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RESUMO

Objetivo: construir e validar um checklist para seguranga do paciente no ato transfusional.

Método: estudo metodoldgico cujo desenvolvimento ocorreu entre fevereiro de 2020 e janeiro de 2021, em
um hospital de ensino de Santa Maria, RS, Brasil. A concepgéo se deu pelo levantamento dos itens em
revisdo integrativa da literatura, validagdo com 17 especialistas da saude e 8 experts em hemoterapia. O pré-
teste foi realizado com 36 profissionais da populagao-alvo. Para analise dos dados, procedeu-se ao calculo
do indice de Validade de Conteudo.

Resultados: o checklist ficou composto de 29 itens e 90 subitens, distribuidos em trés dominios,
correspondentes as etapas do ato transfusional: Pré-transfusao (Prescricao médica, Compatibilizacdo e
Identificagdo Beira-leito); Transfuséo (Instalagdo do hemocomponente); e Pos-transfusdo (Monitoramento).
Os itens obtiveram Indice de Validade de Contetido predominantemente >0,80 em todas as etapas. Apos
realizadas reformulacdes sugeridas pelos participantes, obteve-se indice de Validade de Contetdo de 0,98
na sua versao final.

Conclusao: o checklist demonstrou evidéncias de validade de conteudo, podendo ser uma ferramenta
confiavel para promover a seguranga do paciente no ato transfusional.

DESCRITORES: Transfusado de componentes sanguineos. Seguranga transfusional. Seguranga do
paciente. Checklist. Tecnologia em saude. Estudo de validagéo.
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CONSTRUCTION AND VALIDITY OF CHECKLIST FOR PATIENT SAFETY DURING
THE TRANSFUSION PROCESS

ABSTRACT

Objective: to construct and validate a checklist for patient safety during transfusion.

Method: this is a methodological study whose development took place, between February 2020 and January
2021, at a teaching hospital in Santa Maria, RS, Brazil. The design was based on the survey of items in an
integrative literature review, and validity, with 17 health specialists and 8 hemotherapy experts. Pre-test was
carried out with 36 professionals from the target population. For data analysis, the Content Validity Index was
calculated.

Results: the checklist was composed of 29 items and 90 sub-items, distributed in three domains, corresponding
to the transfusion act stages: Pre-transfusion (Medical prescription, Compatibility and Bedside identification);
Transfusion (Blood component installation); and Post-transfusion (Monitoring). The items obtained a Content
Validity Index predominantly > 0.80 in all stages. After reformulations suggested by participants, a Content
Validity Index of 0.98 was obtained in its final version.

Conclusion: the checklist demonstrated evidence of content validity and can be a reliable instrument to
promote patient safety during transfusion.

DESCRIPTORS: Blood Component transfusion. Blood safety. Patient safety. Checklist. Biomedical
technology. Validation study.

CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UNA LISTA DE VERIFICACION PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE DURANTE EL PROCESO DE TRANSFUSION

RESUMEN

Objetivo: construir y validar una lista de verificacién para la seguridad del paciente durante la transfusion.
Método: estudio metodoldgico cuyo desarrollo tuvo lugar entre febrero de 2020 y enero de 2021 en un
hospital universitario de Santa Maria, RS, Brasil. El disefio se bas6 en el levantamiento de items en una
revision integrativa de la literatura, validacién con 17 especialistas de la salud y 8 expertos en hemoterapia.
La preprueba se realizd con 36 profesionales de la poblacién objetivo. Para el analisis de los datos, se calculd
el indice de Validez de Contenido.

Resultados: la lista de verificacion estuvo compuesta por 29 items y 90 subitems, distribuidos en tres dominios,
correspondientes a las etapas del acto transfusional: Pre-transfusion (Prescripcion médica, Compatibilidad e
Identificacion al pie de la cama); Transfusién (Instalacién del componente sanguineo); y Post-transfusion
(Monitoreo). Los items obtuvieron un indice de Validez de Contenido predominantemente > 0,80 en todas
las etapas. Luego de reformulaciones sugeridas por los participantes, se obtuvo un indice de Validez de
Contenido de 0,98 en su version final.

Conclusiodn: la lista de verificacién demostré evidencia de validez de contenido y puede ser una herramienta
confiable para promover la seguridad del paciente durante la transfusion.

DESCRIPTORES: Transfusion de componentes sanguineos. Seguridad de la sangre. Seguridad del
paciente. Lista de verificacion. Tecnologia biomédica. Estudio de validacion.
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INTRODUGAO

Atransfusdo de hemocomponentes € um dos procedimentos assistenciais mais realizados no
mundo’. Ela é reconhecida como estratégia para varios tratamentos clinicos, além de transplantes,
quimioterapias e cirurgias?. Nesse contexto, agdes referentes a seguranga na prescrigdo, uso
e administracdo de sangue e hemocomponentes sao imprescindiveis. O ato transfusional € um
procedimento complexo que envolve potencial risco de erros humanos, de processo ou reagdes
transfusionais relacionadas a fatores intrinsecos do receptor’3.

Embora algumas reacgbes transfusionais sejam inevitaveis (reacao adversa), a causa mais
importante de reagdes graves com risco de 6bito é a transfusdo com sangue errado (evento adverso)
devido a falhas durante o processo transfusional. O risco de transfusdo de sangue errado para o paciente
errado &, aproximadamente, trés vezes maior que o risco de transmisséo de doencgas pelo sangue®.

A maioria dos incidentes relacionados ao processo de transfusdo decorre de erros humanos
e, frequentemente, os erros sao multiplos?. Eles correspondem a aproximadamente 80% dos eventos
notificados,?® e os mais comumente encontrados sao identificagcao incorreta do receptor e rotulagem
incorreta de amostras®. Dentre as mortes associadas a transfusao, pelo menos, 45% seriam passiveis
de prevencao®’.

Dessa maneira, a melhoria da segurancga transfusional envolve precau¢des sobre o risco
evitavel visando reduzir as oportunidades para ocorréncia de erros humanos. Nesse sentido, lancar
ma&o do uso de tecnologias para este fim pode ser uma medida eficiente. Esta se constitui uma das
estratégias propostas pelo Plano de A¢ao Global para a Seguranga do Paciente 2021-2030 e inclui
a implementagao de novas tecnologias para melhorar a seguranga dos cuidados a saude®.

Dentre as tecnologias que auxiliam no cuidado seguro, o checklist tem sido muito preconizado.
A eficiéncia dessa ferramenta pode ser evidenciada com o éxito da utilizagdo do checklist de
cirurgia segura® e pode servir de estimulo para outras areas assistenciais, como é o caso da
hemoterapia. Considerando-se que, na pratica assistencial, elementos considerados simples e ébvios,
frequentemente, ficam sem conferéncia por razdes como interrupgoes, situagdes clinicas urgentes,
condicOes de trabalho estressantes, desatencao, entre outras,® o checklist pode ser utilizado com
intuito de assegurar que um processo ou tarefa seja executado como planejado. Com ele, pode-se
averiguar que todas as etapas importantes foram concluidas.

Embora no contexto brasileiro existam checklists elaborados para o procedimento transfusional,
estes englobam especificamente os cuidados de enfermagem'™. Em vista disso, a construgao do
checklist aqui proposto ¢é justificada em virtude da lacuna de instrumentos, em formato de checkilist,
de carater multiprofissional, que permitam a conferéncia e checagem da execug¢éo de todos os
procedimentos necessarios na pratica transfusional, desde a prescricdo médica, coleta de amostras,
testes pré-transfusionais, instalagado do hemocomponente no paciente e monitoramento das reagdes.
Sendo assim, o checklist construido representa uma ferramenta com o potencial de melhorar a
segurancga dos receptores de hemocomponentes. Além disso, sua implementacdo também pode
influenciar positivamente na rotina de trabalho dos profissionais de saude, reduzindo a ocorréncia
de erros no ato transfusional. Diante do exposto, objetivou-se construir e validar um checklist para
seguranca do paciente no ato transfusional.

METODO

Trata-se de um estudo metodoldgico,'" desenvolvido entre fevereiro de 2020 e janeiro de 2021.
O processo de construgao e validacao consistiu em quatro etapas: revisao da literatura; comité de
especialistas (profissionais da assisténcia); comité de experts (pesquisadores); e pré-teste com a
populagéo-alvo.
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Na primeira etapa, procedeu-se a busca na literatura cientifica, por meio de uma revisao
integrativa e analise das recomendagdes de normas e diretrizes hemoterapicas,'?' para levantamento
dos cuidados considerados essenciais na pratica hemoterapica. A segunda etapa consistiu na
avaliagao dos itens do checklist por um comité de especialistas composto por profissionais da
saude que desempenham suas atividades em processos que envolvem a prescri¢cdo, o preparo e a
administracdo de hemocomponentes, em um hospital de ensino do Rio Grande do Sul. A partir do
conhecimento pratico dos participantes, definiu-se a distribuicdo dos itens no checklist e realizou-se
uma primeira rodada de validagao. A terceira etapa compreendeu a validagao do checklist por um
comité de experts com alto nivel de especializagdo e conhecimento cientifico em hemoterapia, atuantes
em instituicbes de saude localizadas em varios estados do Brasil. Na quarta etapa, denominada
pré-teste, procedeu-se a analise semantica, de forma a avaliar a clareza dos itens, verificando-se a
facilidade de leitura e compreensao adequada para os membros da populagio-alvo.

A selecdo dos participantes do comité de especialistas ocorreu por meio de amostragem
nao probabilistica e intencional. Como critério de inclusdo destaca-se: ser médico, enfermeiro,
farmacéutico, técnico de laboratério ou técnico de enfermagem; bem como, possuir experiéncia
técnica nos processos que envolvem a prescri¢ao, o preparo e a administracado de hemocomponentes.
A amostra foi constituida por 17 profissionais de saude, considerando-se recomendacbes sobre a
quantidade ideal de especialistas em estudos de validacdo, de 6 a 20 participantes'.

A abordagem dos participantes foi realizada durante o turno de trabalho. O instrumento de
coleta de dados foi entregue em um envelope pardo, sendo que cada participante teve a liberdade de
preencher o instrumento e, de acordo com suas preferéncias, combinar junto a pesquisadora o melhor
horario para o recolhimento do envelope. O instrumento consistia em um questionario de caracterizagdo
sociodemografica e a lista preliminar de itens (48 itens e 80 subitens) com os respectivos critérios
de avaliagdo quanto ao Dominio, Clareza e Relevancia™. O Dominio correspondia ao momento de
execucao do cuidado no processo transfusional: pré-transfusao (1); durante a transfusao (2); e pés-
transfusao (3). A avaliagdo de Dominio teve a inteng&o de definir a distribuigdo dos itens, de acordo
com as etapas do ato transfusional, no checklist.

No que tange a Clareza, avaliou-se se os itens/subitens estavam escritos de forma compreensivel.
Em relacao a Relevancia, julgou-se se os itens refletiam os conceitos envolvidos, se eram relevantes
e adequados para alcangar os objetivos propostos. Para esses dois critérios, estabeleceu-se uma
escala do tipo Likert de 4 pontos para mensuracao, variando de 1 “Incompreensivel” a 4 “Totalmente
compreensivel’ para Clareza e de 1 “Irrelevante” a 4 “Totalmente relevante” para Relevancia.

Para o comité de experts, a selecao dos participantes elegiveis foi feita por meio de busca
ativa na Plataforma Lattes, do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldégico CNPq.
Para inclusdo, adaptou-se um sistema de pontuacao,'® considerando-se a titulagdo (especializacao,
mestrado, doutorado e pés-doutorado), a producao cientifica, o conhecimento e a pratica assistencial
na tematica. O somatério de pontuacgdes poderia variar de 1 a 14 pontos, selecionando-se aqueles
que totalizaram no minimo cinco pontos.

Assim como na etapa anterior, seguiram-se as recomendacgdes da literatura cientifica para
definigdo do numero de participantes'. Os profissionais foram convidados por meio de correio eletronico
e observou-se que nao se repetissem as instituicdes dos convidados a fim de obter a maior diversidade
de servigos de saude e, com isso, garantir um constructo que atenda as variagdes regionais.

O instrumento de coleta de dados possuia duas se¢des: uma com dados sociodemograficos
para caracterizacado dos participantes e outra para validagao de conteudo, contendo os dominios e
os itens/subitens atualizados apds a primeira rodada de validacao. Os experts opinaram quanto a
Clareza e Relevancia dos itens do checklist, utilizando-se a mesma escala Likert com quatro pontos
da etapa anterior.
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No pré-teste, adotaram-se os seguintes critérios de inclusao: profissionais da area da saude
(médicos, enfermeiros, farmacéuticos, técnicos de enfermagem e técnicos de laboratério) atuantes
em alguma das etapas do ato transfusional, ou seja, profissionais do publico-alvo que utilizardo o
checklist na pratica clinica. De um total de 414 trabalhadores elegiveis, 36 concordaram em participar
da pesquisa, mediante retorno dos formularios.

O formulario para coleta de dados, enviado por meio de correio eletrénico, em virtude
das restricbes impostas pelo contexto pandémico, foi composto por questées de caracterizacéo
sociodemografica e laboral dos respondentes e de itens/subitens do checklist, resultantes das
modificagbes sugeridas na etapa anterior. Os participantes avaliaram o nivel de dificuldade para
compreender cada item do checklist. Para isso, utilizou-se uma escala Likert de quatro pontos.

Nas etapas de validagao (especialistas e experts) e pré-teste, solicitou-se que, nos itens ou
subitens em que os critérios de avaliagao fossem classificados com escore 1 ou 2, os participantes
redigissem sugestdes de melhoria ou nova escrita. Também era possivel sugerir supressao ou acréscimo
de itens/subitens. Assim, ao final de cada etapa, eram realizadas as modificacbes resultantes da
avaliagcéo dos participantes e obtinha-se uma nova versao do checklist que seria submetida a etapa
subsequente.

Os dados de todas as etapas de validacao e do pré-teste foram compilados e analisados no
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®), versao 18.0. Os comentarios e as sugestdes
dos itens foram digitados em arquivo Microsoft Word®, sendo considerados na alteragéo dos itens e
na elaboracio de cada versao do checklist.

A validade de contetdo com relacdo & concordancia dos itens foi mensurada pelo indice
de Validade de Conteudo (IVC) nas etapas do Comité de especialistas, Comité de experts e Pré-
teste. Em todas as avaliagdes, pontuacgdes 3 e 4 expressavam maior nivel de concordancia entre os
participantes. Para o calculo do IVC de cada item/subitem, considerou-se o somatério das respostas
3 e 4 e dividiu-se pelo numero total de respostas’. Para avaliar o instrumento como um todo, utilizou-
se a média dos IVC dos itens/subitens calculados separadamente.

Como critério de aceitagdo, estabeleceu-se uma concordancia ideal = 0,80' tanto para o
IVC de cada item como para a avaliagdo geral do instrumento. Aqueles que n&o atingissem esse
percentual seriam reformulados ou descartados do instrumento.

No pré-teste, estabeleceu-se que, caso houvesse muitas duvidas por parte dos respondentes
(IVC < 0,80), os itens com dificuldade de compreensao seriam readequados e retornariam aos
participantes para nova rodada de pré-teste. Esse procedimento continuaria até que ndo fossem
mais necessarias quaisquer mudancgas.

O projeto de pesquisa seguiu as recomendacdes da resolugéo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude e resolucdes complementares, sendo aprovado em Comité de Etica em Pesquisa. Em todas
as etapas os participantes foram informados e consentiram com a pesquisa, mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS
Comité de especialistas

Participaram desta etapa 17 profissionais da saude da instituicdo pesquisada. Predominou
participantes do sexo feminino (N=15;88,2%), com idade média de 42,3 anos (+9,1); enfermeiros
(N=7;41,2%), com tempo médio de formacéo de 18,6 anos (+8,8) e com especializagao/residéncia
(N=7;41,2%). Todos os participantes haviam realizado treinamento/capacitagdo em hemoterapia
(N=17; 100%) e costumavam participar de procedimentos transfusionais cinco ou mais vezes por
semana (N=11;64,7%).
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Quanto aos itens e subitens do formulario, todos tiveram IVC acima de 0,80, tanto para a
Clareza quanto para a Relevancia, com um minimo de 0,82 e maximo de 1,0. Amédia para o quesito
Clareza foi de 0,98 e para a Relevancia de 0,99. O IVC geral foi de 0,98. No entanto, mesmo com
resultados satisfatorios entre os avaliadores, houve sugestdes de revisdo e comentarios referentes
a disposicao, correcao de alguns termos e melhor redagao do item.

Os comentarios e sugestdes foram analisados e, em sua maioria, acatados para adequacgao
do checklist. Para isso, também foram levadas em consideragdo as evidéncias encontradas na
literatura. A partir das sugestdes dos especialistas, excluiram-se cinco itens (“O paciente esta com
pulseira de identificagdo?”; “O paciente e/ou acompanhante foram orientados sobre a transfuséo
(riscos, beneficios, sinais e sintomas de reacao)?”; “Foi verificada a religido do receptor?”; “Solicitado
consentimento informado?”; “Preenchido FNIIT (Ficha de Notificacdo e Investigacdo de Incidentes
Transfusionais)?”) e dois subitens (“ldade” do item “O formulario de requisicdo de hemocomponentes
contém informacgodes para a correta identificagcdo do paciente?; e “Foi puncionado?” do item “O paciente
dispde de acesso venoso permedavel?”). Dois subitens foram acrescentados (Data da liberagcéo da
bolsa/prova de compatibilidade no item “Foi conferida a etiqueta do hemocomponente” e “Se NAO:
Comunicado Servico de Hemoterapia?” do item “Hemocomponente infundido em no maximo 4
horas?”), alguns itens/subitens compilados, outros sofreram alteracdo na ordem de apresentagao e
tiveram a redacao alterada.

O resultado de tais modificagdes deu origem a primeira versao do checklist, que foi composta
por 31 itens e 92 subitens, totalizando 123 itens/subitens. A partir da distribuicdo dos itens pelos
especialistas, esses foram dispostos em 3 dominios: Pré-transfusdo, Transfusao e Pés-transfusao.
O dominio Pré-transfusao foi composto de 21 itens e os dominios Transfusao e Pds-transfusédo de
5 itens cada um.

Comité de experts

Nesta etapa, participaram oito profissionais da saude. O comité de experts foi composto de
mulheres (100%), com idade média de 44,6 anos (x12,2). Elas eram procedentes das regides Sudeste
(N=4; 50%), Sul (N=3;37,5%) e Nordeste (N=1;12,5%). A categoria profissional predominante foi a
enfermagem (N=6, 75%), com tempo médio de formacéo de 19,8 anos (£9,2). A maior parte tinha
titulacdo de mestre (N=5;62,5%), tendo desenvolvido a dissertagdo ou a tese na area da hemoterapia
(N=7,87,5%).

Os experts desempenhavam suas atividades na Hemoterapia (N=7;87,5%), seja em ambiente
hospitalar (N=4; 50%) ou hemocentros (N=3;37,5%), participando de procedimentos transfusionais
cinco ou mais vezes por semana (N=4; 50%). Todos os participantes tinham produgéo cientifica sobre
hemoterapia (N=8; 100%). No que se refere a pontuacéo estabelecida como critério de incluséo, a
média foi de 10,2 pontos (+2,5), com o minimo de 8 e maximo de 14 pontos.

Apods devolugao dos formularios, fez-se a analise item a item tanto dos valores do IVC como
dos comentarios e sugestdes dos experts. As sugestdes foram ponderadas mesmo em itens com
alta concordancia. No dominio Pré-transfusao, trés subitens (Peso (pacientes pediatricos); Exames
pré-transfusionais; e Relagdo dos hemocomponentes transfundidos) tiveram IVC inferior a 0,80 no
quesito Clareza. Também, um item (Necessidade de coletar amostra de sangue para prova cruzada?)
e um subitem (Relacdo dos hemocomponentes transfundidos) apresentaram IVC inferior a 0,80 no
quesito Relevancia. Nestes, o IVC variou de 0,63 a 0,75. Os demais itens e subitens tiveram valores
acima de 0,80.

No Dominio Transfusdo, um item (O estado clinico do receptor foi monitorado durante a
transfusdo?) apresentou IVC inferior a 0,80 no quesito Clareza; um item (O profissional que acompanha
a transfusao teve treinamento e esta apto para identificar sinais e sintomas de reagao transfusional?)
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e um subitem (Em infusao lenta?) tiveram IVC inferior a 0,80 no quesito Relevancia. Nestes, o IVC
pontuou 0,75. Os demais itens e subitens tiveram valores acima de 0,80. No dominio Pés-transfuséo,
todos os itens e subitens apresentaram IVC superior a 0,80.

Dessa forma, nos trés dominios, o IVC variou de 0,63 a 1,0. Amédia para os quesitos Clareza
e Relevancia foi de 0,97. Dos itens com IVC abaixo de 0,80, excluiram-se o subitem “Relagao dos
hemocomponentes transfundidos” do dominio Pré-transfuséo e o item “O profissional que acompanha
a transfusao teve treinamento e esta apto para identificar sinais e sintomas de reacgao transfusional?”
do dominio Transfusdo. Além das exclusdes, outros pequenos ajustes, como altera¢des na redagéo
e compilagao de itens/subitens, foram realizados.

De maneira geral, os itens do checklist foram considerados validos, obtendo-se um IVC geral
de 0,97. Em relagdo a primeira versao, apds as exclusdes, jungdes e acréscimos, originou-se a
segunda versao do checklist, ficando esta composta de 29 itens e 90 subitens, totalizando 119 itens
e subitens a serem checados.

Aestruturacao final do checklist levou em conta os processos do ato transfusional (prescrigéo,
compatibilizacao, identificacdo beira-leito, instalagdo e monitoramento) e o profissional de saude
que o executa. Nesse contexto, foi dividido em cinco momentos, de acordo com o executor de cada
processo. Eles foram assim determinados e constituidos: o dominio Pré-transfuséo dividiu-se em
trés momentos: o momento 1 denominou-se Prescricdo médica, composto por um item (n° 1) e 14
subitens. O momento 2 denominou-se Compatibilizagdo, constituiu-se por 12 itens (n°2 a 13) e 24
subitens. O momento 3 denominou-se Identificacdo beira-leito, compds-se por 7 itens (n° 14 a 20)
e 19 subitens. O dominio Transfus&o originou o0 momento 4 — Instalacdo. Este foi composto por
4 itens (n° 21 a 24) e 15 subitens. O dominio Pés-transfusdo originou o momento 5, denominado
Monitoramento e constituido por 5 itens (n° 25 a 29) e 18 subitens.

Nos itens referentes a Identificagao do paciente e demais conferéncias a beira do leito, antes
da instalagdo do hemocomponente, acrescentou-se a possibilidade de dupla checagem, acatando
a orientacao dos experts.

Pré-teste

Esta etapa de avaliagdo da Clareza/compreensao dos itens que compuseram a segunda
versao do checklist foi realizada em duas rodadas e contou com a participacao de 36 profissionais
de saude.

Predominaram participantes do sexo feminino (N=28;77,8%), que tinham média de idade
de 43,8 anos (+9,0). Quanto a formacgao, predominou técnico de enfermagem (N=14;38,9%), com
tempo médio de formacédo de 15,7 anos (+8,3), e 0s que possuiam especializagdo/residéncia
(N=18; 50%). A maior parte desenvolvia procedimentos transfusionais cinco ou mais vezes na
semana (N=13,36,1%).

Apods analise da compreensao dos itens, verificou-se que somente o subitem “Modalidade
da transfusdo” do momento Prescricdo médica apresentou IVC=0,16. Os demais foram >0,80. A
partir das sugestdes dos participantes, realizou-se a adequacao na redagao do subitem considerado
inadequado. A escrita “Modalidade da transfus&o” foi alterada para “Carater da transfusao (urgéncia,
emergéncia, rotina ou programada)”’ e submetida a uma nova rodada de avaliagao pelos mesmos
participantes da primeira rodada. A analise da segunda rodada evidenciou nivel de concordancia
de 100%. Ao final dos pré-testes, obteve-se a verséo final do checklist (Figuras 1 e 2) com um IVC
geral de 0,98.
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Figura 1 — Checklist para seguranca do paciente no ato transfusional — versao final, frente. Santa Maria, RS, Brasil, 2021.
Legenda: 'CRM = Conselho Regional de Medicina; TABO = Sistema de classificagdo do sangue humano; *fRhD = antigeno D do Sistema
de Grupo Sanguineo Rh (fator Rhesus); SPAl = Pesquisa de Anticorpos Irregulares
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Figura 2 — Checklist para segurancga do paciente no ato transfusional — versao final, verso. Santa Maria, RS, Brasil, 2021.
Legenda: "ABO = Sistema de classificagdo do sangue humano; 'RhD = antigeno D do Sistema de Grupo Sanguineo Rh (fator Rhesus);
*SF = Solugéo fisioldgica; SEPIs = Equipamentos de Protegao Individual
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DISCUSSAO

O checklist apés pequenos ajustes apresentou evidéncias de validade de conteddo como
tecnologia em saude para seguranga do paciente no ato transfusional, atingindo IVC geral acima
de 0,80. Em relagao ao formato inicial, ocorreu a categorizagao em dominios e, posteriormente, em
momentos, além de reformulagdes na redacdo, na disposi¢ao dos itens/subitens e poucas exclusbes
que contribuiram para o aprimoramento do checkilist.

Quanto ao conteudo, o dominio Pré-transfusao foi composto de itens referentes aos processos
executados antes da instalagdo do hemocomponente no acesso venoso do receptor. Esse dominio
englobou trés momentos: Prescricdo médica, Compatibilizagao e Identificagdo Beira-leito. A etapa
pré-transfusao é a que envolve mais cuidados e profissionais de diferentes formagées, como médicos,
técnicos de laboratério, técnicos de enfermagem e enfermeiros, sendo fundamental para garantia
da seguranca no restante do ato transfusional.

A Prescricdo médica da inicio ao ato transfusional e compds o primeiro momento do
checklist. E um documento legal que justifica a necessidade do procedimento e deve ser preenchido
corretamente de acordo com as normas vigentes''%-'8, Uma falha no preenchimento pode comprometer
a segurancga de todo o processo. Erros de prescrigao podem conduzir a administragdo desnecessaria
de hemocomponentes, a erros na identificagdo do paciente na requisicdo e amostras identificadas
incorretamente. Esses desvios podem ter como consequéncia morbimortalidade grave'®. Diante disso,
a adequacgao mais marcante no sentido de melhorar a compreensao ocorreu no subitem Modalidade
da transfusdo, que apresentou IVC abaixo de 0,80 no pré-teste. A classificagdo da modalidade
da transfusao é uma maneira de sinalizar ao servico de hemoterapia a gravidade do paciente e o
tempo que ele é capaz de aguardar a transfusdo, sem prejuizo ao seu estado clinico. Na legislacao
hemoterapica, utiliza-se esse termo™. No entanto, devido a sua baixa compreensao, foi substituido por
Carater da transfusao e descritas suas possibilidades (Urgéncia, Emergéncia, Programada ou Rotina).

A Compatibilizagdo compreendeu as fases de coleta da amostra e realizacdo dos testes
pré-transfusionais. Evidéncias cientificas apontam que os near miss mais frequentes no ato
transfusional acontecem por erros de identificacdo dos tubos de amostra.? Eles podem ocorrer como
consequéncia da identificagdo incorreta do paciente, conduzindo a coleta de amostra do paciente
errado ou identificagdo incorreta dela e, por conseguinte, levar a administragado do hemocomponente
errado. Estima-se que uma a cada seis reagdes por incompatibilidade seja em decorréncia de erro
na identificacdo das amostras®.

A andlise de erros que resultaram em transfusdo de sangue errado ou administragcdo ao
receptor errado determinou que 57,5% deles decorreram de falhas na identificagdo do paciente®.
Diante disso, o uso da pulseira de identificagdo € uma pratica recomendada internacionalmente e
corresponde a primeira meta internacional para seguranga do paciente®. O processo de identificagdo
do paciente é fundamental para a garantia da seguranca e da qualidade nas instituicdes de saude.
Entretanto, existem lacunas em relacdo a instituicdo dos protocolos?'. A conferéncia da identificacdo
do paciente é imprescindivel para garantir a seguranga no procedimento. Falhas nesse processo
podem resultar em transfusdes incompativeis?®. Retirou-se do conteldo do checklist um item que
abordava a confirmagao da presencga de pulseira, visto que é uma exigéncia comum a todos os
procedimentos assistenciais; contudo, manteve-se a necessidade de sua verificagdo antes da coleta
de amostras e da instalagdo do hemocomponente.

Toda transfusdo de sangue, exceto em caso de emergéncia, deve ser efetuada somente mediante
arealizacao prévia dos testes. Isso se deve a ocorréncia de possiveis reagdes transfusionais ligadas
a falhas nos testes pré-transfusionais, como a existéncia de anticorpos nao detectados na Pesquisa
de Anticorpos Irregulares (PAI)'?22, No entanto, no que tange aos testes imuno-hematolégicos, em
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outro checklist elaborado para a pratica transfusional ha uma lacuna quanto a essa checagem™. A
presenca de itens relacionados a isso no checklist € de suma importancia para a prevencéao de erros
na transfusao, pois € no laboratério, durante a execugao dos testes, que a maior parte dos near miss
¢é interceptada’®. A exemplo dos erros atribuidos a coleta de amostras, os quais podem ser detectados
e interceptados no laboratério com base no histérico transfusional do receptor’®.

O item que aborda a tipagem sanguinea do receptor a beira do leito suscitou diversos comentarios
contrarios no comité de experts, contudo foi mantido. Esta € uma pratica nao utilizada na maioria das
instituicdes brasileiras e ndo prevista na legislacdo hemoterapica atual. Entretanto, ja foi uma exigéncia
em regulamentagdes anteriores e permanece sendo praticada na instituicdo deste estudo por se
considerar uma barreira para evitar erros decorrentes da coleta de amostras e um meio de garantir a
seguranca do paciente. Essa técnica também é utilizada em outros paises.’ Ela permite confirmar o
grupo ABO do receptor e identificar possiveis discrepancias entre o resultado obtido no teste a beira
do leito e o do laboratério. Essa medida evita a transfusdo de um hemocomponente incompativel.

Na identificacdo a beira-leito, estdo compilados os processos a serem realizados apds a
liberagdo do hemocomponente com a chegada deste na unidade de transfusdo. O foco principal
desse momento é a conferéncia e comparacao dos dados de identificacdo do paciente, da bolsa, da
prescricdo médica e do prontuario. Um estudo identificou que os profissionais de saude conferiam
apenas a prescrigao médica e o nome completo do receptor. A conferéncia dos dados de identificagcao
do paciente em comparagao com os dados da bolsa e a dupla-checagem foram ignoradas?. A maioria
dos erros ocorre a cabeceira do paciente, entre os quais a identificagao incorreta € o mais comum®.
Portanto, a confirmagao dos dados a beira do leito, antes da transfusao, é o passo mais critico na
prevencao dos erros transfusionais, uma vez que é a ultima oportunidade para detectar qualquer
erro cometido nas etapas anteriores'®?224, Essa falha no ato transfusional envolve riscos que podem
culminar em incidentes que levam a incapacidade temporaria, necessidade de intervencdo médica,
aumento do tempo de internagéo e 6bito?.

Outra questao importante, sugerida pelos participantes e que n&o estava prevista inicialmente,
foi a dupla checagem. A dupla checagem é um método que consiste na conferéncia dos dados do
hemocomponente e do paciente por dois profissionais®. E uma estratégia proativa para reduzir o
risco de erros e fortalecer a seguranca do paciente, favorecendo a detecgado e prevencao de até
95% dos erros no processo transfusional®.

Apo6s a validagao de conteudo, reconsiderou-se a presenga de alguns itens no checklist, por
exemplo, a orientacdo do paciente e/ou acompanhante, a verificagdo da religidao do receptor e a
solicitacao de consentimento informado. O consentimento informado representa o ato do paciente ou
seu representante legal decidir, concordar e aprovar procedimentos diagnosticos ou terapéuticas que
Ihes sao indicados, apds informacdes e explicagdes, sob responsabilidade médica?®. Diante disso, a
solicitagdo do consentimento do receptor engloba as orientagdes prévias e a verificagdo da religido,
tendo em vista os casos de recusa do procedimento por questdes religiosas (Testemunhas de Jeova),
e, por conseguinte, deve ser ponderada antes do preenchimento do formulario de requisi¢do da
transfusao®. O mesmo ocorreu na construgéo do checklist para transfusdo sanguinea em criangas,
no qual se considerou a presencga do item desnecessaria'®.

No dominio Transfusdo, compreenderam-se itens e subitens referentes aos cuidados a
partir da instalacdo do hemocomponente até o término da infusdo. Os processos dessa etapa do
ato transfusional sao de responsabilidade da equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de
enfermagem) que acompanha o paciente no local onde recebera a transfusdo. Essa fase sofreu poucas
alteragdes, entre elas adequagdes que melhoraram a clareza do item, por exemplo, 0 monitoramento
do paciente. Fez-se necessario clarificar o que deveria ser observado em relagao ao estado clinico do
receptor. A observagao rigorosa dos sinais vitais e demais parametros clinicos durante a transfusao é
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essencial para identificar possiveis reagdes transfusionais’ 6182224 Estudo evidenciou que erros podem
ter ocorrido quando as condicdes do paciente deixaram de ser monitoradas durante a transfusao,
causando prejuizo ao mesmo?. Portanto, especificou-se que o estado clinico se referia aos sinais
vitais e sinais e sintomas de reacdes transfusionais. A deteccao precoce desses eventos representa
uma forma de minimizar os danos decorrentes das possiveis reagdes.

Um item controverso, neste dominio, foi em relagcdo ao conhecimento do profissional para
atuagao nos procedimentos transfusionais. A administracdo de hemocomponentes requer conhecimento
e habilidades para evitar a ocorréncia de complicagdes e danos irreversiveis aos pacientes®*®'7-1824_No
entanto, um estudo comprovou que os erros ndo podem ser erradicados simplesmente pela exigéncia
de treinamento?. Assim, o item foi excluido do checklist, o que ndo refuta sua importancia para o ato
transfusional, pelo contrario, é essencial na assisténcia em saide como um todo. O intuito da exclusédo
foi de proporcionar maior objetividade ao instrumento com itens especificos ao processo transfusional.

Quanto ao dominio Pés-transfusdo, compds-se de itens e subitens, que contemplaram os
processos apo6s o término da infusado, ou seja, o Monitoramento. Nessa etapa, o principal foco é o
monitoramento do paciente em relacédo a possiveis reagdes transfusionais e a adogao da conduta
terapéutica adequada. Nesse caso, o monitoramento é atribuido a equipe de enfermagem da unidade
em que se encontra o receptor.

Esse acompanhamento deve ser de 24 horas, tendo em vista a possibilidade de ocorréncia
de reacgoes transfusionais imediatas nesse periodo'?”. Todos os itens e subitens foram considerados
validos.

Acrescentaram-se ainda o simbolo de alerta e um cabecgalho ao checklist, advertindo para
a necessidade de seguir as medidas de precaugao padrao durante todo o processo transfusional,
especialmente a higienizagao das maos. Este € um item n&o contemplado no checklist de seguranga
cirurgica?. Também foi excluido na construgao do checklist para transfusao sanguinea em criangas
por ser considerado, naquele estudo, uma pratica universal bem difundida™. Entretanto, a baixa
adesdo a lavagem de maos durante a assisténcia transfusional tem sido observada, apontando
que somente 68% dos profissionais a executavam?. Assim, a pratica de higienizagcdo das maos na
rotina diaria ainda é deficitaria, necessitando ser estimulada para a conscientizacdo da importancia
de tal habito,?® especialmente na prevencao de reagao transfusional por contaminagao bacteriana.

O checklist construido envolve todas as etapas do ato transfusional, sendo, portanto, um
instrumento multiprofissional, que podera ser utilizado na integra, iniciando na prescricao médica
e acompanhando todos os processos do ato transfusional, ou ainda ser empregado em momentos
separados, de acordo com cada uma das categorias profissionais envolvidas.

Como limitagbes deste estudo, ressalta-se a dificuldade de selecionar os participantes do
comité de experts, o que necessitou de uma vasta busca na Plataforma Lattes e posterior localizacao
dos e-mails. Também a dificuldade de obter as respostas, tanto do comité de experts quanto do
pré-teste, tendo em vista a execugao da pesquisa por meio de formulario online, devido as medidas
restritivas relacionadas ao contexto pandémico.

CONCLUSAO

Apds um minucioso processo de construcao e de validagao de contetdo por especialistas,
experts e publico-alvo, o checklist para segurangca do paciente no ato transfusional apresentou
evidéncias de validade, obtendo-se IVC > 0,80 em todas as etapas e 0,98 na sua versao final. Ele
€ composto de 29 itens e 90 subitens, distribuidos em trés dominios, correspondentes as etapas do
ato transfusional: Pré-transfusao, formado por trés momentos (Prescricdo médica, Compatibilizacédo
e ldentificacdo Beira-leito); Transfusao, constituido por um momento (Instalagéo); e Pés-transfuséao,
com um momento (Monitoramento).
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Como contribuigao para a assisténcia, o checklist podera ser utilizado como uma ferramenta

de mudanca da pratica diaria e de promogao da cultura de segurancga do paciente. Este sera uma
ferramenta tedrico-pratica, baseada em evidéncias cientificas e legislagbes vigentes e podera prover a
equipe multiprofissional instrucbes adequadas e consistentes das etapas a serem cumpridas durante
o ato transfusional, viabilizando a padronizagao na pratica assistencial e segurancga no processo de
transfusdo. Sugere-se estudos futuros para avaliagdo da efetividade do checklist para a seguranga
transfusional.
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