOR
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 05/10/2023 |SUSAN NOGUEIRA | Aceito
Brochura 13:31:10 |FERNANDES
Investigador BELCHIOR
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 05/10/2023 | SUSAN NOGUEIRA | Recusad
Assentimento / 13:30:23 |FERNANDES (<]
Justificativa de BELCHIOR
Auséncia
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 05/10/2023 | SUSAN NOGUEIRA | Aceito

13:23:39 |FERNANDES
BELCHIOR

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

JUAZEIRO DO NORTE, 07 de Fevereiro de 2024

Assinado por:
CICERO MAGERBIO GOMES TORRES

(Coordenador(a))

Endereco: : Av. Padre Cicero. n° 2830 Térreo

Bairro: Crajubar
UF: CE
Telefone: (88)2101-1033

Municipio:

CEP: 63.010-970

JUAZEIRO DO NORTE
Fax: (88)2101-1033

E-mail:

cep.| P

@I paio.edu.br
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ANEXO Il - TERMO DE ANUENCIA

Centro de e do Ceara -

Ao Jasé Bastos, 3190 - Rodarn Tedio - Cen: G0.440-261 - Fortaiezal C2 o) P
Fone: (85} 11012236 / 51012300 3 :
e | 4OW wemBce @ SEARA
i oy, HEMICE =
L&O x; A,

TERMO DE ANUENCIA

Eu, Luciana Maria de Barros Carlos, Diretora Geral do Centro de Hematologia e
Hemoterapia do Ceara - HEMOCE, declaro que o(a) pesquisador(a), SUSAN
NOGUEIRA FERNANDES BELCHIOR, tendo como orientador(a) PROFA. DRA.
FABIOLA FERNANDES GALVAO RODRIGUES, esta autorizado(a) a realizar
nesta instituicao, a pesquisa intitulada "CONSTRUCAO E VALIDACAO DE UM
CHECKLIST PARA SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIFICACAO DO ATO
TRANSFUSIONAL".

Autorizo que o(a) mesmo(a) realize a coleta de dados, desde que respeite os
principios éticos mantendo o absoluto sigilo das informacoes de acordo com a
Resolucédo do Conselho Nacional de Saude (CNS/MS) n? 466/12 de 12 de dezembro
de 2012 que trata da pesquisa envolvendo seres humanos. Salientando ainda que
tais dados sejam utilizados tao somente para realizacao deste estudo.

Ao mesmo tempo, autorizo que o nome desta instituicao possa constar no relatdrio
final bem como em futuras publicagdes na forma de artigo cientifico.

Fortaleza - CE, 20 de setembro de 2023.

Luciana Maria de Barros Carlos
Diretora do HEMOCE
(85) 3208-0875
luciana.carlos@hemoce.ce.gov.br

Documento assinado eletronicamente por LUCIANA MARIA DE BARROS CARLOS, em 20/09/2023, as 16:22:14,
conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 19, do Decreto n® 8.539, de 8 de outubro de
2015.

Para conferir, acesse o site https://sistemas.hemoce.ce.gov.brivalidador/ e informe o cédigo 1d709af171b-68

GESTAD DA CAALDDE
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ANEXO 11l - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Centro de e do Ceara -
A Jas# Bastas, 3190 - Rodafn TedHio - Cep: 60.440-261 - Fortaezal (2

vl o
Fone: (B5) 1012236 / 51012300 3
remecsanemocececows @ HEMTCE {3 CEARA

Eﬁ x, ‘l_.»c’t‘,‘(‘f_.‘sv_ TEWIPOE

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO/
TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUIVO

Eu, Luciana Maria de Barros Carlos, fiel depositario da base de dados
documentais do HEMOCE, situado na cidade de Fortaleza, estado do Ceara, declaro
que o(a) pesquisador(a) SUSAN NOGUEIRA FERNANDES BELCHIOR, tendo
como orientador(a) PROFA. DRA. FABIOLA FERNANDES GALVAO
RODRIGUES, esta autorizado(a) a realizar nesta instituigao, o projeto de pesquisa
intitulado: “CONSTRUCAO E VALIDAGCAO DE UM CHECKLIST PARA
SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIFICACAO DO ATO TRANSFUSIONAL”.
Ressalto que estou ciente de que serao garantidos os direitos, dentre outros
assegurados pela Resolucao n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, de:
1.Garantia de confidencialidade do anonimato e da nao utilizacao das informacoes
em prejuizo dos outros.

2. Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

3. Retorno dos beneficios obtidos por meio deste estudo para as pessoas e
a comunidade onde o mesmo foi realizado.

Informo-lhe ainda, que a pesquisa somente sera iniciada apds a aprovacao, pelo
Comité de Etica em Pesquisa, para garantir a todos os envolvidos os referenciais
basicos da bioética, isto €, autonomia, nao maleficéncia, benevoléncia e justiga.

Fortaleza - CE, 20 de setembro de 2023.

Luciana Maria de Barros Carlos
Diretora do HEMOCE
(85) 3208-0875
luciana.carlos@hemoce.ce.gov.br

Documento assinado eletronicamente por LUCIANA MARIA DE BARROS CARLOS, em 20/09/2023, as 16:21:58,
conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6%, § 19, do Decreto n® 8.539, de 8 de outubro de
2015.

Para conferir, acesse o site https://sistemas.hemoce.ce.gov.brivalidador/ e informe o cédigo 1d709af171¢-69

GESTAD DA CAALDDE
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