Research, Society and Development, v. 11, n. 3, 20911326300, 2022
(CCBY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i3.26300

Desenvolvimento do Hemomonitor com sistema de alertas para o paciente em uso de

hemocomponentes

Development of the Hemomonitor with an alert system for the patient using blood componentes
Desarrollo del Hemomonitor con sistema de alerta para el paciente utilizando componentes

sanguineos
Recebido: 29/01/2022 | Revisado: 06/02/2022 | Aceito: 13/02/2022 | Publicado: 18/02/2022

Aline Bezerra Silva

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4628-6844
Universidade Federal de Sergipe, Brasil

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, Brasil
E-mail: aline.bs@ebserh.gov.br

Juliana de Oliveira Musse Silva

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1713-6791
Universidade Federal de Sergipe, Brasil

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, Brasil
E-mail: julimusse@hotmail.com

Viviane Nascimento Brandao Lima
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4650-2391
Universidade Federal de Sergipe, Brasil

E-mail: vivianenbl@gmail.com

Geydson Silveira da Cruz

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9392-0321
Universidade Federal de Sergipe, Brasil

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, Brasil
geydson@hotmail.com

Isabella Lima Dantas Teles

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3712-8799
Universidade Federal de Sergipe, Brasil

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, Brasil
E-mail: bella.dantas86@gmail.com

Jodo Amaury Lima Martins Janior
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6937-763X
Universidade Federal de Sergipe, Brasil

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, Brasil
E-mail: joao.amaury@ebserh.gov.br
Asclepiades José dos Santos Neto
ORCID: https://orcid.org/ 0000-0001-7208-1688
Universidade Federal de Sergipe, Brasil

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, Brasil
E-mail: ascle.ufs@gmail.com

Antonio Fernando Cruz Santos

ORCID: https://orcid.org 0000-0002-5747-8393
Universidade Federal de Sergipe, Brasil

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, Brasil
E-mail: fernandoafcs@gmail.com

Angela Maria da Silva

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9330-537X
Universidade Federal de Sergipe, Brasil

E-mail: angela.silva910@gmail.com

Adicinéia Aparecida de Oliveira
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1551-1992
Universidade Federal de Sergipe, Brasil

E-mail: adicineia@ufs.br

Resumo

Objetivo: Desenvolver o médulo de software Hemomonitor com sistema de alertas para monitoramento dos pacientes
em uso de hemocomponentes. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa aplicada realizada em um Hospital
Universitario, cuja trajetoria metodoldgica seguiu trés etapas: 1) Caracterizagdo do processo transfusional no local do
estudo; 2) Atualizagdo acerca dos softwares disponiveis sobre o tema por meio de uma revisdo de literatura; 3)
Desenvolvimento de software atualizado com base na literatura especializada. Resultados: Os fluxos de atividades
desempenhadas foram deflagrados a partir da extracdo de dados multivariados dos sistemas, AGHUx e +Exames,
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utilizados pela instituicdo, para transforma-los em informacfes. Além disso, visando seu funcionamento, foi
necessario parametrizar as alteragdes dos exames laboratoriais, certificar a prescricdo do HC com a assinatura do
médico responsavel pelo paciente, construir um sequenciamento de solicitagdo de HC, permitir o compartilhamento
das informagOes e interfaceamento entre os setores, padronizar os exames comprobatérios mediante a suspeita
transfusional, identificar a amostra do paciente e da bolsa do HC de forma apropriada com a legislacéo, parametrizar
os laudos para as provas de compatibilidade, permitir a rastreabilidade, parametrizar alteracdes dos sinais vitais para
estabelecer vinculo temporal, definir as trilhas de auditoria, capacitar as equipes quanto a celeridade dos processos,
eficiéncia e aproveitamento substancial dos recursos. Conclusdo: A implementacdo do médulo Hemomonitor e a
aplicacdo em uma unidade piloto permitiu observar que a sua utilizacdo pode melhorar a monitorizacdo e
acompanhamento em tempo real dos pacientes em uso de HC, auxiliando na antecipacdo de condutas eficazes para
mitigagdo das RT.

Palavras-chave: Servico de hemoterapia; Transfusdo de componentes sanguineos; Reacdo transfusional; Software;
Sistemas de informacao; Sistemas de apoio a decisfes clinicas.

Abstract

Objective: To develop the Hemomonitor software module with an alert system for monitoring patients using blood
components. Methodology: This is an applied research carried out in a University Hospital, whose methodological
trajectory followed three steps: 1) Characterization of the transfusion process at the study site; 2) Update on available
software on the subject through a literature review; 3) Development of updated software based on specialized
literature. Results: The flows of activities performed were triggered from the extraction of multivariate data from the
systems, AGHUXx and +Exames, used by the institution, to transform them into information. In addition, aiming at its
operation, it was necessary to parameterize the alterations of the laboratory tests, to certify the HC prescription with
the signature of the doctor responsible for the patient, to build a HC request sequencing, to allow the sharing of
information and interface between the sectors, to standardize the supporting exams upon suspicion of transfusion,
identify the patient's sample and the HC bag in an appropriate way with the legislation, parameterize the reports for
the compatibility tests, allow traceability, parameterize changes in vital signs to establish a temporal link, define the
audit trails, train teams in terms of speed of processes, efficiency and substantial use of resources. Conclusion: The
implementation of the Hemomonitor module and its application in a pilot unit made it possible to observe that its use
can improve the real-time monitoring and follow-up of patients using HC, helping to anticipate effective measures to
mitigate TR.

Keywords: Hemotherapy service; Blood component transfusion; Transfusion reaction; Software; Information
systems; Clinical decision support systems.

Resumen

Obijetivo: Desarrollar el médulo de software Hemomonitor con un sistema de alertas para el seguimiento de pacientes
que utilizan componentes sanguineos. Metodologia: Se trata de una investigacion aplicada realizada en un Hospital
Universitario, cuya trayectoria metodoldgica sigui6 tres pasos: 1) Caracterizacion del proceso transfusional en el local
de estudio; 2) Actualizacion sobre el software disponible sobre el tema a través de una revision de la literatura; 3)
Desarrollo de software actualizado basado en literatura especializada. Resultados: Los flujos de actividades realizadas
se desencadenaron a partir de la extraccién de datos multivariados de los sistemas, AGHUx y +Exames, utilizados por
la institucion, para transformarlos en informacién. Ademas, para su funcionamiento, fue necesario parametrizar las
alteraciones de los examenes de laboratorio, certificar la prescripcién de HC con la firma del médico responsable del
paciente, construir una secuencia de solicitud de HC, permitir compartir informacion y interfase entre los sectores,
estandarizar los examenes de soporte ante sospecha de transfusion, identificar la muestra del paciente y la bolsa de HC
de forma adecuada a la legislacion, parametrizar los informes para las pruebas de compatibilidad, permitir la
trazabilidad, parametrizar cambios en los signos vitales para establecer un enlace temporal, definir las pistas de
auditoria, capacitar a los equipos en términos de velocidad de los procesos, eficiencia y uso sustancial de los recursos.
Conclusién: La implementacion del médulo Hemomonitor y su aplicacién en una unidad piloto permitié observar que
su uso puede mejorar el monitoreo y seguimiento en tiempo real de los pacientes usuarios de HC, ayudando a
anticipar medidas efectivas para mitigar la IT.

Palabras clave: Servicio de hemoterapia; Transfusion de componentes sanguineos; Reaccién a la transfusion;
Software; Sistemas de informacidn; Sistemas de apoyo a la decision clinica.

1. Introducgéo

A transfusdo de um produto sanguineo € equiparada a um transplante de 6rgdo sélido ou a um mini transplante, uma

vez que exige rigor nos processos que englobam a transfusdo desde a recomendacdo até o0 monitoramento do paciente (Chassé

et al., 2015; Juffermans, 2020). Os eventos adversos provenientes da transfusdo sdo tempo dependente, dose dependente e

podem advir de forma simultanea, portanto, necessita de intervencgdo e de diagnostico (Webert & Hededle, 2017; Jug et al.,
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2021). Logo, o processo transfusional requer avaliagdo, acompanhamento, monitoramento, andlise de todas as etapas para
estabelecer o nexo causal das RT e adotar as medidas de mitigacdo a fim de evitar recidivas (Hassan, 2021).

Conforme as diretrizes nacionais e internacionais, os elementos laboratoriais/ imagem, clinicos (sinais e sintomas,
sinais vitais) e de intersticio temporal sdo contundentes para definir as RT (ANVISA, 2015; IPST, 2016; ANSM, 2018; NHSN,
2018; ISBT, 2018; NHSN, 2021). A caracterizacdo da Reacdo Transfusional (RT), permite a estratificacdo do risco e medidas
de prevencdo a partir da identificacdo imediata e manejo adequado (Kohorst et al., 2020). Outrossim, a rastreabilidade assume
papel crucial para a otimizacdo do processo transfusional devido a averiguacdo do controle de qualidade e identificacdo das
possiveis falhas (ANSM, 2020).

A tecnologia de informacdo (TI) vem agregando e transformando os cuidados prestados centrados na seguranca do
paciente com a capacidade de compartilhamento de informag6es, com o aperfeicoamento da comunicacéo, com a ampliacdo da
documentacéo e até auxiliando na tomada de decisdes pelos profissionais de salde por meio de alertas e lembretes (Machado,
2016; Willians, 2019; Farokhzadian, 2020; Mueller, 2020; Sendelj, 2020).

A tomada de deciséo depende da capacidade de coletar, organizar e exibir as informagdes imperiosas para subsidiar o
diagnéstico do paciente, ou até mesmo de processos, quando se trata de gerenciamento de fatores de riscos. Nesse sentido, 0
suporte da TI proporciona a resolutividade dos profissionais de salde com a utilizacdo de critérios apropriados para
determinada finalidade (por exemplo, celeridade de resultados), com a otimizagcdo da comunicacdo e da documentacdo, com a
prevencdo de erros de omissdo, como em casos de resposta imediata frente a alteragdes laboratoriais de alto risco, além do
mais, permite a distribuicdo de informacdes de forma uniforme e rastreamento de processos (Georgiou et al., 2021; Georgiou et
al., 2019).

O gerenciamento desses dados exige um Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH) e/ou Sistema de Apoio a Decisdo
(SAD) que contenham as informag6es para a tomada de decisdo elevando o patamar de qualidade e seguranca do paciente no
setor da salde (Bolcato et al., 2020; Dalal et al.2018); Tamfon et al., 2020). Baseado nisso, o objetivo do estudo foi
desenvolver um maédulo de software com sistema de alertas para monitorizacdo de pacientes em uso de hemocomponentes
(HC).

2. Metodologia

Trata-se de um estudo do tipo exploratério e descritivo com abordagem qualitativa caracterizado como pesquisa
aplicada, pois teve como resultado o desenvolvimento de tecnologia de um software para monitorar pacientes em uso de
hemocomponentes (HC) (Paranhos & Paranhos, 2018). A producdo tecnoldgica do tipo prototipagem foi utilizada para
qualificar a assisténcia e avaliacdo registro, monitorizar o paciente em uso de HC, bem como, implantar medidas de prevencéo
apos o diagnostico da RT.

Esse estudo foi realizado em um Hospital Universitario Pablico de Aracaju — SE, Brasil. O presente artigo faz parte de
um projeto maior intitulado: “Desenvolvimento de um protocolo integrado com sistema de alerta para o paciente em uso de
hemocomponentes”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de
Sergipe em junho de 2019, de acordo com o protocolo CAAE 333387204 00005546, o desenvolvimento do software ocorreu
durante o periodo de 2019 e 2021. O projeto seguiu todos 0s preceitos éticos para investigacdes envolvendo seres humanos,
especialmente os que estdo descritos na Resolucdo n. 466/2012 (Brasil, 2012).

Para o desenvolvimento da proposta, foram necessarias percorrer algumas etapas: 1) Caracterizacdo do processo
transfusional no local do estudo; 2) Atualizacdo acerca dos softwares disponiveis sobre o tema por meio de uma revisdo de
literatura; 3) Desenvolvimento de software atualizado com base na literatura especializada considerando os recursos relevantes

a populacéo alvo e a possibilidade das falhas elencadas na literatura e na préatica laboral.
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2.1 Ambiente da Pesquisa
2.1.1 Caracterizacdo do HU-UFS

O estudo foi realizado em um hospital de ensino da rede publica do Estado de Sergipe. O hospital contém 171 leitos,
serve a populagdo ao estado de Sergipe e municipios de estados limitrofes, atende as especialidades médicas e cirdrgicas. Dos
171 leitos, possui um tempo médio de internamento/ano de 18.92 %.

A pesquisa de campo foi planejada e implementada no Hospital Universitario de Sergipe, que atende exclusivamente
pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS). O projeto piloto foi realizado e operacionalizado na Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI) Geral no periodo de 2020 a 2021.

2.1.2 Os sistemas do HU- UFS

A utilizagdo do AGHU nos Hospitais Universitarios Federais iniciou em 2009, como parte integrante do Programa
Nacional de Reestruturagcdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), do Ministério da Educacdo, destinado a
reestruturagdo e revitalizacdo dos hospitais das universidades federais. O objetivo do aplicativo € apoiar a padronizacéo das
préticas assistenciais e administrativas dos Hospitais Universitarios Federais e permitir a criagdo de indicadores nacionais, 0
que facilitara a adogdo de projetos de melhorias comuns para esses hospitais. O desenvolvimento e as atualiza¢cdes do AGHU
sdo realizados pela equipe de T1 da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH). Atualmente, o sistema é utilizado
em quarenta hospitais universitarios da rede, entre outros.

A versdo do aplicativo do AGHU mais recente €é 0 AGHUx ou AGHU versdo 10, que é constituido de mddulos
como: internamento, ambulatério, controle de pacientes, prescri¢des, evolugbes dos profissionais da equipe interdisciplinar,
entre outros, que facilitam a comunicacgdo entre os servidores, assim como, 0s cuidados necessarios para a manutencéo da
assisténcia prestada.

Nesses modulos, quaisquer registros como evolugdes, controle de paciente, prescri¢des do paciente sdo realizados de
forma on-line pelos profissionais de satde e as informacfes ficam disponiveis para todos os envolvidos no atendimento,
facilitando a uniformidade do cuidado, além de ser de fé&cil entendimento e evitar rasuras ou extravios dos registros. Nesse
contexto, centraliza as informacdes necessarias em modulos para os profissionais de salde, inibe a fragmentacdo da
assisténcia, fortalece a comunicagdo segura e o cuidado oferecido. As atividades sdo registradas no sistema pelos profissionais
de saude e essas informagdes ficam disponiveis para os servidores envolvidos facilitando a eficicia da assisténcia prestada.

O sistema contém algumas limitagdes como a falta de funcionalidades de apoio a deciséo, falta de preenchimento
automatico seguro, o uso de inteligéncia artificial para aumentar a produtividade e seguranga nas agdes, entre outros.

Outro sistema utilizado é o + Exames que é o sistema de gestdo que armazena dados e gerencia 0s exames
solicitados, realizados e laudados no HU. Esse sistema conta com os dados exportados do AGHUX para a identificacdo do
paciente internado como nome completo, nimero de prontudrio e data de nascimento (BRASIL, 2014). O sistema + Exames
foi desenvolvido pela equipe do Setor de Gestdo de Projetos e Tecnologia da Informacdo (SGPTI) do HU e permite acréscimos
de informagdes do prescritor e padronizacdo de exames como, por exemplo, exames a serem solicitados na admissdo em

pacientes na UTI.

2.1.3 O processo transfusional no HU

A prescricao de hemocomponentes é realizada de forma manual e é composta por duas etapas: uma de solicitacdo na
prescricdo médica do paciente correspondente de forma manual e a outra por meio do preenchimento de uma via que seréa
encaminhada para o hemocentro denominada de Solicitagdo Nominal de Hemocomponentes (SNH). Ambas as solicitacGes

dependem da auséncia de rasuras, da completude das informacdes e da legibilidade dos dados a serem informados pelo
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prescritor para maior clareza, entendimento e lisura do processo transfusional, tais como: identificadores do paciente, dose,
volume, via de administracdo nas duas solicitacbes e, na via da SNH, deve-se registrar outros dados como: histérico
transfusional, de alergias e obstétricos, tempo de infusdo e da assinatura do prescritor com o nimero do Conselho Regional de
Medicina.

No impresso da SNH, outro campo seria dos dados hematimétricos que podem ndo ser inseridos, pois trata-se de um
campo optativo restando suposic@es e limitagdes em relacdo a avaliagdo do paciente e se a justificativa é condizente com os
niveis de evidéncias vigentes.

Ademais, os dados fornecidos manualmente podem estar incompletos, com rasuras e apresentarem até auséncia de
informagdes, o que favorece inconsisténcias e erros assistenciais. Da mesma forma, esse processo artesanal se repete na
identificacdo do paciente no tubo da amostra do paciente e da bolsa do HC. Sob essa perspectiva, esses dados podem ser
transcritos de maneira incompleta ou incorreta, em quaisquer das etapas prescricdo do HC, da analise laboratorial da Unidade
Transfusional (UT) repercutird na administragdo do HC. Portanto, mesmo com a analise dos testes de compatibilidade, a bolsa
de hemocomponentes pode ser transfundida em um paciente ndo correspondente devido ao comprometimento da comunicagéo
entre as equipes.

Vale ressaltar que o historico transfusional da UT é realizada pela transcricdo dos laudos dos testes de
compatibilidade pelos responsaveis por esses testes em “cadernos de capa dura” com os dados do paciente ¢ a equipe de
enfermagem realiza 0 mesmo processo de registro em casos de coleta da amostra do paciente e da transfusdo realizada. Assim
sendo, denota a vulnerabildade do processo substanciado em anota¢Bes que podem conter incongruéncias, interpretacfes
duvidosas por conta da caligrafia do profissional que registrou, rasuras, erros, abreviaturas e parcialidade das informacdes.

Outrossim, a ficha de monitorizagdo do paciente também necessita da reproducdo correta dos sinais vitais
(temperatura, pulso, pressdo arterial e frequéncia respiratdria) pela equipe de enfermagem, a qual acontece apenas com a
anotacdo a parte no prontuario. Por conseguinte, hd uma limitacdo de informagdes por ndo estarem devidamente preenchidas
ou parcialmente realizadas ou podem conter rasuras e serem ilegiveis. Outros dados que possam dispor na unidade como, por
exemplo, na UTI que podem ser Uteis no diagnostico de RT ndo estdo disponiveis nesse impresso, por exemplo: saturacdo de
oxigénio (SpO2), Pressdo Venosa Central (PVC), Débito Urinario (DU), entre outros, e que podem ser elementos
imprescindiveis os quais possam subsidiar uma possivel RT cardiopulmonar.

Além da administracdo, a monitorizacdo fica a cargo da equipe de enfermagem na instituicdo e quaisquer
manifestagdes clinicas que sugiram uma RT deve-se acionar o médico plantonista e a UT para proceder com o diagndstico com
o0s exames especificos a serem solicitados pelo médico plantonista (MP) ou do médico responsavel pelo paciente. A notificacao
deve ser elaborada pelos enfermeiros assistenciais via Vigilancia em Salde e Gestdo de Riscos Assistenciais Hospitalares
(VIGIHOSP), porém, s6 prossegue para a investigagao se houver o preenchimento da Ficha de Notificacdo e Investigacdo de
Incidentes Transfusionais (FIT) por um médico conforme normativa da UT. Essa notificacéo sera encaminhada para o setor do
Servico de Controle de InfeccBes Relacionadas a Assisténcia & Salde (SCIRAS) / Unidade de Gestdo Relacionados aos
Aspectos Assistenciais (UGRA) e para a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Ocorre a visita pos transfusional pelo enfermeiro da UT apds as 24horas para andlise da clinica do paciente
posteriormente ao uso de HC. No entanto, essa avaliagdo a posteriori perde um dos pilares da imputabilidade que é o lapso
temporal para as especificidades da RT, ou seja, a monitorizacdo fica subordinado ao julgamento da equipe e ao
reconhecimento de RT. Do mesmo modo que na vigéncia de uma RT e acionando a UT, caso o0 médico responsavel solicite
exames parciais ou ndo solicite os exames cabiveis compromete o diagndstico da RT e submete o paciente a possibilidade de

recidivas de RT.
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Os processos da instituicdo sdo documentados e descritos por meio de Protocolos e POP, incluindo o fluxograma
descritos na notacdo Business Process Model and Notation (BPMN) e o uso da ferramenta Bizagi, a fim de esclarecer as
responsabilidades de cada profissional, identificar cada atribuigdo e competéncias, otimizar os fluxos de trabalho e,
consequentemente, potencializar a eficiéncia organizacional. A vista disso, as demandas foram distribuidas a partir da
solicitacdo médica de HC seguido da definicdo dos exames de compatibilidade, do HC apropriado, da transfusdo/descarte ou

do estorno do HC, conforme apresentado na Figura 1.

Figura 1 - Ferramenta Bizagi.
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Fonte: Extraido dos processos da UT (2021).

2.2 Prospeccdo tecnoldgica

Com o objetivo de pesquisar solucdes similares ao projeto proposto, foi realizada busca de patentes que pudessem se
aproximar do escopo do produto Hemomonitor. Para essa finalidade foram designados como descritores os termos: (" Blood
Transfusion™ OR "Transfusion Reaction™ OR "Blood Components” OR "Blood Products™) AND (“Information Systems™ OR
"Health Information Systems™ OR “Software” OR "Software Design").

A convergéncia entre as patentes e artigos se distribui entre as tematicas voltadas para o doador, controle de infusdo
do HC com regulador de fluxo, medidas de separacdo dos HC e alternativas de prevencdo para reducdo de patégenos, ndo

havendo compatibilidade entre as bases analisadas e 0 escopo do projeto, como demonstrado no Quadro 1.

Quadro 1 - Prospecgdo tecnoldégica em bases de patentes.

Bases Resultados Concordancia com o Projeto
USPTO 180 Nada
INPI 32 Nada
EPO 18 Nada
WIPO 260 09
Free Patentes Online 32325 Nada *
Google Patentes 12600 Nada *

Legenda: (*) Pesquisa realiza até a décima pagina. Fonte: Autores (2022).

No entanto, algumas funcionalidades similares ao Hemomonitor, foram encontradas, ainda que fracionada, contudo
sem contemplar as mais relevantes em um Gnico produto, como: gatilhos transfusionais, identificadores do paciente de acordo

com as normativas que a legislacdo exige na prescricdo médica de hemoterapia, na amostra e na bolsa do HC, justificativa para
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uso clinico do HC, compartilhamento das informac6es pertinentes do paciente para a unidade de lotacdo do paciente e da UT,
sinais vitais, auditoria e relatorios gerenciais.

Em relacéo aos artigos, foram identificados 131 artigos com a busca supracitada no periodo de 1970 a 2021. Foram
excluidos devido duplicidade trés, apés a triagem 123 artigos foram considerados elegiveis para leitura do titulo e resumo e
apenas oito foram lidos na integra. Desses, todos pertenciam a base Pubmed. Por fim, um Unico artigo contemplou
parcialmente os requisitos pré-definidos na tematica escolhida e atendia a monitorizacdo de sinais vitais e a metodologia

empregada foi a observacdo direta.

2.3 Desenvolvimento do software

Como o objetivo principal do Hemomonitor é extrair dados das bases de dados dos sistemas AGHUx e +Exames
para transforma-los em informagdes para melhor monitorizacdo dos pacientes em uso de HC, se antecipar a suposta RT e
dirimir lacunas que propiciem ineficiéncia e desperdicio. A pesquisa foi baseada nas principais falhas que possam ocorrer no
processo transfusional por Garcia (2020) e Maskens et al. (2014). Para compor um software voltado para o monitoramento da
transfusdo, foi avaliado um sistema de informacéo que abarcasse 0s conceitos e pilares que subsidiassem a visdo geral da
arquitetura do software desenvolvido. A potencialidade de falhas nas etapas do processo de hemotransfusdo foi descrita no
Quadro 2.

Quadro 2 - Potencialidade de falhas nas etapas do processo de hemotransfuséo.

FASES Pré transfuséo: Ato transfusional P6s transfusional

Indicacéo/ Justificativa Identificacdo do paciente e da | ComprovaraRT
bolsa do HC

Histdrico transfusional Monitorizagdo adequada de acordo | Notificar adequadamente de acordo
com sinais vitais e dos sinais e | com as manifestagdes clinicas,
sintomas exames comprobatorios e com lapso

temporal

Informacdes incompletas na | Identificagdo das RT Implantar as medidas de mitigacdo

prescrigdo de hemocomponentes que mediante diagndstico formalizado no

pode culminar em erros da UT prontudrio do paciente

(diagnostico do paciente, peso, tipo

do HC)

Identificacdo do paciente, da amostra | Monitorizacdo a cargo de apenas | Auditorias consistentes

e da bolsa do HC; um profissional

Historico de testes de | Exames adequados paraa RT Desfecho

compatibilidade para a UT;

Compartilhamento das informagdes | Conduta direcionada para a | Relatorios

da unidade do paciente e da UT suspeita transfusional

Delay entre as fases de solicitagdo do | Documentacdo

HC até a instalacdo do mesmo

Fonte: Autores (2022).

Nesse sentido, foram consideradas as variaveis que sustentam uma RT e objetivando os principios da instituigdo, foi
desenvolvido o modelo de causalidade das RT com base nas fontes (pessoas, organizagdo e tecnologia) com suas

potencialidades de solu¢des na organizacao para um SIH e de SAD, conforme ilustrado na Figura 2.
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Figura 2 - Sistema de Informagé&o.
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Desenvolver solugbes de N Solugbes Organizacionais
horia d I o Organizagdo
UELCES) L3 v Sistema de Informagdo com os sistemas de Potencializar 2  seguranca  do
o processo transfusional alertas .
paciente;

Monitorar os gatilhos transfusionais; Otimizar as medidas preventivas;

Identificar sinais e sintomas e sinais vitais Proporcionar o5  cuidados  de
Implantar N . vinculados a eventos transfusionais; exceléncia

> Tecnologia

software Permitir a tomada de decisio dos Otimizar avantagem competitiva;

profissionais de salde;
Reduzir desperdicios.
Documentar com o lapso temporal;

Padronizar processos assistenciais;

Fornecer a rastreabilidade/ trilhas  de
auditoria.

Fonte: Adaptado de Laudon e Laudon (2014).

A metodologia utilizada, adota as seguintes etapas: comunication: juntamente com as partes interessantes
(stakeholders) estabelecem os requisitos e fungdes do software para a resolucdo do problema organizacional (monitorizacéo
das reacgdes transfusionais); planing: por meio de map para definir as tarefas, os recursos necessarios, € os produtos a serem
produzidos com a previsdo de prazos e cronograma; modeling: criagdo de esbo¢o e modelos para atender os requisitos pré
definidos; construction: desenvolvimento propriamente dito; deployment: envolve o emprego, a entrega e a retroalimentagéo o
feedback stakeholders (Pressman, 2011; Pressman & Maxim, 2020). A estrutura metodoldgica compreendeu as fases descritas

a sequir:

2.3.1 Definicdo do projeto: nessa fase, foram elencadas as funcionalidades do Hemomonitor, a avaliacdo de metas,

cronograma e o orcamento. Foi analisado o processo atual com as possibilidades de falhas e as alternativas para sana-las.

2.3.2 Critérios pré-determinados: os requisitos necessarios nas etapas de transfusdo foram compilados para assinalar as
etapas do processo transfusional com base na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), estudos e outros
guidelines: NHSN, (2018-2021); Narayan et al. (2020), ISBT, (2018); Callum et al. (2017), ANSM, (2018), AZNZSBT (2019)
e IPTS (2016). Para melhor compreensdo do sequenciamento dessas etapas e de onde importar os dados, foi elaborado um
fluxograma com as regras de negécio e com o desenho dos processos utilizando a notagdo BPMN por meio da ferramenta
Bizagi. Dessa forma, p6de ser apurado e evidenciado os dados dos sistemas AGHUXx e + Exames para transforma-los em
informacgdes pertinentes a equipe interdisciplinar por meio de alertas visualizados no Painel de Enfermagem no Mddulo de
Eventos.

2.3.3 Composicao do sistema: O sistema consiste em atividades que compreendem um Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH) e um Sistema de Apoio a Decisdo da Gestdo (SAD) que sdo compostas por entrada, processamento, saida, feedback ou
retroalimentagdo. Os sistemas de informagao em salide propiciam avangos no processo de gestdo e assisténcia ao paciente com
avaliacdo clinica e epidemiologica (Nicanor, 2017). As atividades que compreendem um sistema de informacdo e que
alimentam os SAD s8o compostas por entrada (coleta ou captura de dados crus na instituicdo), processamento (converte esses

dados em resultados benéficos), saida (producdo e transferéncia dessas informagfes em documentos, relatorios, graficos),
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feedback ou retroalimentacéo (retorno dessas informacfes para prever eventos futuros, evitar problemas e correcdo de falhas na
etapa de entrada). Essas atividades sustentaram o desenvolvimento do software com a definicdo de passos de execucdo,

procedimentos e regras demonstradas na Figura 3 (Grant et al., 2021; Wazlavick, 2019).

Figura 3 - SIH e SAD do Hemomonitor.
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Fonte: Autores (2022).

2.3.4 Implantagdo do Mddulo Hemomonitor: o software foi projetado para funcionar na intranet do hospital utilizando o
Painel de Enfermagem para exibir os alertas e eventos. Foi implementado na UTI sendo possivel visualiza-lo durante o
processo laboral das atividades pelo Painel de Enfermagem ou quando logado em qualquer computador da instituicdo. O
modulo Hemomonitor dispbe das informacBes por icones pré-estabelecidos e a leitura dos dados sdo atualizadas a cada 3
minutos (Figura 4).

Figura 4 - Painel de Enfermagem.
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Fonte: Autores (2022).

3. Resultados

Os fluxos de atividades desempenhadas pelo Hemomonitor sdo deflagrados a partir da alteracdo dos resultados dos
exames do sistema + Exames, no ato da assinatura do responsavel técnico pela realizagdo do resultado para hemoglobina,
plaquetas e fibrinogénio. No intuito de ampliar a celeridade da indicacdo da transfusdo e a prescricdo do HC, foram

organizados critérios com valores criticos ou gatilhos transfusionais parametrizados (triggers): hemoglobina <7,0 g/dI,
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plaquetas < 50.000 mm3, fibrinogénio < 100mg/dl sendo necessario que o Hemomonitor extraia esses dados do sistema +
Exames e essa (s) alteragdo (6es) pode (m) acontecer com os pacientes internados no HU e sera (ao) visualizado(s) no Painel
de Enfermagem e/ou no computador logado da instituicdo com a gota rosa.

Dessa forma, o médico responsavel pelo paciente prescrevera o HC no sistema AGHUx conforme a clinica do
paciente especifico e nele ja contém todos os campos de identificadores do cliente e outros que devem ser assinalados,
selecionados ou digitados que sdo de preenchimento obrigatério como o tipo do HC, quantidade por unidade ou por ml,
frequéncia, aprazamento, quantidade de aplicagdes. Outras informacdes em campos ndo obrigatérios, tais como: transfusdo
realizada nos ultimos trés dias, paciente transplantado e tipo de transfusdo: urgente. No campo de justificativa no sistema
AGHUX para a finalidade da transfusdo, os critérios foram ampliados de conforme as especificidades dos guidelines. Com a
assinatura eletronica do médico responsavel ou da confirmagéo dos dados, serd gerado uma gota laranja para o entendimento

que existe uma “pendéncia de transfusdo” para o paciente especifico. A descri¢do do processo pode ser visualizada Figura 5.

Figura 5 - Fluxograma do sistema de alertas a partir dos gatilhos transfusionais.

hb <70 g/dt plaquetas < 50.000 mm3
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para solicitagdo do

Hemocomponente

Medico

Fonte: Autores (2022).

Embora contenha dados essenciais na prescricdo do AGHUX, estes ndo séo visualizados na UT porque ndo ocorre o
compartilhamento dessas informac@es da prescri¢cdo do HC solicitado paraa UT. A impressao da prescri¢cdo do HC na unidade
solicitante s6 consta o tipo de HC, quantidade, a via de administragdo e o aprazamento. Para visualizar os demais dados dessa
prescricdo no sistema AGHUX s6 podera ser realizada por paciente, individualmente, o que inviabiliza auditorias da vigilancia
sanitéria quanto ao rigor da documentacao dos relatérios compilados de transfusdo na instituic&o.

Sob esse aspecto, o compartilhamento de informag8es entre a UT e a unidade de origem dos dados relativos a
transfusdo foram adicionados no sistema +Exames com 0s campos necessarios para a visualizagdo da UT como tipo do HC
(filtrado, irradiado, lavado), carater da transfusdo (urgente, programada, emergéncia, rotina), peso e altura do paciente,
liberagdo para uso de heterogrupos. Por outro lado, o compartilhamento das informagdes acerca do diagndstico do paciente, foi
possivel realizar com o acesso pelo sistema AGHUX pelos profissionais da UT e da unidade de origem da lotagéo do paciente.

Salienta-se que a UT assim como qualquer outra unidade pode visualizar as solicitagdes de HC de qualquer unidade
com a solicitagdo do HC no AGHUx, com a gota laranja, que significa que existe uma prescricdo de HC assinada
eletronicamente pelo médico responsavel do cliente.

Na UT, a informacdo da solicitacdo do HC sera recepcionada pela equipe de enfermagem que gerara a etiqueta
informatizada da amostra do paciente no tubo de EDTA correspondente com os identificadores do paciente extraidos do
sistema AGHUX (nome do paciente completo, data de nascimento, nimero do prontuario), lotacdo (unidade de internacéao e
leito) e data da coleta com o horario do sistema AGHUX, ou seja, todos os dados essenciais e determinados pela legislagdo para

evitar erros ou rejeicdes da amostra pelo laboratorio da UT.
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No laboratorio da UT, o responsavel pelos testes de compatibilidade recebera a amostra do paciente e com a

solicitagdo em tela do sistema +Exames dard a sequéncia das atividades apresentado na Figura 6.

Figura 6 - Fluxograma do sequenciamento das praticas laboratoriais para o laboratério da UT.
"]
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Fonte: Autoria propria (2022).

Os testes de compatibilidade estdo padronizados para a UT. A etiqueta informatizada da bolsa do HC constara os
resultados que sdo relevantes aos profissionais de salide para 0s processos assistenciais e para a UT. Esses dados sdo
pertinentes e reproduzem os resultados das provas de compatibilidade do paciente e da bolsa do HC. Esses resultados sdo
extraidos como laudo no sistema + Exames e sdo impressos com as duas assinaturas eletrdnicas: do responsavel técnico pela
realizacdo dos referidos testes e do responsavel técnico pela UT. Esses dados permitem maior rastreabilidade do doador e do
receptor além de constar todos os requisitos impostos pela legislacdo de forma informatizada na bolsa do HC.

Para a monitorizacdo dos sinais vitais, foram elencados os critérios para evento febril e evento hipotensivo com o
lapso temporal especifico. Com a ferramenta Bizagi, foi embasado os pardmetros da literatura vigente. Dessa forma, 0s eventos
podem ser visualizados de acordo com a descricdo a seguir no Painel de Enfermagem (Figura 7).

Figura 7 - Exemplos de evento febril e hipotensivo.
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Fonte: Autores (2022).

Foi utilizado o médulo controle de paciente do sistema AGHUX, com os campos dos sinais vitais (temperatura,
respiracdo, pulso, pressdo arterial €, no caso da UTI, dispde de saturacdo de Oxigénio (Spo2), Pressdo Arterial Média (PAM),
Pressdo Venosa Central (PVVC), medida do CO2 ao final da expiracdo pelo sensor de capnografia (ETCO2). Outros dados sdo o
de Débito Urinario (DU), Balanco Hidrico (BH) em liquidos administrados, para que o médulo Hemomonitor filtre esses dados

e transforme em informacdes disponibilizadas pelo Painel de Enfermagem ou logado em qualquer computador da instituicdo
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(Figuras 8 e 9). O profissional fard o preenchimento do controle dos sinais vitais de acordo com o preconizado pela UT com 15

minutos, 1 hora, 2 horas, 3 horas e 4 horas ou no término da infusdo no préprio médulo de controle de pacientes.

Figura 8 - Modelo do controle de paciente contendo 0s sinais vitais pelo sistema AGHUX.
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Fonte: AGHUX (2022).

Figura 9 - Modelo do controle de paciente com sistema AGHUX.
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Fonte: AGHUXx (2022).

Para o embasamento do lapso temporal, foi estipulada uma janela temporal de oito horas do término da transfusdo
(volume inicial seria de 1ml e o restante sera preenchido ao final da transfusdo no campo de HC no controle de pacientes) no
mesmo controle que também é realizado o controle de sinais vitais. Com isso, ap6s o0 término da transfusdo o Hemomonitor

emitird um alerta a partir do preenchimento do valor residual no campo de HC do sistema AGHUX (diferente do valor 1ml)
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para que o profissional avalie se as altera¢cBes dos sinais vitais ou sinais e sintomas foram apresentadas conforme descri¢éo
desses pela ANVISA (2015).

Isso facilita a compreensdo do periodo do inicio e fim da transfusdo e a monitorizagdo dos sinais vitais nesse
intervalo. Esses dados numéricos inseridos no término da transfusdo sédo visualizados pela equipe interdisciplinar no Painel de
Enfermagem e/ou logado no computador da instituicdo com a gota vermelha. Desse modo, pode se verificar a taxa real de
transfusdes realmente realizadas e o desperdicio caso sejam descartadas, parcialmente administradas ou estornadas. Isso
facilita a realizacdo de relatérios do tipo transfusbes realizadas, HC estornados, HC que ndo foram infundidos e que sao
descartados em virtude da validade vencida ou suspensdo da solicitacdo.

A fim de documentar ou descartar a suspeita da RT, faz-se imprescindivel a realizacdo de exames padronizados
comprobatdrios. Sendo assim, foi necessario parametrizar esses exames para a suspeita transfusional e excludentes de outros
possiveis diagnosticos. Esses critérios foram elaborados pela pesquisadora principal juntamente com o responsavel técnico da
UT no sistema +Exames.

As trilhas de auditoria tornam-se relevantes em virtude da avaliacdo da agilidade e da relevancia desse procedimento
pelos profissionais. Além de preceder com acuracia e rapidez a detec¢do a partir dos exames laboratoriais & possibilidade de
transfusdo (representados pela gota rosa), pode analisar se a indicacdo foi assertiva, concisa e justificavel diante dos niveis de
evidéncia da literatura vigente, repercutindo indiretamente em desperdicio e em exposi¢do a eventos adversos desnecessarios.
A gota laranja é para assimilacdo da prescricdo do HC e a equipe interdisciplinar precisa estar pronta para direcionar os
cuidados prévios (por exemplo: acesso exclusivo, uso de diurético de alca prévio, uso de HC durante a hemodidlise, medidas
de BH, DU e PVC). A gota azul retrata a disponibilidade do HC para uso no paciente podendo avaliar o intervalo entre o
tempo de disponibilidade e de administracdo do HC. A gota vermelha servira de interface para analise dos sinais vitais, do
balango hidrico e da evolucéo dos profissionais durante o lapso temporal para considerar as condutas utilizadas estavam

condizentes com os guidelines. Ademais, analisara o desperdicio de HC estornados ou infundidos de forma parcial (Figura 10).

Figura 10 - Padréo de cores das gotas.
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Fonte: Autores (2022).
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Salienta-se que os processos das gotinhas sdo independentes e podem ser visualizados a medida que for ocorrendo a
adesao ao sistema AGHUX. Por exemplo, s6 ocorreu a implantagdo da prescri¢do do HC na UTI, entretanto, a visualizagdo das
gotas rosa e azul podem ser visualizadas em qualquer unidade de internacdo e na UT a partir das alteracfes dos exames
laboratoriais supracitados, assim como, apds a impressao dos dados das provas de compatibilidade da bolsa do HC e do

paciente uma vez que todos os pacientes transfundidos ja fazem uso da bolsa informatizada do HC.

4, Discussdo

Tendo em vista as fragilidades encontradas que dificultam a identificacdo e o reconhecimento de uma RT, foi visto
que a informatizacdo do processo transfusional em suas variadas etapas representa a instauracdo de um processo sindénimo de
qualidade, seguranca, monitoramento adequado e geracdo de indicadores com foco na prevencdo. Dessa forma, segundo
Alotaibi e Federico (2017), a tecnologia de informacdo em salde tornou-se uma ferramenta de transformacéo da assisténcia,
pois contribui para o fortalecimento da seguranca do paciente, aperfeicoando o atendimento, os resultados clinicos, a prética
laboral e a rastreabilidade das informagdes.

Portanto, a deficiéncia ou as dificuldades encontradas no processo de rastreamento favorece a subnotificagdo,
tornando perceptivel a inexecucgdo do diagnostico de uma RT. Isso estd de acordo com o que descreve Cagliano, Grimaldi e
Rafele (2021) e Lemma et al. (2020), que a transfusdo envolve um processo que abarca riscos logisticos e subprocessos
interdependentes que comprometem a seguranca do paciente, no entanto, os principios da instituicdo podem dirimir as medidas
de prevencao, potencializando as condicdes de trabalho com a geracéo de informagdes a beira leito e ferramentas que amparem
a equipe. Sendo assim, o processo de monitoramento das RT propicia a validacdo da eficacia das medidas de seguranca dos
pacientes em uso de transfusdo de acordo com Krakalic (2021).

Quando ocorrem as notificacdes, 0s registros ainda que de forma informatizada podem dificultar a caracterizacdo da
RT com a incompletude das informagdes fornecidas ou pela perda do vinculo temporal ap6s as auditorias posteriores. Além do
mais, o foco se torna o tratamento, sem direcionamento para a suspeita transfusional conforme estudo de Silva et al. (2021a).
Em contrapartida, o software desenvolvido foi baseado nas fragilidades do processo transfusional na instituicdo para adicionar
regras que promovam a celeridade a partir dos gatilhos transfusionais, sequenciamento das etapas com o rigor que cada uma
requer e mapear a conduta que foi adotada.

Destarte, percebeu-se a necessidade de firmar o diagnéstico para garantir as medidas de mitigagdo na conjectura de
um hospital publico, tendo como base duas metas de seguranca que sao imprescindiveis (a identificacdo correta do paciente e a
comunicagdo eficaz da equipe). A estratégia para dirimir a constatagdo de RT tem sido buscada de forma incessante pela
literatura vigente em virtude das notificacdes (espontaneas ou compulsérias) realizadas e/ou busca ativa dos elementos chaves
para a imputabilidade (quadro clinico, laboratorial/imagem e lapso temporal). Ndo obstante, como esses elementos reproduzem
a conduta do profissional frente a uma RT, é pertinente retratar que sdo dependentes de identificacdo, reconhecimento da RT,
assim como, do diagnostico da RT para implantacdo de medidas de mitigagdo conforme estudo anterior de Silva et al. (2021b).

As principais lacunas que foram identificadas que podem condicionar a um erro ou a um near miss e que a Tl pode
interferir de forma positiva sdo: a identificacdo correta do paciente, a comunicacdo com a equipe, entre as equipes e com 0
paciente/familia que foram direcionadas para: os identificadores do paciente na prescricdo médica, na amostra para as provas
de compatibilidade e na bolsa do HC que eram efetivados pelos profissionais pela técnica manual; indicacdo precisa com
vinculo temporal (logo que constatada a necessidade de transfusdo); meios para o diagnostico contundente de RT, eventos
associados a alteracdo de sinais vitais que podem voltar-se para uma RT e o histdrico do processo transfusional com geragéo de
relatorios (Silva et al., 2021a; Silva et al.,2021b).
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A prescricdo médica informatizada busca os identificadores do paciente (nome completo, nimero do prontuério, data
de nascimento - BRASIL, 2014) no sistema AGHUX. Nesse sentido, segundo Tsang et al. (2018), um sistema de solicitacdo de
prescricdes médicas informatizadas amplifica a fiabilidade das informagdes, aumenta a produtividade da equipe, reduz a carga
de trabalho evitando a fadiga e padroniza o servigo. O prontuario informatizado permite alta disponibilidade dos dados e o
processamento do Hemomonitor favorece que as informac6es sejam difundidas para a equipe interdisciplinar tanto da unidade
transfusional como da unidade solicitante do HC, contribuindo para a tomada de decisdo com foco nos cuidados essenciais ao
paciente conforme apontado por Oliveira e Favaretto (2020) e Silva et al. (2021b).

No presente estudo, a amostra do paciente com os seus identificadores passou a ser informatizada para evitar erros
assistenciais. Essa pratica ja foi preconizada anteriormente com os estudos de Forest et al. (2017); Massey, Davenport e
Kaufman (2020) e Allard et al (2021) em que se discute que uma amostra devidamente identificada pode reduzir em 51% das
taxas de rejeicdo, evitar atrasos e erros (requisicao de teste ndo assinada, amostra e requisi¢do ndo correspondem, discrepancia
no nome, discrepancia de data de nascimento, amostra sem etiqueta, requisicdo sem etiqueta, nimero de registro médico
incorreto), tornando um processo livre de falhas sob esse aspecto.

De acordo com estudos de Lee e Maslove (2015), Karim e Adil (2017) e Gehrie et al. (2021), o histérico dos testes
imuno hematoldgicos pode assessorar a equipe do laboratdrio da UT com a verificagdo da presenca de anticorpos detectados
previamente que podem ndo ser identificados apds um ano, uma vez que, 0 processo informatizado propicia que esses
antecedentes sejam armazenados no sistema contribuindo para a ndo exposi¢cdo do paciente a rea¢fes imunoldgicas com
respostas cada vez mais exponenciais. Além do mais, essa pratica evita testes desnecessarios conforme estudo de Lee (2015).

N&o obstante, Miller (2013) considerou que as auditorias que ocorrem pelo processo manual, tém como alvo o
produto e ndo a identificagdo correta do paciente denotando a caréncia das praticas seguras por falta de rastreabilidade e de
armazenamento de dados ou quando realizados podem ser comprometidos por erros de transcrigéo.

Desse modo, como garantia de seguranca, as informacdes do laudo dos testes de compatibilidade compdem os dados
da etiqueta da bolsa do HC pelo sistema informatizado com a assinatura do responsavel pelos testes de compatibilidade e pelo
responséavel pela UT, conforme checklist de Osaka (2016). Por conseguinte, Rodrigues e Baptista (2018) salientaram a
importancia do armazenamento do de dados para compor o histérico, dessa forma, as informacdes pertinentes do histérico
transfusional como de RT, testes de compatibilidade, uso de quimioterapicos, rea¢des alérgicas, gestacional, como também da
justificativa para o uso do HC serdo retidos pelos dois bancos de dados dos sistemas AGHUx e + Exames.

Ademais, a associagdo de sinais vitais e sinais e sintomas também serve para direcionar a suspeita de RT e deve ser
relatado e notificado em tempo real, a fim de embasar a defini¢do, a imputabilidade e a gravidade da RT, conforme Yao et al.
(2020). No caso de sinais e sintomas, a evolugdo do registro do profissional no sistema informatizado contidos no sistema do
AGHUX evita inconsisténcias, ndo fica susceptivel a rasuras e/ou ilegibilidade, favorecendo a analise do julgamento diante da
suspeita transfusional.

Em relagdo ao médulo Hemomonitor, foram postulados pardmetros de sinais vitais conforme guidelines nacional e
internacional (CDC/NHSN, (2018-2021); Narayan et al. (2020), ISBT, (2018); CBS, (2017), ANVISA, (2015) e IPST (2016).
No caso de reagdo hipotensiva, foi associado a faixa etaria do paciente e dados da pressdo arterial no médulo de controle do
paciente ambos contidos no sistema AGHUx com os parametros pré-determinados na literatura. Por exemplo, no caso de
evento febril, os dados da temperatura sdo extraidos do sistema do AGHUx no médulo de controle do paciente.

Na etapa de documentagdo, o sistema AGHUx do médulo de evolucdo dos profissionais viabiliza a resolucdo das
lacunas de registros, concentra as informacgdes cabiveis do paciente para os profissionais de salde e mantém a uniformidade da

equipe, assim como, reverbera a comunicagdo segura e o cuidado prestado. Co isso, como ja dito por Soares et al. (2021), os
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registros incompletos e ilegiveis nos prontudrios comprometem a seguranca do paciente. Além do que, para Orféo et al. (2017)
e Omizzolo e Ramos (2021), quando todos os identificadores sdo respeitados, os déficits de comunicacdo podem ser evitados.

Segundo Sawadogo (2018), as praticas inadequadas e falsas interpretacdes descaracterizam a RT. Outrossim, registros
incompletos e artesanais podem conferir uma subnotificagdo em até 10 vezes mais em relacdo ao método usual da
monitorizacdo de acordo com o exposto por Bernasinski (2013). Dessa maneira, um programa de hemovigilancia, que busca a
verdadeira incidéncia de RT, contribui para minimizar riscos e maximizar a formulagéo politica. O sistema AGHUX, com a
avaliacdo de cada profissional no médulo de evolucdo, permite a analise mais concreta a partir dos registros da equipe
interdisciplinar. Sob esse ébice, todos os profissionais devem ser habilitados para atender pacientes com suspeita de uma RT e
ndo ser monitorado apenas por um profissional da equipe conforme descrito por Silva et al. (2021a) e Polares (2018).

Adiciona-se que a comprovacdo da RT deve ser evidenciada com as manifestacdes clinicas, com o0s exames
comprobatdrios e com o periodo temporal (Narayan et al., 2020; NHSN 2018/2021; ANSM, 2018; IPST, 2016). Para isso, faz-
se necessario que o sistema de informagdes em tempo real confirme ou subsidie as RT, todavia, foi visto que a literatura carece
de notificagdes, de ponderagdes corretas e nogdo sobre a teméatica, como indicado por Tanaka (2021).

Estudos como Ramoa e col. (2018) e Karim (2014), demonstram que o sistema de notifica¢do ndo eletronico dificulta
a completude e a consisténcia dos dados, assim como, impacta de forma negativa no feedback e na qualidade de gestdo da
cadeia de hemovigilancia. Nota-se que, a sistematizacdo da assisténcia em salde possibilita a operacionalizacdo dos mais
diversos processos, proporcionando agdes controladas. Com o armazenamento de dados no Hemomonitor, pode-se gerar
relatérios automaticos gerenciais e operacionais, permitindo a tomada de decisdo conforme recomendado por Allard et al
(2021). Em adico, exames comprobatdrios também estdo listados, de acordo com o protocolo especifico, com o intuito de
direcionar os profissionais as condi¢des particulares relacionadas a especificidade da RT.

Outra vantagem é o potencial de subsidiar pesquisas fundamentadas em evidéncias a partir de um sistema
informatizado e com auditorias direcionadas, conforme estudo de Allard et al (2021). Com isso, Mai e col. (2017), retratam
que o sistema informatizado permite analise, monitoramento e planejamento, fomentando uma cultura de seguranga do
paciente pautada na avaliagdo dos dados colhidos, processados e disponibilizados para dar suporte a tomada de decisdo em
tempo real.

Para mais, a fim de adicionar a eficiéncia do andamento do processo e evitar atrasos desnecessarios e sem suporte
cientifico, foi compilado a necessidade de associar a indicagdo e a justificativa para a transfusdo respaldados nos programas
Patient Blood Management (PBM) e da insercéo dos triggers incorporados ao Hemomonitor, como j& indicado nos estudos de
Butler e col. (2015) e Webert e Heddle (2017).

Sendo assim, as trilhas de auditoria criadas identificam falta de disponibilidade ou atraso/ delay na solicitagdo de um
HC quando devidamente indicada, na dispensacéo do HC e na sua instalacdo podendo culminar no desfecho desfavoravel do
paciente frente a expectativa de internamento em relacdo a causa da hospitalizagdo. De acordo com Narayan e col. (2020), os
atrasos podem ser frutos de situagdes organizacionais/ estruturais e seus efeitos/ resultados poderdo ser analisados em tempo
real. Ainda, as trilhas de auditoria presentes no Hemomonitor indicardo o delay entre todas as etapas de transfusdo, como
recomendado, e poderdo reduzir a realizagdo de transfusGes noturnas, uma pratica que pode inferir em RT, segundo ANVISA
(2015), Staples (2019) e Goncalves (2018).

Narayann e col. (2020) descrevem a auditoria como elemento crucial para determinar a responsabilidade de onde os
erros multifatoriais possam advir. Nesse contexto, 0 Hemomonitor contribui com o mapeamento da presteza dos profissionais
no processo transfusional que podem resultar além dos retrocessos, da ineficiéncia e do desperdicio no processo transfusional.

A rastreabilidade foi incentivada pela OMS embasada pelo ISBT 128 em 1994 com foco em obter o histérico do HC e

avaliar as falhas no processo (Distler & Ashford,2019). A rastreabilidade do software permite documentar o processo
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transfusional de maneira simplificada por meio das trilhas de auditoria propiciando a gestdo do risco legal, antecipacdo nas
etapas, a investigacdo do evento adverso, a analise da leitura da equipe quanto o reconhecimento da RT quanto ao diagndstico
e ao tratamento e apuracdo dos cuidados prévios que a equipe desempenhou como medidas de mitigacdo para amortizar as
recidivas (Distler & Ashford, 2019).

Com o Hemonitor, foram desenvolvidas as trilhas de auditoria com componentes chaves: gatilhos transfusionais que
predispdem a necessidade de transfusdo e a celeridade que deve ser imposta (gota rosa); prescricdo médica no AGHUX permite
agilidade frente a pendéncia de transfusdo (gota laranja), disponibilidade do HC (gota azul) ,visto que podem ocorrer atrasos
exagerados entre distancias minimas a horas de indisponibilidade ou ndo administracdo do HC, seja pela inexecucdo da UT ou
pela ineficiéncia para a instalagdo do HC pela equipe assistencial, comprometendo a priorizacéo, a validade e o incremento do
HC; ap6s o término da transfuséo (gota vermelha), 0 Hemomonitor emitird um alerta para a equipe para que sejam avaliados 0s
embasamentos ja descritos por guidelines em relagéo aos sinais vitais e sinais e sintomas configurados de acordo com o lapso
temporal. Logo, os alertas encurtam o tempo para a tomada de decisdes de acordo com Dalal e col. (2018).

Estudos de Marchesan et al. (2018) e Santos e Marin (2018), sugerem que sistemas de informacdo amparam a tomada
de decisdes, proporcionam avaliar a qualidade e a produtividade da assisténcia, incentivam acfes corretivas e preventivas, e
colocam a informagdo como ponto fulcral para o avanco tecnoldgico e competitividade entre as organizagfes. Dessa forma, o
Hemomonitor se destaca por possibilitar o gerenciamento de risco de seguranga do paciente, a fim de obter vantagens
organizacionais e atingir elevados patamares de seguranca, produtividade e inovacdo. Além do mais, ao analisar a
informatizacdo das UT, Vasudev e col. (2016) concluiram que esse recurso reduz a probabilidade de erros de execugdo, de
transcrigdo dos testes de compatibilidade e de interpretacdo, ao revelar a verdadeira incidéncia de uma reagdo transfusional.

O mddulo de software desenvolvido ainda se destaca em relagdo a informatizacdo dessa pratica uma vez que, em
relagdo aos demais paises, estamos atrasados em termos de sistema de informag&o hospitalar. Diversos sistemas informatizados
existem ha mais de vinte anos e, por isso, alguns artigos ndo sdo tdo recentes e seriam redundantes em citar algo habitual na
busca de dados nos dias atuais. Ao contrario de alguns paises que utilizam um banco de dados como Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) para suas pesquisas e outros ainda incipientes na questdo de hemovigilancia e com poucos recursos
para otimizar a seguran¢a no processo transfusional.

Outro ponto relevante é que a instituicdo detém os sistemas AGHUX, +Exames, SIH e SAD, que podem transformar
dados em informagdes pertinentes por meio do médulo Hemomonitor, impactando na tomada de decisdo dos profissionais e na
assisténcia prestada. Esse fato demonstra que a Tl pode além de auxiliar nos sistemas, intensificar as performances
assistenciais e gerenciais necessarias para a celeridade das a¢6es hospitalares.

Como fatores limitantes desse projeto, destacam -se a resisténcia da equipe em iniciar o processo s ocorrendo a
operacionalizagdo do AGHUx em meados de setembro 2021 pela equipe médica. A equipe de enfermagem encontra-se na fase
de implantacdo e os demais profissionais ainda ndo iniciaram. Diante desse contexto associado a uma pandemia, ndo foi
possivel avaliar o impacto dessa tecnologia. Outra limitacdo seria a dependéncia do preenchimento dos profissionais e de
diversas areas no sistema AGHUX para a transparéncia das informacdes.

5. Concluséo

O desenvolvimento do Hemomonitor permitiu extrair dados multivariados de dois sistemas (AGHUX e +Exames) para
transforma-los em informacdes. Esse mddulo de software permite uma melhor monitorizagdo e acompanhamento em tempo
real dos pacientes em uso de HC, auxiliando a antecipagéo de condutas eficazes para mitigacéo das RT.

Salienta-se ainda que, o desenvolvimento de tal recurso representa uma alternativa sustentavel e inteligente, uma vez

que minimizara a ocorréncia de extravios e perdas de informagdes que poderiam ocorrer nos prontudrios fisicos.
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Por fim, destaca-se que o desconhecimento de outra ferramenta que retina todas as funcionalidades expostas, 0 que 0
moédulo Hemomonitor uma inovagdo para o hospital face a informatizagdo do processo transfusional, o qual permite que a
pratica ocorra em um sistema de linguagem atual e pratica, objetivando o auxilio nas praticas laborais.

A fim de fomentar a seguranca do paciente e a qualidade da cultura da gestdo e dos profissionais, deve-se implantar
novas metodologias e validar o mddulo Hemomonitor para a verificacdo do seu impacto. Ademais, 0 Hemomitor precisara de
ajustes do SIH e SAD a medida que novas pesquisas surjam e atualizacdes deverdo ser implementadas.

Recomenda-se a realizacdo das capacitacdes sobre 0 Hemomonitor para todas os profissionais do HU, visto que o
software permita e ampare a seguranca do processo transfusional na monitorizacdo do paciente. Estudos voltados para essa

tematica ainda carecem de engajamento institucional, dos profissionais de saiide e do governo.
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