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RESUMO

O trabalho em evidéncia tem como objetivo
expor o desenvolvimento de um aplicativo
Desktop que utiliza tecnologias web para
gravacao e edigdo de videos de exames de
Nasofibrolaringoscopia e Laringoscopia,
bem como a emissdo de laudos digitais e a
realizacdo de uma integragdo com um ser-
vidor PACS. Nesse sentido, estuda novas
tecnologias que possam facilitar e agilizar o
progresso da aplicacdo, além de disponibi-
lizar uma interface amigavel. O framework
Electron e tecnologias web, como CSS,
HTML, JavaScript e Node.js, atendem bem a
tais propodsitos. Nesse contexto, o OpenMed
Video, nome do aplicativo apresentado, ao
gravar e editar videos, atendeu os requisitos
minimos sugeridos pelos profissionais da
saude do servigo de otorrinolaringologia do
Hospital Universitario Onofre Lopes (HUOL),
local onde surgiu a demanda. O aplicativo
em destaque também concedeu que os exa-
mes fossem armazenados de forma remota
em um sistema de arquivamento e comuni-
cacdo deimagens médicas, por meio de uma
integracdo com um servidor PACS, ademais
da realizacdo de laudos digitais, permitindo
que os profissionais do setor pudessem
guardé-los, de forma mais segura, assim
como os acessar de qualquer lugar, uma vez
que esses se tornaram digitais. O referido
projeto busca estar em consonéncia com a
necessidade prevista pela equipe médica
do HUOL e que venha a ser apropriado com
éxito e com larga utilidade.

Palavras-chave: Arquivamento de imagens.
Laudo digital. Otorrinolaringologia. Hospital
universitario.

ABSTRACT

The project in evidence aims to expose
the development of a Desktop application
which  uses web technologies for
Nasofibrolaryngoscopy and Laryngoscopy
video recording and editing exams as well
as a digital result issue and an enterprise
integration with a PACS server. In this

respect, new technologies to facilitate and
accelerate the application progress besides
of providing an interface were studied.
Electron framework and web technologies,
such as CSS, HTML, JavaScript and Node s,
assist well for such purposes. In this regard,
OpenMed Video, this application’s name,
records and edits videos, also it has met
minimum requirements suggested by the
health professionals of the Otolaryngology
service in the Onofre Lopes University
Hospital (HUOL), where a lawsuit arose.
The Desktop application also allowed
store exams in a medical imaging filing
and a communication system through and
integration with a PACS server, besides of
allowing to make digital image exams and
to give permission to health professionals to
store exams, as well as to access them from
anywhere, since they have become digital.
Therefore, the project design is believed
to be in line with the HUOL medical team
forecast requirement and is expected to be
successfully approved and with wide utility.

Keywords: Image archiving. Otolaryngology.
Digital report. University hospital.

INTRODUCAO

Sabe-se que, desde o surgimento dainforma-
tica, grandes volumes de dados vém sendo
gerados e armazenados. O seu armazena-
mento, normalmente, em um computador
dé-se em discos magnéticos, conjunto de
discos independentes (Reduntant Array of
Inexpensive Disks, RAID), fitas magnéticas e
memorias de estado sélido ou Solid State
Drive (SSD). Vale ressaltar que qualquer um
desses dispositivos tem espaco de memoria
limitado, sendo necessaria a sua substituicao
quando os dados excedem o espaco fisico
do aparelho e ndo podem ser apagados.
Acresca-se a isso, na area médica, por
exemplo, a utilizagdo em grande escala
de sistemas digitais, que tem gerado um
volume de dados cada vezmaior MARQUES;



SALOMAO, 2009), sendo, em sua totali-
dade, imagens geradas de exames. Para
esse caso, a melhor solugdo a fim de geren-
ciar essa situacdo estd na adocdo de um
Sistema de Arquivamento e Distribuicao de
Imagens (PACS, do inglés Picture Archiving
and Communication System) (MARQUES;
SALOMAOQ, 2009).

Tratando-se do trabalho em destaque, o
objeto de estudo foi o setor de otorrinola-
ringologia do Hospital Universitario Onofre
Lopes (HUOL). Nesse setor médico, exames
de Nasofibrolaringoscopia e Laringoscopia
sdo realizados e gravados por intermé-
dio de uma camera Toshiba control unit ik
cudda, uma lente ik-M44h 85 e uma placa
de captura de video PixelView Xcapture
USB, que faz a conversdo de uma das sai-
das da camera, s-video, para dados digitais.
Os exames, como dito, sdo gravados e arma-
zenados em um Unico computador que, em
pouco espaco de tempo, por limitagcdo de
memoria, devem ser transferidos para dis-
cos rigidos externos.

Ainda nesse contexto, pode-se acres-
centar que os exames sdo gravados pelo
software proprietario da placa de captura,
o PowerDirector, que realiza a gravacdo em
videos no formato MPEG. Esse aplicativo
é alvo de criticas dos médicos, que dizem
ser uma aplicacdo que, por ter diversas
funcdes de edicdo, ndo é intuitiva, dificul-
tando o trabalho dos profissionais da saude.
Em uma das visitas feitas ao setor, por
exemplo, pediu-se que uma das médicas
recortasse algum exame de video para que
se tivesse uma visdo das caracteristicas do
software. A profissional, por sua vez, sentiu-
-se desconfortavel por ndo saber utilizar as
funcionalidades fornecidas pelo programa,
buscou de algumas formas descobrir como
fazer, porém, ndo conseguiu, expondo na
pratica a dificuldade que é para editar os
exames. Adicionando-se a essas dificulda-
des, o ambulatdrio buscava uma maneira de
emitir laudos de forma digital, pois, atual-
mente, médicos e residentes entregam aos
pacientes os laudos, que sdo preenchidos de

forma manual e acondicionados em papéis,
correndo-se o risco de perda e degradacéo.

Foidiante desse cenério, no setor de otor-
rinolaringologia do HUOL, que o OpenMed
Video surgiu com o intuito de ser uma pla-
taforma que apresentasse os requisitos
minimos, ou seja, aqueles ja fornecidos pelo
aplicativo da placa de captura: gravar e edi-
tar videos. Além disso, procurou-se dar um
carater mais intuitivo, com poucos botdes;
permitir a emissdo de laudagem digital; e
estabelecer uma integracdo com um ser-
vidor PACS, de modo que o problema de
armazenamento local seja solucionado.
Portanto, o trabalho em evidéncia tem como
objetivo apresentar o desenvolvimento de
um software que grava, edita e recorta exa-
mes médicos, além de converter imagens
do formato JPG para DICOM, a fim de reali-
zar uma integracao com um PACS, visto que
o servidor trabalha com esse padrao.

Por fim, é importante mencionar alguns
softwares semelhantes ao OpenMed Video
queforamencontrados. Umdelesé o VeDocs
Elo, que disponibiliza laudos e imagens de
exames para pacientes e profissionais soli-
citantes por meio de um navegador de
internet (TOUCHHEALTH, 2016). O outro é o
Clirea ART, que permite a criagao de templa-
tes de laudos personalizados pela prépria
organizacdo ou pelo profissional de saude,
podendo armazenar as frases mais utiliza-
das de forma que sejam reaproveitadas no
futuro (TOUCHHEALTH, 2016). O Jdltimo
deles é o SLC - Sistema de Laudos e
Captura, que apresenta ndo apenas uma ou
duas fungdes parecidas com o aplicativo em
questdo mas praticamente todo o software.
Entretanto, vale ressaltar que o desenvolve-
dor n3o deixa claro trabalhar com DICOM,
conversao e integragao com sistema PACS,
que sdo funcdes primordiais do projeto em
notoriedade. Segundo seu fabricante, o SLC
é um sistema completo destinado a érea
médica, que permite a realizacdo de laudos
médicos com captura de imagem direto do
Ultrassom, Videocolposcopio, Endoscopio
ou qualquer equipamento de exame por



imagem, que poderd gravar videos de exa-
mes e disponibilizar em CD ou pendrive e
ainda possui a opgao de editar brilho, con-
traste e saturagcdo das imagens (MJR, 2016).

METODOLOGIA

Antes de comecar a explicacdo das etapas
referentes a implementacdo do OpenMed,
é importante conhecer a teoria acerca dos
exames realizados no servico de Otorri-
nolaringologia, Nasofibrolaringoscopia e
Laringoscopia, do que é um sistema PACS,
comentar sobre o DICOM e as tecnologias
que foram utilizadas para o desenvolvimento
do projeto em evidéncia.

EXAMES DE
NASOFIBROLARINGOSCOPIA E
LARINGOSCOPIA

Pode-se afirmar que o desenvolvimento
do projeto surgiu também da necessidade
de gravar exames no setor de otorrinolarin-
gologia, do Hospital Universitario Onofre
Lopes (HUOL). Logo, esta secado dedicar-
-se-4 a explicagdo dos exames realizados
nesse hospital, Nasofibrolaringoscopia e
Laringoscopia.

A otorrinolaringologia é a 4rea da medi-
cina responsavel por abordar patologias
do ouvido, nariz, garganta e pescogo. Por
abordar tais regides do organismo, faz-se
necessaria a utilizacdo de lentes e fontes de
luz adequadas, além de equipamentos que
possibilitem a gravagdo e captura de ima-
gens, a fim de encontrar anormalidades nas
estruturas (VARELLA, 2016). Nesse contexto,
torna-se importante a utilizacdo da video-
endoscopia que pode ser feita com fibras
flexiveis (nasofibrolaringoscépio) ou rigidas
(laringoscépio). As flexiveis, em geral, pro-
duzem uma imagem de menor qualidade,
porém, sao mais Uteis para examinar cavi-
dades nasais, como rinofaringe, orofaringe,
hipofaringe e laringe, tanto em adultos

como em criangas. Os diametros podem
variar de 2,2 a 3,2 mm e alguns possuem
canal de aspiracdo e manipulagdo. As fibras
rigidas variam de 2,7 a 4,0 mm de diame-
tro e sua ponta fixa em angulacdo sdo de 0°,
30°, 45°,70°, 90° e 120° (PILTCHER; MAAHS;
KUHL, 2015).

SISTEMA PACS

Um dos objetivos principais do
trabalho em destaque é solucionar o pro-
blema de armazenamento dos exames,
Nasofibrolaringoscopia e Laringoscopia,
em forma de video. Para isso, pensou-se
em uma aplicagdo que pudesse estabele-
cer uma integracdao com um sistema PACS.
Por esse motivo é que esta secao se
destina a explicacdo dessa ferramenta, pro-
porcionando um melhor entendimento da
tematica do aplicativo.

PACS (do inglés, Picture Archiving and
Communication System) é um sistema de
arquivamento e comunicacdo voltado para
o diagnéstico por imagem e que permite
o pronto acesso as imagens médicas em
formato digital em qualquer setor de um
hospital (MARQUES; SALOMAQO, 2009).
Espera-se com um PACS, que é um sistema
de informacdo, uma diminuicdo nas filas de
espera, aumento na produtividade, eficiéncia
e melhorias no atendimento aos pacientes
(FIRMINQO; PEREIRA; VALENTIN, 2012).

A arquitetura de um sistema PACS pode
ser compreendida por equipamentos que
realizam aquisicdo, armazenamento e exibi-
cdo de imagens médicas. A Figura 1 a seguir
ilustra os componentes basicos para aimple-
mentacdo dessa plataforma. Nesse caso, o
termo modalidades se refere aos equipa-
mentos de aquisicdo de imagens possiveis,
como, por exemplo, tomografia computa-
dorizada ou ressonancia magnética.



Estacoes de Trabalho

Gateway

Internet

Servidor

Modalidades

Servidores de backup

Figura 1 - Arquitetura de um Sistema PACS com gateway de Internet e Servidores de backup.

Fonte: Autoria propria (2018).

O servidor PACS realiza o arquivamento
das imagens, controlando a comunicacéo e
todo o fluxo de dados de modo a garantir
sua integridade. Por sua vez, os servidores
de backup sdo Uteis para a recuperacdo
de dados, mantendo o sistema disponivel
qguando inativo. O terceiro componente,
que sao as estacdes de trabalho, permitem
aos profissionais de salde a visualizacdo
das imagens médicas. Por Ultimo, a ima-
gem apresenta um componente opcional,
Gateway de Internet, que tem como fungédo
permitir a telerradiologia, ou seja, um diag-
néstico a distancia (telediagndstico) ou uma
segunda opinido especializada (teleconsul-
toria), por meio do envio digital das imagens
(FIRMINO; PEREIRA; VALENTIN, 2012).

Tantos os servidores quanto as estagcdes
de trabalho possuem softwares aplicati-
vos especificos para o sistema PACS. Esses
programas sdo fundamentais para que
esses componentes executem suas tarefas
de forma adequada. Atualmente, existem
varios softwares: DCM4CHEE, ConQuest
e ClearCanvas PACS Server. Entre eles, o

DCMA4CHEE mostra-se melhor em relagao a
qualidade e requisitos DICOM. Diante disso,
o Laboratério de Inovagdo Tecnoldgica
em Saude (LAIS) implantou um PACS, o
OpenPACS, no Hospital Universitario Onofre
Lopes, utilizando o DCM4CHEE.

DICOM
Nao foi apresentado anteriormente,
quando da explicagdo das modalida-

des, mas as funcdes principais delas sdo:
aquisicdo de imagens de forma rapida e
confidvel, conversdo dos dados para um
formato padrédo, chamado de DICOM, e o
envio dasimagens para o servidor (FIRMINO,;
PEREIRA; VALENTIN, 2012). Remetendo a
conversdo dos dados, pode-se dizer que
o DICOM (do inglés, Digital Imaging and
Communications in Medicine) é um formato
de arquivo. Porém, é um engano pensar
que seja somente isso, ja que o formato é
apenas um dos servicos que ele oferece.



Define-se o DICOM como um padrao global para transferéncia de imagens médicas e outras
informacdes entre computadores (FIRMINO; PEREIRA; VALENTIN, 2012). Finalizando, vale
ressaltar que ele foi desenvolvido pelo Colégio Americano de Radiologia (American College
of Radiology, ACR) em conjunto com a Associagdo Americana de Equipamentos Elétricos
(NEMA) e que, devido ao seu impacto mundial, agora é mantido e atualizado por um comité
multidisciplinar internacional.

TECNOLOGIAS UTILIZADAS
Node.js

O Node.js € um servidor web que estd em contraste com o modelo de concorréncia mais
comum nos dias de hoje, Figura 3, em que threads sdo alocadas pelo sistema operacional
(NODE.JS FOUNDATION, 2016). Diz-se que threads sdo processos “leves”, mas na verdade
sdo partes de um processo, assim como estes sdo fragmentos de um programa (PENHA,;
CORREA; MARTINS, 2002). Essa estrutura atual pode ser vista na Figura 2, observando-se
que os recursos sdo reservados a medida que as requisicdes de usuario chegam.

Multi Threaded Server
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Figura 2 — Estrutura de um servidor de mdltiplas threads.
Fonte: StronglLoop (2016).



Node.js Server
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Figura 3 - Estrutura do node.js.
Fonte: StronglLoop (2016).

Em um ambiente de muitas requisicdes
a operacdes de Entrada e Saida (E/S), € ine-
vitdvel que haja E/S bloqueante, fazendo
com que as threads esperem, desperdi-
cando memoria, por exemplo. Por sua vez,
o Node.js, com uma proposta diferente, tem
o sistema de concorréncia, apresentado na
Figura 3, de modo que as requisi¢des ao ser-
vidor séo tratadas pelo o Event Loop, que é
um Single Thread que as recebe e delega
paraum Pool de Threads fazer operacdes de
Entrada e Saida (NODE.JS FOUNDATION,
2016). Como pode ser visto, o Node pro-
cura otimizar os recursos computacionais
com uma estrutura diferente da dos demais
servidores, como o caso do Apache, por
exemplo, que para cada requisicdo uma
nova Thread é alocada concorrentemente.
Dessa maneira, da a entender que por ele
usar um uUnico thread, ndo existe escalabi-
lidade, porém, percebe-se que isso nao
é verdade pelo fato de existir uma piscina
de threads em que realizam suas tarefas de
forma ndo bloqueante. Ele foi criado com
a ideia de se ter essa estrutura diferente,
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contudo, é mais conhecido por possibilitar
a utilizacdo de javaScript do lado servidor,
sendo isso uma consequéncia e ndo um dos
objetivos.

Finalizando esse contexto, é importante
ressaltar que o Node.js também disponibi-
liza um sistema simples de carregamento
de mddulos, de forma que sua utilizagdo
permite incluir outros arquivos javaScript
(MOREIRA, 2016). Esses mddulos sdo carre-
gados por meio do comando npm, que é o
gerenciador de pacotes do node e o maior
ecossistema de bibliotecas de cédigo aberto
do mundo inteiro (NODE.JS FOUNDATION,
2016).

Electron

O Electron é um framework para aplica-
cdes Desktop, que permite a utilizacdo de
ferramentas web (VARELLA, 2016), como
HTML, CSS e JavaScript. Desenvolvido pelos
profissionais do GitHub, tem a seguinte
estrutura:
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Figura 4 — Estrutura do Electron.
Fonte: ComSysto (2016).

Antes de explicar a Figura 4, faz-se
necessario um breve comentario do que é
um framework. Trata-se de um conjunto de
algoritmos (micro-frameworks) ou sistemas
inteiros Uteis no desenvolvimento de aplica-
coes web (DANTAS, 2016).

No que diz respeito a Figura 4, podem-
-se observar trés camadas: o Chromium que
é a versao aberta do Google Chrome; o
Main Process em que a aplicacdo é criada e
monitorada; e o Renderer Process, ou novos
processos, que nesse contexto, sdo simples
abas do navegador. O Chromium ¢é a ferra-
menta em que a aplicagdo é executada e
que utiliza o interpretador de cédigo para
javaScript, desenvolvido pela google, o V8.
O Main monitora o ciclo de vida da aplica-
cdo e possibilita a utilizagdo dos recursos do
Node.js. Ressalta-se ainda que o processo
Renderer permite que tecnologias web
sejam utilizadas como em um website qual-
quer (VARELLA, 2016).

Tecnologias web
Como dito anteriormente, o Electron é

uma plataforma que permite criar aplicati-
vos desktop por meio de tecnologias web.

M

Pode-se dizer que é umas das vantagens
desse framework, pois além desses tipos
de tecnologia fornecerem um 4gil desen-
volvimento ao programador, também
permitem que a interface dos aplicativos
seja customizavel com o possivel uso do
CSS, por exemplo.

As tecnologias web utilizadas neste
estudo foram o HTML, o CSS e javaScript.
Pode-se afirmar que as duas primeiras sdo
utilizadas apenas no front-end da aplica-
¢do, enquanto que o javaScript pode ser
usado tanto no back-end quanto no front.
Isso porque, como ja foi mencionado na
subsecdo Node.js, com o advento do node,
essa linguagem pode ser trazida para o
lado servidor.

Entende-se por front-end e back-end
camadas entre o hardware e o usuario final
que, no contexto de desenvolvimento web,
sdo as duas que mais se destacam. O front-
-end é uma abstracdo para algumas funcdes
do sistema que terdo como objetivo a inte-
racdo direta com o usuario e o back-end
processa varios de tipos de informacdes
para essa primeira camada (DANTAS, 2016).
Vale ressaltar que mesmo nao sendo uma
linguagem de programacdo considerada
em sistemas web, o C juntamente com
uma ferramenta de programacdo paralela,
openMP, foi utilizada nessa aplicagdo, como
sera dito mais adiante, mostrando a grande
flexibilidade que o Node.js traz.

GRAVACAO DOS EXAMES

As secdes anteriores tiveram como fina-
lidade apresentar os exames gravados no
setor, bem como o sistema PACS, o DICOM
e as tecnologias utilizadas para o desen-
volvimento da aplicacdo. Esta secdo e as
seguintes remetem as etapas referentes a
implementacdo do projeto em destaque.

O OpenMedVideo foi desenvolvido para
ser um aplicativo Desktop a fim de gravar e
editar exames de Nasofibrolaringoscopia e
Laringoscopia. Para isso, foram estudadas



novas tecnologias que pudessem facilitar
e agilizar o desenvolvimento da aplicagdo
bem como disponibilizar uma interface
amigéavel. O Electron e tecnologias web,
como CSS, HTML, JavaScript e Node.js,
mencionados anteriormente, atendem
bem a esses propdsitos.

Apds a escolha das tecnologias a ser
utilizadas, caminhou-se em direcdo a
implementacdo do projeto e uma das pri-
meiras etapas foi a gravagdo dos exames.
De posse das informagbes de como o
video é capturado, citadas logo no inicio
deste artigo, a ideia é de que, quando a
placa de captura de video for conectada
no computador via USB, o aplicativo a
reconhega como uma webcam.

A transmissdo do video ¢é feita por meio
de um envio continuo de pacotes de dados
da webcam, conhecido por stream. Para
obter esse fluxo de dados, optou-se em uti-
lizar o WebRTC, que é um projeto de cédigo
aberto, que ndo necessita de plugins para
realizar a comunicagdo em tempo real de
adudio, videos e dados na web (WEBRTC,
2016). Essa plataforma, desenvolvida pelo
grupo de pesquisadores da World Wide
Web Consortium, disponibiliza varias APls
em javaScript, sendo duas delas para cap-
tura e gravagdo de audio e video, a saber,
getUserMedia e MediaRecorder, respec-
tivamente. Vale ressaltar que uma API (do
inglés, Application Programming Interface)
é, em resumo, uma documentagao de como
se pode realizar uma determinada tarefa a
partir de uma biblioteca.

O getUserMedia fornece uma maneira
de acessar o fluxo da cédmera e do &udio
local do computador. O primeiro paréametro
que essa funcéo recebe indica quais midias
se deseja acessar, como, por exemplo,
dudio e video (WEBRTC, 2016). A partir dai,
a captura do fluxo da webcam é realizada
dentro da aplicagdo e, apds isso, cria-se, por
meio do cddigo desenvolvido, um caminho
interno para o fluxo de video da camera.

Com o acesso as midias, o problema
agora seria como conseguir gravé-las, o que
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seria a parte mais importante dessa primeira
etapa. Isso foi conseguido com a utiliza-
cdo da outra API, fornecida pelo WebRTC,
a MediaRecorder. Essa interface cria um
objeto, recebendo o stream de video e
algumas opc¢des de formato, que no caso
do projeto, o escolhido foi o WebM. Por
fim, o objeto MediaRecorder disponibiliza
as funcdes start e stop para iniciar a grava-
cdo e finaliza-la, respectivamente.

ABRIR E EDITAR OS VIDEOS

Além da necessidade de gravar, foi obser-
vada também a necessidade de poder abrir
o exame gravado e edita-lo. A ideia inicial,
proveniente do setor de otorrinolaringolo-
gia, do Hospital Universitario Onofre Lopes
(HUOL), era de poder tirar uma foto em um
instante de tempo do video, poder desenhar
com o cursor do mouse e colocar textos,
indicando alguma anomalia nos exames.

Com apenas quatro botdes, todo o obje-
tivo é alcancado. Um Unico botéo serve para
tirar a foto e limpar o que foi desenhado,
como poderd ser observado na Figura
11, na secdo Abrir e Editar mais a frente.
No momento em que a foto é capturada,
ilustrado na Figura 12 adiante, na secgdo
subsequente, trés outros botdes aparecem:
um para mudar a cor da linha, a espessura
e outro para realizar o laudo com a imagem
editada. Nenhum botdo existe para colocar
textos nas imagens ja que, apenas com dois
cliques, abre-se uma janela para o usuario
inserir alguma observacéao.

RECORTAR VIDEOS GRAVADOS

Na gravacdo dos exames, algumas partes
dos videos séo dispensaveis, na maior parte
das vezes, seu inicio e seu fim, pois é quando
a lente é introduzida e retirada do paciente,
ndo gravando informacdo pertinente. Com
o objetivo de ter videos menores para se
obter um melhor desempenho de outras



funcionalidades do aplicativo, bem como
um melhor armazenamento, surgiu a neces-
sidade de deixar s6 aquilo que é vélido, ou
seja, oferecer ao usuério a opg¢do, quando
necessario, de recortar o video.

Na péagina principal da aplicacdo, exis-
tem quatro botdes, Figura 6, destacando-se
até este momento: Gravar Exame e Abrir
e Editar Exames. Podia-se fazer essa etapa
dentro de Abrir e Editar exames, no entanto,
optou-se por criar um botdo com o nome
Recortar Exame.

Apesar da existéncia desses quatro
botbes, pode-se dizer que os botdes prin-
cipais sdo os de recortar o inicio e o fim do
video. Quando o usuério clica no primeiro
botdo, o do inicio, por exemplo, uma caixa
de didlogo é mostrada com dois campos,
um para o tempo inicial, ou melhor expli-
cando, o tempo que se deseja de inicio
do corte e o outro para a duracdo, isto é,
para até onde vai o corte. Quando o usuério
coloca os valores de tempo, o sistema é for-
cado a colocar no formato 00:00:00. Quando
o usuario clica no botéo para recortar o fim,
um processo semelhante acontece. S6 que
dessa vez é s6 a duracéo ja que o tempo ini-
cial é configurado para 0, isto é, comecga-se
do inicio do video e vai até o tempo infor-
mado, realizando o corte final.

Nessa etapa, existem algumas possibi-
lidades para as quais o arquivo deve ser
recortado. A primeira delas é quando o
usuario deseja apenas retirar o fim do video
e tudo é feito em cima do arquivo original,
e a segunda é quando o usuério deseja
recortar o inicio e o fim. Uma possivel des-
vantagem é que o usuario ndo pode alterar
a ordem e cortar primeiro o fim e depois o
inicio, ou ele corta apenas o inicio ou ape-
nas o fim, ou ambos.

Para finalizar, existe o botdo de Substituir
arquivo, que, apds o exame ser editado,
aplicam-se as alteracdes. Quando o botéo
é clicado, uma funcdo é chamada para
verificar qual parte do video foi recortado,
melhor dizendo, qual saida seré salva, se é
a do inicio ou a do fim do video. O arquivo
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editado deve ser renomeado para o nome
do arquivo inicialmente baixado pelo usua-
rio, a fim de que a substituicdo seja realizada
COM SUCessO.

CONVERSAO DO VIDEO WEBM EM
DICOM

Os exames gravados precisam ser
armazenados e, atualmente, o setor de
otorrinolaringologia armazena em discos
magnéticos, que excedem o espago em
pouco tempo, pela alta demanda de exa-
mes. Uma das ideias foi de armazenamento
em um servidor web, porém, ndo pode-
ria ser em qualquer um, uma vez que se
trata de exames médicos. Para esse caso, a
melhor solucéo seria na adocdo de um sis-
tema PACS, visto que é um servidor voltado
para transmissdo e armazenamento de ima-
gens médicas (URTIGA et al., 2004).

PACS (do inglés, Picture Archiving and
Communication System) é um sistema de
arquivamento, como mencionado ante-
riormente, e comunicacdo, voltado para
o diagnédstico por imagem que permite
o pronto acesso as imagens médicas
(MARQUES; SALOMAO, 2009). Em um
sistema como esse, as imagens sao armaze-
nadas em formato DICOM (do inglés, Digital
Imaging and Communications in Medicene),
que tem como objetivo promover a comuni-
cacdo de imagens digitais, fazer com que os
diversos fabricantes de aparelhos gerem as
imagens em um formato Unico, entre outros.
Uma das desvantagens do sistema PACS é
ndo armazenar videos, sendo necessaria a
conversdo em varios frames de DICOM.

Logo, como o aplicativo grava exames
em formato WebM, precisava converté-lo
para imagens DICOM a fim de fazer a inte-
gragdo com o sistema de arquivamento.
A primeira tentativa foi com o ffmpeg, que
é um programa em linha de comando uti-
lizado para manipular videos. Pegava-se
o video e se tentava, com o Child
Process (médulo do node que permite
rodar comandos do terminal) executar o



programa. O comando era executado com
sucesso, entretanto, o ffmpeg ndo conver-
tia corretamente para DICOM.

A segunda tentativa foi usar o deméche,
que é uma caixa de ferramentas para traba-
lhar com DICOM (DCM4CHEE.ORG, 2016).
Uma dessas ferramentas fornece um arquivo
na linguagem java que permite conver-
ter imagens no formato JPG para DICOM.
Nessa solucdo, ainda iria precisar do ffmpeg
para converter o video WebM em imagens
JPG, j&a que o dcmdche ndo disponibiliza
essa funcionalidade. Mais uma vez, fez-se
uso do Child Process do node para executar
o programa em linha de comando.

Entretanto, essa solucdo ainda néo pare-
cia vidavel. Com um video de 60 segundos,
mais ou menos 30 frames por segundo (mil
e oitocentas imagens no formato JPG), o
computador ficou travado por mais de 15
min. A fim de encontrar uma solucdo para
esse problema de desempenho, tentou-se
criar um programa na linguagem C, com
sua primeira versdo serial, que conseguisse
percorrer o diretério no qual estariam
as imagens convertidas pelo ffmpeg, e
executar o comando do dcmdche para con-
verté-las em DICOM.

Assim, o programa serial criado mos-
trou um desempenho melhor que aquele
usando Child Process, isso porque o Node.
js estava criando centenas de subprocessos
para cada imagem a ser convertida, fazendo
com que o sistema operacional gastasse
tempo em criar e apagar esses processos.
Em suma, o computador ndo travou e o
tempo foi reduzido pela metade.

Tendo em vista a melhoria significativa
de utilizar o programa serial em C, ima-
ginou-se que um em paralelo teria uma
resposta superior, criando-se threads para
as diversas operacdes. Primeiramente, o
cddigo deveria estar adequado para aplicar
uma ferramenta de programacéo paralela,
que vinha a ser o OpenMP por ser para
memoria compartilhada. Nessa ferramenta,
existem diretivas que indicam o ponto em
que o programa deve ser paralelo. No
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entanto, o OpenMP n&o fornece paraleli-
zacdo de loops Whiles. Logo, no cddigo,
criou-se uma func¢do apenas para varrer o
diretério, contar e armazenar o nome das
imagens, a fim de se criar um for e aplicar
o system a cada imagem. Para finalizar,
utilizando a diretiva pragma omp parallel
for, o cddigo, aparentemente, apresentou
um tempo reduzido daquele do programa
serial, apesar de ser um cédigo i/o bound,
ou seja, que apresenta diversas operac¢des
de Entrada e Saida, como ler e retornar
arquivos de um diretdrio.

INSERINDO INFORMAGCOES DO
PACIENTE NO DICOM

Com a parte de converter para DICOM
funcionando, a preocupacéo foi inserir as
informagdes do paciente nas imagens con-
vertidas que sdo exigidas neste formato.
Para tanto, no ato da conversdo, o dcméche
possibilita que seja passado um xml com as
informagdes. O node disponibiliza diversos
modulos, um deles, é o xmlbuilder. Com ele,
foi possivel criar o modelo do xml a ser pas-
sado ao comando dentro do arquivo em C.

As informacgdes do paciente para a cons-
trucdo desse arquivo sdo obtidas por um
formulario dentro da aplicagdo, Figura 5.
Nele, apresentam-se os campos com o nome
do paciente, idade, ano de nascimento,
sexo, registro, modalidade, anestesia, entre
outros. Toda essa etapa foi conseguida com
uma biblioteca em javaScript, jquery, para
pegar as informacdes de cada campo e
guardar em uma lista para ser usado na fun-
cdo do xmlbuilder.



Dados do Paciente

Nome do Paciente

1D do Paciente

Data de Nascimento

Registro

® Masculino

_ Feminino

Modalidades

Uso de Anestesia

[ Anestesia

Nome do Paciente

D do Paciente

Data de Nascimento

Registro do Paciente

FeChar

Figura 5 — Formulario para obten¢do das informacdes do paciente e do exame.

Fonte: Autoria prépria (2018).

LAUDAGEM

O laudo, nos mais diversos hospitais,
da-se, na maior parte das vezes, de forma
manual, isto é, escrevendo em papéis que
podem ser perdidos e que se desgastam
com o tempo. O OpenMed Video procu-
rou dar uma opcdo para o usuario de ter
esse laudo digital em que nem o tempo
nem o ambiente podem estraga-lo, entre
outras vantagens.

E possivel visualizar, na Figura 14, o for-
mulario desenvolvido, que serd o laudo
propriamente dito com a imagem editada.
Ao concluir as observacdes e informacgdes
do paciente no formulario, o médico tem a
opc¢do de criar um PDF, com um botéo no
canto inferior direito da pagina.

A criagdo do PDF ¢ feita utilizando-se
dos modulos File System (fs), que permite
a manipulacdo de arquivos de diretérios no
sistema operacional, e Operating System
(0s), que, como o préprio nome sugere, é
um modulo que fornece métodos Uteis rela-
cionados ao sistema operacional, como, por
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exemplo: path, que promove uma interface
para trabalhar com arquivos e diretdrios; e
shell, que fornece funcdes relacionadas a
integracdo com o Desktop (ELECTRON,
2016). Porém, a propriedade mais impor-
tante dessa etapa é o webContents do
BrowserWindow, que permite, a partir do
método printToPdf, gerar o arquivo pdf
e chamar um callback para escrever, uti-
lizando-se do fs, o arquivo no sistema de
diretdrios. Finalizando o assunto, o arquivo
ainda é aberto automaticamente, por meio
do método openExternal(), do mddulo shell.

INTEGRACAO COM
UM SISTEMA PACS

Com o video WebM sendo convertido
para frames DICOM e por meio do preen-
chimento dos dados por um formulério,
Figura 5, permitindo a insercdo dos dados
nas imagens, pdde-se facilmente desenvol-
ver a etapa em destaque. A integracdo com
um sistema PACS, como dito em mais de



uma segao, é um dos objetivos mais impor-
tantes do trabalho, pois permitird que os
exames gravados sejam armazenados em
um servidor, solucionando o problema de
armazenamento local dos computadores do
setor de otorrinolaringoscopia.

Vale ressaltar que o DICOM fornece
diversos servicos que permitem executar
determinada tarefa a um objeto, como,
por exemplo, armazena-lo ou mostré-lo.
Um servico também é conhecido como
Classe de Servico por causa da natureza
orientada a objetos do seu modelo de
informacdo (MARQUES; SALOMAO, 2009).
Destacando-se ainda que, quando um dis-
positivo fornece um servico, ele pertence a
uma Classe Provedora de Servico (Service
Class Provider, SCP) e, no momento que
solicita, pertence a uma Classe de Usuério
de Servico (Service Class User, SCU). Para o
desenvolvimento da integracéo, o aplicativo
assumiu a condicdo de SCU, uma vez que
necessita armazenar as imagens; e o servi-
dor, a fungdo de SCP, j& que fornece uma
funcionalidade. Para isso, cada imagem
convertida é enviada por meio do servico
DICOM C-STORE.

RESULTADOS

O OpenMed Video passou por ava-
liacbes dos profissionais do setor de
otorrinolaringoscopia, aos quais foram
apresentadas todas as funcionalidades do
sistema, podendo opinar e fazer sugestdes.
Ao longo do capitulo, pode-se perceber que
as fungbes requeridas pela equipe médica
foram atendidas. Seguindo o mesmo con-
texto, as avaliagdes nao pararam por ai ja
que, em semanas consecutivas, foram reali-
zadas reunides com a equipe do OpenPacs,
(MARQUES; SALOMAO, 2009), a qguem
os médicos recorreram quando surgiu a
necessidade de armazenamento e de uma
aplicagdo mais intuitiva, objetivando analisar
se os requisitos estavam sendo atendidos e
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como estava ocorrendo a evolugao do pro-
jeto em evidéncia.

Eimportante ressaltar que nao foi possivel
realizar alguns testes, ou seja, algum exame
real realizado pela aplicacdo, uma vez que a
placa de captura de video, utilizada no setor
médico, mencionada na Introducdo, nao
era compativel com o sistema operacional
Linux, no qual todo o aplicativo foi desen-
volvido. Uma possivel solucdo seria mudar
para o sistema Windows.

Acredita-se que os testes, que seriam rea-
lizados no setor com algum paciente, iriam
acrescentar muito a este trabalho. Apesar
disso, o que serd mostrado ao longo do capi-
tulo, estara de acordo com o objetivo deste
estudo, que é mostrar que o OpenMed
Video atendeu bem todos os requisitos
que no inicio foram propostos. Isso pode
ser comprovado a seguir, visto que serdo
apresentados todos os componentes do
sistema, as telas, assim como o resultados
de suas func¢des, como, por exemplo, a con-
versao realizada e a integracdo com o PACS.

Tela Inicial

A tela inicial, mostrada na Figura 6, a
seguir, propde quatro paginas inicialmente.
A primeira tela, quando clicada no botao
“Gravar Exame”, oferecerd ao usuério a
possibilidade de gravar o exame no for-
mato WebM e salvar em qualquer lugar do
seu computador. O “Recortar Exame” pos-
sibilitard, em uma tela que serd mostrada
mais adiante, figura 9, o corte inicial e final
do video gravado. Por sua vez, o “Abrir e
Editar”, em uma outra péagina, figura 11,
permite que o video seja aberto e editado.
Para finalizar, observando-se a imagem a
seguir, figura 6, vé-se o botdo “Converter”,
que proporcionara a conversado do video em
imagens DICOM e a integragao com o sis-
tema PACS.



OpenMed video Auds  Paciente &

OpenMed Video

Grave, Edite e Converta exames de video para o formato do PACS

@ Gravar Exame

& Recortar Video

& Converter

Figura 6 — Tela inicial do OpenMed Video.
Fonte: Autoria propria (2018).

Gravar Exame
A Figura 7 possibilita a observacdo da pagina em que os videos sdo gravados. Com a fina-

lidade de buscar uma aplicagdo intuitiva, percebe-se que existe apenas um botao. Apesar
disso, o aplicativo grava, marca o tempo no canto inferior esquerdo e salva.

OpenMed Video < Voltar Ajuda Paciente & Configuragdes 4

Gravar Exame

00:00: 13 °

Figura 7 — Pagina responséavel por gravar exame.

Fonte: Autoria propria (2018).
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Recortar Exame

A seguir, serdo apresentadas as figuras referentes a etapa de recortar o exame. A pri-
meira, Figura 8, mostra a pagina em que o video sera recortado tal como os botdes para
iniciar, adiantar ou atrasar, recortar no inicio ou no fim, um de recomecar e o de salvar a edi-
cdo. As duas que seguem (Figuras 9 e 10) mostram as janelas para a obteng¢ao dos tempos
na realizacdo dos cortes de comeco e final, respectivamente.

Recortar Exame

0:06 o) o

Figura 8 — Pagina inicial para recortar video.

Fonte: Autoria propria (2018).

Entre com o tempo no formato 00:00:00:
Inicio:

00:00:05
Duragao:

00:00:13

VOLTAR CONCLUIR

Figura 9 — Janela para se obter os tempos de corte.

Fonte: Autoria propria (2018).
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Entre com o tempo no formato 00:00:00:

Duragao:

00:00:06 -

VOLTAR CONCLUIR

Figura 10 - Janela para obten¢do do tempo do fim.
Fonte: Autoria propria (2018).

Percebe-se que, para retirar parte do fim do video, é necesséario apenas que o usuario
informe até onde ele quer que o video v4, ou seja, somente a durag3o final.

Abrir e Editar
Um dos requisitos minimos do sistema era que apresentasse, de forma intuitiva, uma

possibilidade de editar as imagens dos exames. A Figura 11, a seguir, ilustra um video sendo
carregado e apenas um botdo para capturar a foto sendo exibido.

OpenMed Video < Voltar Ajuda Configuragoes $#

Editar Exame

Can play type "video/webm": maybe

Escolher arquivo | testeTcc.webm

Foto/Limpar

Figura 11 - Carregamento do video para ser editado.
Fonte: Autoria propria (2018).
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No momento do clique, outros trés botdes aparecem, assim como a foto correspondente
no dado instante, como pode ser observado na Figura 12. Além disso, pode-se perceber
que ha duas imagens, sendo a de cima o video pausado e a de baixo a foto retirada.

Editar Exame

R ]

[
.

Figura 12 - Momento em que o bot&o ¢ clicado e a foto é retirada.
Fonte: Autoria propria (2018).

Na foto retirada do video, existe a possibilidade de realizar desenhos e colocar textos
(Figura 13) finalizando as fun¢des de edicdo dos exames.

0:02 of) ommsmp @

o TR

Escolher arquivo | test=Tcc.webm

Foto/Limpar

Vermelh ¥ Linha v Salvar

Figura 13 - Edicdo na imagem por meio de desenhos e textos.

Fonte: Autoria propria (2018).
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Laudagem

Outro objetivo do OpenMed Video era que laudos digitais pudessem ser realizados no
setor de otorrinolaringologia. Nesse sentido, a ferramenta possibilita a laudagem digital,
apos a edicdo do exame, clicando apenas no botédo “Salvar”. Com isso, uma nova pagina é
aberta (Figura 14, juncdo de dois prints). Nela, o profissional de saiude preenche os campos
com o nome do paciente, idade, data, sexo e faz algumas observagdes.

VIDEQENDOSCOPIA DAS VIAS AEREAS SUPERIORES

Nome do Paciente

Nome do Paciente

Registro

Registro do Paciente

Idade

Data

Sexo

® Masculino

Feminino

Conclusges

Figura 14 - Laudo digital realizado pelo OpenMed Video.
Fonte: Autoria propria (2018).
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Converter

A apresentacdo, que segue em forma de figuras, é referente ao objetivo mais importante
do OpenMed Video, a integragdo com o PACS, que consiste na conversao do video WebM

em frames JPG, JPG em DICOM e, por fim, no envio das imagens desse Ultimo formato ao
servidor DCM4CHEE.

OpenMed ce OpenMled e o

Salve 0video com o nome Teste webm”, no diretdrio "home/thales/Documentos”. Salve ovideo com o nome ", no diretdrio "h

Documentos’”.

[ scobher s | osteTcc. velm Eomiar pestacs

Duadorecente... Edwebm TAIMB 081072016

Wopenmedvideo I SLwebm 1EMB 08172018
thales E1owebn BIME 0810208
Woesktop B wetm SAMB  0B10/2016
Dsstemadearg,. E2webn TIMB 081072016
Docaumentss  Ttstweom 16ME  OB1Of2016
Bmisa HtesteTcowebm 151368 107

o imagens.

@videss

i Downloads

Figura 15 — Telas de conversdo WebM para DICOM.
Fonte: Autoria propria (2018).

A Figura 15 ilustra as etapas realizadas para conversdo do video WebM em DICOM.
Percebe-se que a imagem é formada por outras quatro, cada uma representando um
momento distinto, a saber:

© aescolha do video a ser convertido (canto superior esquerdo);

© o surgimento de um terceiro botdo, logo abaixo do “Escolher arquivo”, responséavel por
converter o video em frames JPG (canto superior direito);

© arealizacdo da operagdo anterior bem sucedida além do aparecimento do botéo respon-
savel por converter as imagens JPG em DICOM (canto inferior esquerdo);

© mensagem informando que as imagens foram transformadas em DICOM com sucesso
(canto inferior direito);
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Figura 16 - Imagens JPG e DCM.
Fonte: Autoria prépria (2018).

Jé& na Figura 16, observam-se as imagens, DCM e JPG, em diretérios diferentes, compro-
vando que as etapas anteriores foram realizadas com éxito.

O OpenMed Video esta enviando as imagens
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Figura 17 — Imagens sendo enviadas para o sistema PACS.

Fonte: Autoria propria (2018).
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E para finalizar, a Figura 17 destaca o
envio e o recebimento das imagens ao ser-

vidor PACS.

DISCUSSOES

Atualmente, o video do exame ndo esté
podendo ser gravado, pois ndo ha com-
patibilidade da placa de captura utilizada
no setor com o sistema operacional Linux,
onde o software foi desenvolvido, como
mencionado anteriormente. Pode-se dizer
que o intuito inicial era utilizar a plataforma
desenvolvida, levar para o ambulatério de
otorrinolaringologia e, por meio de algum
paciente voluntério, testar todas as fun-
cdes do sistema. No entanto, diante dessa
dificuldade, a fun¢do de gravar exame foi
impossibilitada de ser realizada. Por conse-
guinte, para que os demais testes pudessem

enMed video < Votar Auda  Configuragoes ¥

Recortar Exame

) e—— 131 {) ey @

ser realizados, foi necessario o fornecimento
de um exame ja gravado anteriormente pela
ferramenta utilizada no setor.

No ambiente pesquisado, o software que
os profissionais utilizam para gravar e edi-
tar os exames é o PowerDirector, fornecido
pelo fabricante da placa de captura, como
ja foi dito em outras oportunidades no tra-
balho em evidéncia. Esse aplicativo grava
os exames em MPEG, formato no qual o
OpenMed Video ndo trabalha, pois ele
grava os videos em WebM e todas as suas
funcdes sdo baseadas em ler esse formato.

Seguindo esse contexto, foi necessario
que o video fornecido em MPEG fosse con-
vertido ao formato padrdo do OpenMed,
o WebM para que se pudesse examinar as
demais aplicabilidades. A seguir, na Figura
18, é mostrado o exame original e o recor-
tado na tela de “Recortar Exame”.

OpenMed Video ¢ Votar

Recortar Exame

) em——— 030 ) ==y @
CHmNmHEXEX

Figura 18 — Corte em um exame real.

Fonte: Autoria prépria (2018).

Pode-se perceber, pelaimagem acima, lado esquerdo, que o video original tinha 1 minuto
e 31 segundos de duragao e que, apds ser editado, ficou com 30 segundos, retirando alguma
informacdo n3o relevante do seu inicio e do fim. O teste em questdo foi realizado pela resi-
dente, Ana Carolina Fernandes, que pdde identificar o ponto em que o video deveria ser
recortado, e que também editou e emitiu o laudo (Figura 19) com as informagdes reais do

exame em destaque.

24



Registro

99999999

Idade
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Data

18/11/2016
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Masculino

® Feminino

Conclusoes

Figura 19 — Informacdes reais preenchidas no laudo do OpenMed.

Fonte: Autoria propria (2018).

Percebe-se que a imagem editada estd
posicionada no centro de um formulario, a
saber, o laudo digital, em que constam os
campos preenchidos bem como as conclu-
sOes editadas pela médica. Nele, pode-se
visualizar, durante a movimentacdo das
pregas vocais, no momento da edigcdo, a
presenca de uma fenda glética, paralela,
fusiforme, antero-posterior durante a fona-
cédo da paciente.
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A médica também percebeu que a ima-
gem perdeu qualidade, sendo isso de
extrema importancia para o seu trabalho,
uma vez que, quanto maior € a qualidade,
mais acuracia se tem no exame. Apesar de
nao ter havido qualquer teste de compara-
cdo entre esses dois formatos, sabe-se que
o MPEG é um pouco superior em relacédo
a essa caracteristica perdida. Vale salientar
que o formato WebM foi escolhido por ser



um dos padrdes suportados pelo HTML5
(uma das tecnologias utilizadas para o
desenvolvimento da aplicacdo) e poder ser
representado por um tamanho menor.

CONCLUSOES

Diante das necessidades apresentadas
pelos otorrinolaringologistas do Hospital
Universitario Onofre Lopes, concluiu-se
que seria de extrema importancia a cria-
cdo de uma ferramenta computacional que
pudesse solucionar o problema de armaze-
namento dos exames gravados do setor e
que conseguisse ser de facil utilizagdo ao
mesmo tempo, de modo que esses pro-
fissionais de salude ndo desperdicassem
tempo para editar as imagens dos videos
e emitir os laudos médicos. Partindo dessa
necessidade, o OpenMed Video foi desen-
volvido, em parceria com o Laboratério de
Inovacdo Tecnoldgica em Saude, ao qual a
equipe médica recorreu quando da caréncia
desse produto. Seu desenvolvimento possi-
bilitou que os exames gravados pudessem
ser armazenados em forma de imagens
DICOM em um sistema PACS, visando obter
um armazenamento nao local.

Além disso, por ser voltado para a pro-
blemética dos médicos, buscou ser uma
ferramenta mais especifica e intuitiva para
o seu publico-alvo. Ainda nessa conjun-
tura, pode-se afirmar que o aplicativo em
destaque atende as caracteristicas minimas
apresentadas pelos softwares atualmente
utilizados pelos profissionais do setor, que
sdo, normalmente, aqueles dos fabricantes
da placa de captura de video, uma vez que
grava e edita os exames.

Sabe-se também que o OpenMed Video
nao pobde ser testado por completo por
causa da incompatibilidade da placa de cap-
tura ao sistema operacional Linux. Apesar
disso, as demais funcionalidades foram pos-
tas a prova e algumas dificuldades puderam
aparecer. A que chamou maior atencéo foi a
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perda de qualidade do video, transformado
de MPEG para WebM. Para isso, propde-se
um estudo mais apurado no que se refere a
tamanho versus qualidade, projetando uma
possivel troca do formato atual do aplicativo
para o MPEG.

Sugere-se, ainda, uma versdo compativel
para Windows, de modo que mais testes
possam ser realizados no setor de otorrino-
laringologia, a fim de obter, por exemplo,
um laudo com quatro imagens proposto
hd pouco tempo pelos profissionais do
servico. Também é possivel propor melho-
rias no design e na usabilidade, acréscimo
de formas geométricas pré-definidas para
auxiliar na edi¢do e o incremento de outras
fungdes que venham a surgir, conforme a
necessidade de seus usudrios. Para isso,
é necessario que o projeto em evidéncia
venha a ser apropriado com éxito e com
larga utilidade.
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RESUMO

Uma instituicdo hospitalar € composta por
diversas areas que devem se integrar har-
monicamente para que haja um trabalho
com resultado eficiente e eficaz, em busca
da qualidade da assisténcia e seguranga do
paciente. A implantacdo de uma Central
de Servicos significa um grande avanco na
gestao hospitalar, promovendo intercomuni-
cabilidade entre os setores, permitindo que
as funcdes inerentes a esses profissionais
sejam ageis, evidenciando a importancia
da qualidade dos servicos prestados. Nesse
sentido, este estudo tem como objetivo
apresentar o desenvolvimento e a aplicacdo
de um software para a Central de Servicosem
um hospital universitario. Como método da
pesquisa foi utilizado o Scrum, processo de
desenvolvimento &gil que ocorre por ciclos
de iteracdes (sprints) aos quais sdo aplicados
incrementos para agregar valor ao produto,

a proporcdo que supre as necessidades
dos usuéarios do sistema. Como resultado
da aplicacdo do software, verificou-se que
o tempo total de resposta no transporte ao
paciente diminuiu expressivamente, de uma
média de 52 minutos para atuais 19 minutos
por paciente transportado. |dentificaram-se
os horéarios de maiores ocorréncias das soli-
citagcbes de transporte, possibilitando, a
partir dessas demandas, realizar um balan-
ceamento e controle mais eficiente dos
recursos, permitindo a melhor distribuicao
de macas, cadeiras e pessoal. Por fim, houve
uma avaliacdo da gestdo de forma empirica
sobre a contratacdo de novos funcionarios.
Os indicadores gerados pelo sistema, auxi-
liaram na tomada de decisdo, mantendo a
necessidade da contratagdo, porém, com
um quantitativo menor do que o decidido
anteriormente, contribuindo para a gestédo
financeira da instituicao.



Palavras-Chave: Central de Servicos
Compartilhados. Hospital  Universitario.
Qualidade da Assisténcia. Transporte de
Pacientes. Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

A hospital institution is composed by several
areas that must be integrated harmonically
and produce tasks with efficient and effective
results to achieve quality in assistance and
patient safety. The implantation of a Central
Services achieves a great advantage to
hospital management, promoting better
intercommunication  between  sectors,
allowing the inherent skills professionals
become agile, given evidences about the
importance of how services quality are
provided. In this sense, this study aims to
present the development and application
of a software for the Central Service in
a university hospital. The methodology
is based on Scrum technology, an agile
development process via a series of sprints
(cycles of iterations) for which increments
are applied adding value to the product, in
proportion to expectancies of the system
users. The results obtained by the software
proposal have demonstrated a significant
reduction in total time response for
patient transportation that has decreased
significantly, passing from an average of
52" to 19" per patient transported currently.
It was identified that schedules of greater
occurrences of transportation requests, from
these demands, were be able balancing
and controlling of resources, allowing the
best distribution of stretchers, chairs and
employees. Finally, there was an empirical
management evaluation about new hiring.
The indicators generated by system helped
decision making, maintaining the need for
new contracts, however, reducing quantities
previously planned, contributing to the
financial management of the institution.

Keywords:  Shared Services Center.
University Hospital. Quality of Care. Patient
Transport. Patient Safety.
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INTRODUCAO

Mundialmente, a seguranca do paciente
é um dos principais assuntos na area da
salde, recebendo atencdo constante,
devido a complexidade do processo do
cuidado e ao elevado potencial para ocor-
réncia de acidentes e eventos adversos.

A seguranga do paciente pode ser defi-
nida como a auséncia de dano potencial ou
desnecesséario para o paciente, associada
aos cuidados em saude e a capacidade de
adaptagdo das instituicdes de salude em
relagdo aos riscos humanos e operacionais
inerentes ao processo de trabalho (CESTARI
et al., 2017), semelhante a definicdo ado-
tada pela Organizacdo Mundial da Salde
(WHO, 2005): reduzir a um minimo aceitavel
o risco de dano desnecessério associado ao
cuidado de salde.

Nessa perspectiva, uma atividade com
potencial de riscos no ambito dos hospi-
tais € o transporte do paciente, visto que,
normalmente, estd presente em toda a sua
trajetdria, desde o acolhimento e tratamento
até a alta. Por isso, o transporte intra-hospi-
talar torna-se fundamental na percepcao de
qualidade dos servigos de salde e principal-
mente para a seguranca durante o processo
do cuidado (RAMIREZ ITURRA; FEBRE, 2018;
VIEIRA et al., 2007).

O transporte intra-hospitalar tem a
finalidade de atender aos pacientes com
dificuldades de locomogdo e, em muitos
casos, em situacao grave. Esses pacientes
demandam cuidados especiais e profissio-
nais especializados. Apesar da sofisticacdo
tecnoldgica e capacitagdo dos envolvidos,
nem todos os exames ou cuidados neces-
sarios ao paciente podem ser oferecidos
no leito. Portanto, é necessério transporta-
-lo temporariamente, ou em definitivo, por
profissionais de saude para locais dentro do
ambiente hospitalar, para fins diagnésticos
ou terapéuticos (PEREIRA et al., 2016). Sendo
ainda um periodo de potenciais riscos, visto
que o paciente esta fora do ambiente de cui-
dados, a decisdo de transportar um paciente



critico é baseada na avaliagdo dos poten-
ciais beneficios do transporte (LACERDA;
CUNHA,; SILVA, 2008).

A comunicacdo ineficiente na execugao
do transporte do enfermo e a ndo confiabi-
lidade das informacbes transmitidas pelos
diferentes cenérios e agentes podem oca-
sionar sérios riscos a seguranca do paciente
e aos profissionais que o transportam.
Infeccdo por falta de instrucdo sobre equi-
pamento de protecdo, falta de informacéo
sobre a gravidade clinica do paciente, falha
no controle das fungdes respiratdrias e erros
de identificacdo sdo exemplos de condi-
cOes propicias e consequéncias adversas
por falhas na comunicagao, assim como o
tempo de espera, que pode provocar com-
plicagbes e até o dbito.

O estudo se desenvolve no Hospital
Universitario Onofre Lopes (HUOL) da
Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN). De acordo com a Unidade de
Apoio Operacional, foi identificado que o
servico de transporte intra-hospitalar estava
comprometendo a qualidade do cuidado
ao paciente. O tempo médio de espera
para o transporte por maca ou cadeira supe-
rava mais de uma hora para a finalizacdo do
transporte, gerando varios inconvenientes
como: atraso na realizacdo de procedimen-
tos e até cancelamento.

Aliadas ao beneficio da seguranca do
paciente e a qualidade do servico assisten-
cial, considerando o potencial de melhoria
que a tecnologia de informagdo e comuni-
cacdo (TIC) pode gerar, conjuntamente com
os argumentos apresentados, a problema-
tica do presente trabalho pode ser assim
expressa: como um sistema de informacao
otimizaria o processo e a comunicacdo do
servico de transporte intra-hospitalar?

Com isso, tem-se como objetivo desen-
volver e implantar um sistema para a
Central de Servicos no HUOL. O médulo
inicial atuard sobre o servico dos maquei-
ros, sendo uma ferramenta preponderante
dotada de capacidade de melhoria pratica
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e disponibilidade de informacdes em indi-
cadores para a gestdo administrativa.
Justifica-se o estudo em funcdo da efi-
ciéncia e capacidade dos sistemas de
informacdo permitirem um melhor fluxo e
utilizacdo das informacdes dentro de uma
organizacdo, compartilhando-as entre dife-
rentes agentes, gerando conhecimento,
resultados e melhoria continua aos servicos.

PROCEDIMENTO
METODOLOGICO

O estudo constitui-se de uma pesquisa
metodoldgica aplicada ou tecnoldgica,
especificada devido ao processo de desen-
volvimento e criacdo de um novo produto
(ANGELONI et al., 2016; FREITAS JUNIOR,
2014), um software web, de aplicacdo pra-
tica, voltado para a solucdo do problema
de transporte intra-hospitalar de pacientes
aplicado em um Hospital Universitério.

Tratando-se de um sistema web baseado
em modelos propostos pela engenharia de
software, optou-se por utilizar um processo
de desenvolvimento agil, fundamentado no
Scrum. Nesse modelo, o desenvolvimento
ocorre por ciclos de iteracdes (sprints) aos
quais sdo aplicados incrementos — entrega
de um Minimo Produto Vidvel (MVP) no
fim de cada ciclo, a fim de agregar valor
ao produto final, a proporcéo que supre as
necessidades dos usuéarios do sistema (DA
SILVA; LOVATO, 2016).

A equipe de desenvolvimento foi com-
posta por um administrador, um estatistico,
um analista de sistemas e um desenvolvedor
de software. Seguiu o processo de desenvol-
vimento baseado numa estrutura definidaem
trés fases de forma interativa e ciclica, com-
binando, respectivamente, as atividades de
planejamento, desenvolvimento e avaliacéo.
Dessa forma, todos os membros da equipe
assumiram tarefas determinadas no periodo
de cada iteracdo. A Figura 1 esquematiza o
procedimento metodoldgico executado.
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Figura 1 — Processo de desenvolvimento do sistema.

Fonte: Autoria prépria (2019).

Na primeira fase, a concepcéo ou o pla-
nejamento, foram realizadas reunides com
os interessados e os chefes de unidades do
HUOL, a fim de obter os requisitos e o dese-
nho de protétipos de telas para modelagem
do software, com o intuito de disponibilizar
uma interface amigével e que atendesse as
especificacdes coletadas. Além disso, houve
a necessidade de um levantamento biblio-
gréfico sobre os descritores: “transporte de
pacientes”, “intra-hospitalar” e seguranca
do paciente, nas seguintes bases de dados
literarios: Medline, PubMed, SciELO e Web
of Science, nas quais foram identificados
os principais conceitos a serem utilizados
e as informagdes mais importantes a serem
transmitidas ao usuario.

Na segunda fase, o sistema foi sendo
desenvolvido, envolvendo as tarefas de ané-
lise de requisitos, projeto, implementagdo
e testes. Estas foram implementadas por
meio de softwares livres, especificamente na
linguagem de programacgao PHP, utilizando
o sistema gerenciador de banco de dados
MySQL e hospedado no servidor Apache.
As tecnologias foram escolhidas sob critérios
de diretrizes governamentais, com desta-
que nas recomendacdes de independéncia
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tecnoldgica e de fornecedor (FIGUEIREDO,
2017; BRASIL, 2005).

Por fim, a terceira fase, a de avaliacao,
constituiu-se em demonstrar e entregar
uma versao do software. Dessa forma, foram
examinados os testes e o comportamento
do sistema diante das situacbes possiveis
juntamente com os usuérios. Nessa etapa,
também participaram especialistas da area
de emergéncia, cuidados intensivos, infor-
maética e enfermeiros.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Em agosto de 2017, a plataforma piloto
foi implantada no hospital: maqueiros, tele-
fonista, recepcionistas e enfermeiros foram
treinados e familiarizados com a primeira
versdo do Sistema Central de Servicos —
Modulo Central de Maqueiros. O software
foi produzido sob o conceito definido
como web design responsivo, possibili-
tando a adaptagao a quaisquer dispositivos
e contexto de uso, facilitando o acesso e a
portabilidade (SILVA, 2018). A Figura 2 apre-
senta a interface do painel de indicadores
da central de servicos.



Central de Servico
DASHBOARD

20.700

Figura 2 — Painel Central de Servicos.

Fonte: Autoria prépria (2019).

Relativo a gestdo da seguranca das ativi-
dades do sistema, o sigilo das informagdes
do paciente é caracteristica indispensavel
devido a manipulacdo dos dados e proce-
dimentos sobre a sua situacdo de saude,
devendo apresentar um alto grau de confia-
bilidade e robustez (ARAUJO et al., 2013).

Dessa forma, o software possui trés tipos
de usuéarios com permissdes e funcionalida-
des distintas: o Administrador — gerencia os
usuarios, os cadastros de locais de destinos
para transporte, gera relatérios e visualiza

JScrvicost

Central de Servicos

o painel de indicadores; o Coordenador
— gerencia a equipe de maqueiros, as solici-
tacdes de transporte e visualiza os relatérios
do dia; e o Assistencial —realiza e acompanha
as solicitacbes e visualiza painel de disponi-
bilidade de maqueiros em tempo real. Dessa
maneira, o sistema fornece acesso apenas
as telas especificas a sua funcdo, de acordo
com o perfil de autenticacdo e permissdo do
usuario. A Figura 3 apresenta a tela inicial em
que o usuario precisa inserir login e senha
para ter acesso ao sistema.

-

=

F:

ospital Universitario
Onofre Lopes

w0 EELZ0 0 GRADE DO VORTE

Figura 3 - Tela inicial do SCS.
Fonte: Autoria prépria (2019).
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O processo de funcionamento da Central de Servicos, desde a solicitacdo pelo usuério
assistencial, o encaminhamento do maqueiro, até a finalizagado pelo coordenador da Central
de Servicos, segue o fluxo descrito na Figura 4.

Profissional da assisténcia
solicita o transporte por meio

do sistema. ﬁ

O magqueiro realiza o

O sistema notifica
a central de servicos
sobre a solicitagdo.

“epfral ol

A Central encaminha o maqueiro e

registra no sistema.
p D

transporte do paciente

O magqueiro finaliza o transporte
e a Central registra-o no sistema.

-

Y

Figura 4 — Representacdo do processo de solicitagdo e atendimento no sistema.

Fonte: Autoria prépria (2019).

E relevante citar que o sucesso no trans-
porte intra-hospitalar depende diretamente
dos processos previamente definidos, assim
como a disponibilidade dos equipamentos,
seja maca, cadeira ou cilindro de oxigénio,
equipe assistencial e profissionais espe-
cializados. Outro aspecto importante no
transporte do paciente é a comunicagao
prévia das informacdes necessarias entre a
equipe que transporta o paciente e aquela
que ird recepciona-lo, de forma que nao seja
comprometida sua seguranga e a continui-
dade dos cuidados de saude seja reforcada
(GRACA et al., 2017; PIRES et al., 2015).
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Diante do exposto e das especificacdes
dos requisitos, foi construida uma das princi-
pais funcionalidades do sistema, o formulario
desolicitagcao de transporte/maqueiro (Figura
5), com o intuito de proporcionar mais segu-
ranca e agilidade no atendimento.

Assim, para o usuario solicitar o trans-
porte, ndo é necessario cadastrar os dados
do paciente. O sistema realiza uma busca na
base de dados do hospital tanto dos interna-
dos como dos agendados para atendimento
ambulatorial, evitando redundéancia, a nao
padronizagdo de dados e erros de identi-
ficacdo do paciente. A partir de dados do
numero do prontuério ou de parte do nome



do enfermo, o sistema filtra as informacdes,
ocorrendo a sele¢do do paciente correto.
Da mesma forma, os destinos do trans-
porte sdo escolhidos numa lista previamente
cadastrada. O formulério permite, além da
identificacdo completa do paciente, local
de origem e destino, informar para a equipe

HUO == ST

Ed Agendados

@ Abrir Chamado

Q) Em Andamento

de transporte o estado clinico do paciente,
assim como a necessidade de cilindro de
oxigénio, assegurando a sua integridade e
evitando o agravamento da situac&o clinica.
A Figura 5 exibe o formuléario de solicitagéo
de transporte.

STATUS DE CHAMADOS

137

118

53 ABRIR CHAMADO

Ramal/Contato

Atendendo

Livre

Atendendo

Livre

Livre

Atendendo

Atendendo

Atendendo

ntervalo

Atendendo

Transporte

Cadeira

Nome do paciente

Local origem do paciente

Local de destino do paciente

Cilindro de 027

NAQ v

Data

20/09/2018

Cancelar Salvar Chamado

Figura 5 — Formulario de solicitagdo de transporte.

Fonte: Autoria prépria (2019).

Depois de enviada a solicitagdo do trans-
porte, o sistema calcula qual maqueiro,
entre os disponiveis, desempenhou menos
transportes e indica-o para realiza-lo, pro-
porcionando equilibrio entre as tarefas,
evitando a sobrecarga de qualquer funcio-
nario da equipe. Essa verificacdo ocorre em
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tempo real e é apresentada via painel. Além
disso, a ferramenta emite um alerta quando
ocorre uma nova solicitagdo por meio da
tela de painel de chamados (Figura 6), sendo
transmitido na tela da TV instalada dentro
da Central, oferecendo mais transparéncia e
agilidade ao transporte.



HUO s [T ) eBsERH

AGENDADOS EM ANDAMENTO FINALIZADOS TOTAL
- HOJE o HOJE © HOJE HOJE
]
S5 5 118 139
RESUMO DE CHAMADOS (" oic ]
5 ,.|I|||||I.|I|.I||| ,|I|I|.||||I||.I|. 139
STAT! FINALIZADO(S) TOTAL
a Atendendo 18 18 13%
a Atendendo 18 18 13%
a2 Atendendo 17 17 12%
a Livre 14 14 10%
a Atendendo 13 13 9%
a Atendendo 13 13 9%
a2 Intervalo 13 13 9%
a Livre 13 13 9%
a Atendendo 13 13 9%
n Atendendo 6 6 4%

Figura 6 — Painel de chamados da Central de Servicos.
Fonte: Autoria prépria (2019).

Antes da aplicacdo do sistema, havia difi-
culdade em conseguir contato telefénico
com a Central nos horérios de pico, pois a
espera era excessiva para o atendimento
ao paciente, havia falta de informacao
sobre onde se encontrava o maqueiro, se
o transporte chegaria em tempo habil para
a realizacdo de exames ou procedimentos
com hora marcada, o que acarretava com-
prometimento das atividades da assisténcia
(CUNHA, 2017).

Todavia, durante o primeiro ano de
implantagdo do mddulo, foram observa-
das diferencas estatisticas significativas.
Nos seis primeiros meses de 2018, os rela-
térios do SCS ja registravam mais de vinte
mil chamados/solicitacdes para esse tipo de
servico, sendo 13.303 para uso de cadeira
de rodas, 6.156 para uso de maca e 938 para
maca com necessidade de cilindro de oxi-
génio. A Figura 7 mostra o relatério gréafico
de chamados e seu detalhamento.

Uso de equipamentos para o transporte

Maca | 02 938

Maca 6156

20.700

Cadeira 13303

Figura 7 — Relatério gréfico da quantidade de chamados com detalhamento.

Fonte: Autoria prépria (2019).
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Nesse novo cenério, o tempo total de
resposta no transporte ao paciente do
momento da solicitacdo até o retorno
do maqueiro a central diminuiu de forma
expressiva, de uma média de 52 minutos
para atuais 19 minutos por paciente trans-
portado. Ressalta-se que essa média inicial
de 52 minutos foi aferida no primeiro més
de implantacdo do sistema em um cenério
de organizacdo minimo estabelecido.

De maneira geral, o software é conside-
rado pelos usuéarios como de facil e intuitiva
usabilidade, agilizando os servicos de rotina
da instituicio. No éambito do Hospital
Universitario Onofre Lopes, os ndmeros
indicam uma evidente consolidacdo da
iniciativa, traduzida em garantia de continui-
dade da inovacdo. A melhoria do processo
na logistica de trabalho, tanto de maqueiros

%GT Contagem de Agendamento por Forma

Telefone

Sistema

% de chamados pelo sistema

quanto de profissionais assistenciais, foi
decisiva na disseminacéo voluntéaria da fer-
ramenta entre as diversas equipes.

Assim, para avaliar a usabilidade e a acei-
tabilidade do sistema, verificou-se que no
periodo de 1° janeiro a 5 de junho de 2018,
o aplicativo alcancou aproximadamente
85% de adesdo ao uso. Entretanto, ainda ha
usuarios que nao a utilizam, desse modo,
via telefonema, o chamado é inserido no
sistema pela recepcionista da Central.
Portanto, as solicitagdes para transporte de
pacientes ainda feitos por telefone ja se tor-
naram excec¢ao, ocorrendo, principalmente,
na auséncia de acesso ao computador em
setores pontuais, falhas na rede e em casos
de urgéncia. A Figura 8 apresenta os relato-
rios graficos de tempo médio de transporte
e taxa de adesdo ao sistema.

Tempo médio (minutos)

e 0o

84.3% 1917

Figura 8 — Relatério de tempo médio de transporte e taxa de adesdo ao sistema.

Fonte: Autoria prépria (2019).

Com a disponibilizagcdo do painel de indicadores do sistema, foi possivel identificar os
horarios de maiores ocorréncias das solicitacdes de transporte. Até junho de 2018, por
exemplo, cerca de 45% dos chamados partiram de um Unico local, do Edificio Central de
Internacao (ECI). A Figura 9 exibe os relatdrios gréaficos de tempo médio de transporte por
grupos, assim como a quantidade de chamados por grupo de horas.
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Quantidade de chamados por grupe de horas

Contagem de indice por Grupo maior origem

Ambulatério

Hemodislise

Qutro

uTl

ID.BM.

das 6h as
18h

as 22h as

5h

Figura 9 — Relatério gréfico de tempo médio de transporte por grupos.

Fonte: Autoria prépria (2019).

A partir do levantamento dessas solicita-
coes, fez-se um balanceamento e controle
mais eficiente, permitindo a melhor dis-
tribuicdo de macas, cadeiras e pessoal,
conforme a verificacdo da demanda, forne-
cendo, assim, embasamento estatistico que
permite a anédlise do dimensionamento de
pessoal e remanejamento para reforco nos
turnos de maior movimentacgao.

Com a geragdo dos indicadores e ava-
liando o desempenho no atendimento
as demandas, manteve-se a avaliacdo do
dimensionamento de pessoal, porém com
um quantitativo menor do que o decidido
pela gestao, contribuindo para a economia
financeira da instituicao.

CONSIDERACOES FINAIS

Considerando o objetivo geral deste
estudo, ou seja, apresentar o desenvolvi-
mento e a aplicacdo de um sistema para a
Central de Servicos em um hospital universi-
tario, € necessario ressaltar os aspectos mais
marcantes de sua implementacgao.

Diante dos resultados apresentados, é
possivel afirmar que, com a aplicagdo do sis-
tema, o servico de transporte de pacientes
tornou-se agil, reduzindo o tempo de espera
em mais de 60%, conseguindo modernizar
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esse servico, utilizando recursos humanos,
materiais e o tempo de forma racional e
organizada. O servico possibilitou ainda
avancos na distribuicdo da equipe envolvida
e na atencdo as necessidades do paciente.

Houve melhora na comunicacdo entre o
servico e as unidades hospitalares, eficién-
cia no deslocamento de funcionarios para
outros setores, satisfacdo quanto a segu-
ranga no atendimento ao paciente e melhor
distribuicdo das demandas. Além disso, a
padronizagao dessas atividades minimizou
a possibilidade dos erros e a ocorréncia de
eventos adversos por falha na identificacao
do paciente.

Portanto, os resultados da implantacdo
do SCS demonstram a otimizacdo dos recur-
sos, da logistica de trabalho e do cuidado
ao paciente, evidenciando, assim, a gestédo
eficiente e eficaz do servico por meio da ino-
vagao tecnoldgica em saude.

A ferramenta continua em constante
expansdo. O Mdédulo Maqueiros funcionara
como sistema autdnomo, constituindo uma
central totalmente digital, eliminando o
papel do Coordenador da Central de rece-
ber solicitacdes e encaminhar o transporte.
Além disso, agregara outros servigos, como
transporte de materiais e equipamentos
hospitalares, configurando-se uma com-
pleta Central de Servicos.
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RESUMO

A transfusdo sanguinea é um procedimento
complexo que envolve riscos, os quais
podem ser minimizados com atividades para
manter a qualidade dos processos. Para
isso, faz-se necessario o estabelecimento de
fluxos bem definidos para melhorar os pro-
cessos e minimizar gastos desnecessarios.
O objetivo deste trabalho é propor um novo
protocolo de reserva de hemocomponentes
para cirurgias em um hospital universitario
de Recife/PE. Inicialmente, mapeou-se o
processo de trabalho relacionado a trans-
fusdo e reserva de hemocomponentes e,
com base nas 511 solicitacbes de transfu-
sdo de sangue analisadas entre fevereiro
e junho de 2018, foi possivel descrever os
indicadores “Conformidade das solicitacdes
de transfusdo de sangue”, “Frequéncia de
dados ausentes nas solicitagdes de transfu-
sdo de sangue”; e "Numero de reservas de
concentrado de hemécias para cirurgias”.
Apds essa avaliagdo prévia, realizou-se a
construcdo do protocolo de reserva de
hemocomponentes para cirurgias. Os pon-
tos criticos destacados no mapeamento
foram o preenchimento das solicitacdes de
transfusdo de sangue e o nimero excessivo
de concentrado de heméacias reservadas que
retornavam ao estoque. Foi verificado que
quase a metade das solicitagdes estudadas
estavam incompletas ou com rasuras. Os
dados mais ausentes nas STS foram: idade,
resultados laboratoriais, peso, sexo e loca-
lizacdo do paciente. No periodo estudado,
das solicitagbes de reservas de concentrado
de hemacias realizadas, apenas 5,3% foram
utilizadas. Isso evidencia um elevado nimero
de sangue solicitado desnecessariamente.
Com a utilizacdo do protocolo de reserva de
hemocomponentes para cirurgias, os gas-
tos com as reservas teriam caido em 50%.
A utilizacdo do protocolo proposto gera uma
economia com impacto direto nos niveis de
estoque de sangue, pois, ao realizar ape-
nas as reservas necessarias, menos tempo
e materiais serdo desperdicados e, princi-
palmente, menos hemocomponentes serdo
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manuseados desnecessariamente, dimi-
nuindo, assim, o risco de perda desse bem
tdo importante que é o sangue humano.

Indicadores.

Palavras-chave: Transfusao.

Protocolo.

ABSTRACT

Blood transfusion is a complex procedure
involving risks, which can be minimized
through activities to maintain process
quality. For this, it is necessary to establish
well-defined flows to improve processes
and minimize unnecessary expenses. The
objective of this work is to propose a new
protocol for the reservation of blood
components for surgeries in a university
hospital in Recife-PE. Initially, the work
process related to transfusion and reserve of
blood components was mapped and, based
onthe 511 requestsforbloodtransfusion-STS
analyzed between February and June 2018,
it was possible to describe the indicators
“Conformity of STS”, “Frequency of data
missingin STS; and “Number of concentrates
red cells-CHforsurgeries”. Afterthis previous
evaluation, we performed the construction
of the protocol for the reservation of blood
components for surgeries. The critical points
encountered in the mapping were the STS
completion and the excessive number of
requested CHs returning to the stock. It was
verified that almost half of the cares studied
were incomplete or shaved. The most
absent data in STS were age, laboratory
results, weight, sex and patient location. In
the period studied, of the requests for CH
reserves made, only 5.3% were used. This
shows a high number of blood requested
unnecessarily. With the use of the protocol of
reserve of blood components for surgeries
the expenses with the reserves would have
fallen in 50%. The use of the proposed
protocol generates an economy with a direct
impact on blood stock levels, therefore, by
making only the necessary reserves, less time
and materials will be wasted and especially
fewer blood components will be handled



unnecessarily, thus reducing the risk of loss
of this important asset that is human blood.
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INTRODUCAO

A Hemoterapia é a especialidade da
medicina responsavel pelas transfusées de
sangue. Ela foi reconhecida como ciéncia
apoés a descoberta dos grupos sanguineos
(A, B e O), pelo cientista Karl Landsteiner,
no ano de1900, e em 1902 De Castello e
Sturli o tipo AB. Essas e outras descobertas
possibilitaram conhecer e relacionar as com-
patibilidades e incompatibilidades entre os
individuos, evitando falhas e tornando o
sangue um auxilio no tratamento de saude
através da transfusdo (PALUDETTO, 2015).
J& a transfusdo de sangue é um procedi-
mento médico imprescindivel em diversas
situacgdes clinicas, principalmente nas urgén-
cias e emergéncias hemorragicas e no
suporte ao paciente com doengas onco-he-
matoldgicas (NETO, 2016).

Apesar dos avancos nos ultimos 20 anos
na hemoterapia brasileira, ainda persistem
riscos potenciais que precisam ser analisados
e tratados. Riscos esses que estao relaciona-
dos ao processamento do sangue, materiais
e equipamentos, infraestrutura, recursos
humanos e a prépria transfusdo de sangue
(SILVA JUNIOR; RATTNER; MARTINS, 2016).
Portanto, estratégias que melhorem a quali-
dade do processo podem seruma alternativa
para minimizar os riscos de danos.

Visando diminuir esses riscos, o principal
incentivo para a implantagdo de programas
de qualidade nos servicos de hemoterapia
foi dado em maio de 1998, com a implan-
tacdo da Meta Mobilizadora Nacional. Esse
programa do Ministério da Saude (MS)
teve a premissa “Sangue com garantia
de qualidade em todo o seu processo até
2003" e apds essa decisdo foram propos-
tos doze grandes programas, dentre eles o
Programa de Acreditacdo dos Servicos de
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Hemoterapia visando ao aumento da quali-
dade nos servicos (SOUZA, 2013).

Nesse sentido, a Acreditacdo é definida
como um método de avaliagdo de cara-
ter voluntério e tem se apresentado como
uma importante ferramenta de gestdo da
qualidade. A divulgacdo do processo de
Acreditacdo pelo MS teve um resultado
positivo ao levar a semente do "“Processo
de Acreditacdo” no Brasil (PALUDETTO,
2015). Atualmente, os servicos publicos
e privados estdo trabalhando em prol da
otimizagdo de processos e aumento de
produtividade que resultem em melhor
atendimento e em menor custo, de forma
a aumentar a qualidade por meio da padro-
nizacdo (VIEIRA; DETONI; BRAUM, 2006). Ja
o termo Qualidade ou Melhoria Continua
da Qualidade pode ser definido como um
fendmeno continuado de aprimoramento,
que estabelece gradativamente as padroni-
zacOes, resultado das avaliagdes histéricas
na organizacdo ou da comparagdo com
outras organizagbes semelhantes, em busca
da exceléncia nas atividades, orientando e
filtrando toda acdo e gestdo da qualidade
(FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

Devido a complexidade dos processos
de trabalho nos servicos de hemoterapia,
desde a producdo até a distribuicdo do san-
gue, medidas de controle sdo necessérias
para manter a qualidade dos hemocom-
ponentes e hemoderivados, tendo como
objetivo principal a seguranca do paciente
que recebera posteriormente tais produtos,
além da preocupagdo em minimizar gastos
com processos de trabalho desnecessarios.

O sangue € uma matéria prima extrema-
mente delicada e perecivel e a sua aquisicao
é um desafio, pois os hemocomponentes
sdo produtos que dependem da doacgdo
voluntéria da populacdo. Apesar de o Brasil
ser referéncia na captacdo de sangue na
América Latina, apenas 1,9% da popula-
cdo brasileira doa sangue regularmente
(MARCONDES, 2017). Esse percentual
estd abaixo do ideal, j& que, segundo a
Organizacdo Mundial de Saude, o nimero



de doacdes anuais deveria estar entre 3% e
5% da populacdo de um pais. No Brasil sdo
utilizadas diariamente 5.500 bolsas de san-
gue e, para suprir essa demanda, precisa-se
de um ndmero muito maior de doadores
(SANTOS et al., 2018).

Para lidar com a escassez do sangue,
faz-se necesséario que todos os servigos de
hemoterapia tenham normas preestabeleci-
das quanto as estimativas de transfusao e uso
racional dos hemocomponentes (COLLINS
et al., 2015). Cada servico de hemoterapia
deve analisar continuamente os dados de
solicitacdo e utilizacdo dos hemocompo-
nentes. (HALL et al., 2012). Estudos mostram
que um grande percentual de hemocompo-
nentes sao solicitados e preparados como
reservas de cirurgias e ndo sdo utilizados,
gerando gastos desnecessarios para a insti-
tuicdo (MARCONDES, 2017; COLLINS et al.,
2015; LEAQ; BORGES, 2016). Dentre as van-
tagens do controle dessas solicitacdes para
cirurgia, destacam-se a reducdo do nimero
de testes pré-transfusionais, reducdo da
carga de trabalho, melhoria na logistica de
estoque de sangue, reducdo do desperdicio
de hemocomponentes, com impacto direto
na despesa final (LYER; SHAH, 2014).

Os desperdicios implicados em uma
reserva de concentrado de hemécias -
CH - nao utilizada estdo relacionados aos
insumos médico-hospitalares como serin-
gas, agulhas e luvas utilizados na coleta do
sangue do paciente; aos reagentes imuno-
-hematoldgicos utilizados para os testes
pré-transfusionais e ao proprio sangue, que
pode perder sua qualidade quando exposto
a temperaturas inadequadas e/ou manuse-
ado demasiadamente (para realizacdo de
varias reservas em pacientes diferentes, por
exemplo) (LYER; SHAH, 2014). Além disso,
deve-se levar em consideracdo o tempo
de trabalho dos profissionais envolvidos no
processo, pois cada reserva de CH leva em
média uma hora e meia para ficar pronta.

Portanto, a auséncia de padronizacdo
dos processos de trabalho nos Servicos
de Hemoterapia é prejudicial. Esse fato é
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verificado no local do estudo, onde exis-
tem falhas no processo de trabalho em
relacgdo ao cumprimento da legislagdo
e falta de padronizagbes sobre as reser-
vas de hemocomponentes para cirurgias.
A padronizacdo das atividades é uma
maneira de adequar o servigo a legislacao,
além de mobilizar toda equipe em prol da
qualidade permanente dos processos de
trabalho. Portanto, objetiva-se propor um
novo protocolo de reservas de hemocom-
ponentes para cirurgias em um hospital
universitario de Recife-Pernambuco.

A estrutura deste artigo compreende,
além desta secdo introdutdria, a secdo 2,

que apresenta os conceitos acerca do
sangue e hemocomponentes, o ciclo do
sangue, transfusdo e reserva de hemocom-
ponentes. Na secdo 3 sdo apresentados os
materiais e métodos utilizados neste traba-
lho. A secdo 4 mostraré a analise dos dados,
resultados e discussdo e, por fim, a secdo 5
discorre sobre a conclusdo deste estudo.

SANGUE:
HEMOCOMPONENTES, CICLO,
TRANSFUSAO E RESERVA

Historicamente, o sangue sempre foi
um liquido que causou encanto para o ser
humano. Os egipcios, por exemplo, toma-
vam banho com o sangue de criangas judias
para demonstrar poder sobre o povo de
Israel. Os aristocratas romanos, por sua
vez, o consideravam como “fonte de forca
e coragem” para os homens que bebiam
desse liquido. (PEREIMA et al., 2010; SILVA
JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015).

Contudo, em meio a tanto empirismo
quanto ao uso e a importancia do sangue
ao longo da histéria, esse liquido sempre
foi objeto de curiosidade e estudo quanto a
possibilidade de seu uso de forma terapéu-
tica. As tentativas iniciais do uso terapéutico
do sangue foram marcadas por insucessos,
como na primeira transfusdo em 1492, em
que o sangue de trés jovens foi transfundido



no Papa Inocéncio VIl ocasionando a morte
de todos (PEREIMA et al., 2010; SILVA
JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015).

A terapia com o sangue sé foi possivel
apds a descoberta dos anticoagulantes
atoxicosem 1869, por Braxton Hicks; adesco-
berta do sistema ABO por Karl Landsteiner,
em 1901; e os avangos nas técnicas de
transfusdes e conservacdo do sangue apds
as pesquisas de Charles Drew, em 1941.
Esses avancos resultaram na criacdo do pri-
meiro banco de sangue utilizado durante a
Segunda Guerra Mundial para tratar os feri-
dos de guerra (PEREIMA et al., 2010; SILVA
JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015).

A transferéncia sanguinea entre um doa-
dor e um receptor é uma terapia rotineira
na pratica médica, com grande seguranca
para doadores e pacientes, salvando vidas
e melhorando a saude de pessoas, que, por
alguma patologia, necessitam de uma trans-
fusdo sanguinea (PROIETTI; CIOFFI, 2008;
BRITO JUNIOR; SILVA; BATISTA, 2015).

O sangue tem em sua composi¢cdo uma
porcao liquida e uma sélida. O plasma, na
parte liquida, corresponde de 53 a 58% do
volume total do sangue e é composto por
adgua e outros componentes 0s quais corres-
pondem a 10% do seu volume. Ja a porgdo
sélida é composta por 3 tipos de células, as
vermelhas, as brancas e as plaquetas, e cor-
responde de 42 % a 47% do volume total do
sangue (VICENTE, 2014).

Atualmente, os componentes sangui-
neos sdo obtidos a partir da coleta de,
aproximadamente, 450 m| de sangue total
de um doador voluntério acondiciona-
dos em uma bolsa de coleta contendo 63
ml| de solugdo anticoagulante, que é sub-
metida a processos fisicos (centrifugagdo)
para obtencdo dos componentes do san-
gue, a saber: Concentrado de Hemacias,
Plasma Fresco Congelado, Concentrado
de Plaquetas e Crioprecipitado (COVAS;
LANGUI; BORDIN, 2007; SILVA JUNIOR;
COSTA; BACCARA, 2015).

As praticas de manuseio, separa-
cdo (fracionamento) e estocagem de
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hemocomponentes e seus usos terapéuti-
cos revolucionaram a medicina transfusional,
auxiliando osmédicos prescritoresnaescolha
dos componentes do sangue mais ade-
quado para uma transfusdo e evitando
os efeitos indesejaveis associados a estas
(BRASIL, 2014, SILVA JUNIOR; COSTA,
BACCARA, 2015).

O Concentrado de Hemécias (CH) é
obtido por meio de centrifugacdo de uma
bolsa de sangue total e a partir da retirada
do plasma, leucdcitos e plaquetas, e seu
volume final varia entre 220 a 280 ml por
bolsa. Esse éindicado paraaumentaramassa
eritrocitaria em pacientes com problemas
na capacidade de transporte de oxigénio.
Em algumas situagdes clinicas especificas, o
concentrado de hemacias pode passar por
procedimentos especiais como desleucoti-
zacado, irradiagdo e lavagem das hemacias,
de modo a evitar reacdes transfusionais
imediatas ou tardias (BRASIL, 2011).

O Plasma Fresco Congelado (PFC), por
sua vez, € obtido a partir da centrifugacao
de uma unidade de sangue total e o seu
volume final ndo deve ser inferior a 180 ml,
devendo, apds a coleta, ser congelado em
até 8 horas e mantido no minimo a uma
temperatura de 18°C negativos para con-
servacdo de seus constituintes, proteinas
(albumina, fatores de coagulagdo e outras),
carboidratos e lipidios. E indicado a pacien-
tes com disturbios de coagulagdo, em
especial de multiplos fatores, e em casos
de Purpura trombocitopénica trombdtica
(NEVES; DELGADOQO, 2010; SILVA JUNIOR,;
COSTA; BACCARA, 2015).

O Crioprecipitado (CRIO), por conse-
guinte, é obtido a partir de uma unidade de
plasma fresco congelado em temperatura de
1°C a 6°C, sendo constituido por um volume
de 10 a 15 ml e cerca de 50 a 75U de fator
VIII: 100 a 150U de fator de Von Willebrand:;
aproximadamente 150mg de fibrinogénio,
fator Xl e fibronectina. E indicado para os
pacientes com deficiéncia congénita ou
adquirida de fibrinogénio e deficiéncia de



fator Xlll (NEVES; DELGADO, 2010, SILVA
JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015).

O Concentrado de Plaguetas (CP), outro
hemocomponente, é obtido a partir da cen-
trifugagcdo de uma bolsa de sangue total ou
por aférese. Cada unidade de CP obtida pelo
método convencional possui um volume de
50 a 60 ml, e, aproximadamente, 5,5 x10'
plaquetas, j& as unidades de CP obtidos por
aférese possuem um volume de 200 a 300
ml e cerca de 3,0 x 10" plaquetas, sendo o
CP indicado nas plaquetopenias causadas
por faléncia medular, ou outras comorbida-
des como a dengue (BRASIL, 2014).

O ciclo do sangue é definido, pela RDC
n.° 34 da ANVISA/MS, como:

[...] processo sistematico que
abrange as atividades de captacéo e
selecdo do doador, triagem clinico-
-epidemioldgica, coleta de sangue,
triagem laboratorial das amostras de
sangue, processamento, armazena-
mento, transporte e distribuicdo e
procedimentos transfusionais e de
hemovigilancia (BRASIL, 2014, [p. 2]).

Os estabelecimentos responsaveis pelo
fracionamento dos hemocomponentes séo
os chamados Servicos de Hemoterapia
(SH), estdo inseridos em um universo com-
plexo de atividades que incluem aquelas
realizadas em centros produtores de hemo-
componentes e servicos assistenciais de
satude. O uso do sangue como produto
terapéutico tem seus riscos reconhecidos e
demandam de ac¢des regulatdrias de Estado
(SILVA JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015).
Preocupados em eliminar, diminuir ou pre-
venir esses riscos presentes na producdo e
uso de sangue e seus produtos, a autori-
dade reguladora deve estar preparada para
identificar e aplicar medidas de controle
(SILVA JUNIOR; COSTA; BACCARA, 2015).

Todo o processo do ciclo do sangue
acontece em Banco de sangue; o servico é
responsavel pelo cadastramento dos pos-
siveis doadores, pela coleta do sangue e
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todos os testes soroldgicos necessarios para
liberar o hemocomponente para transfuséo.
Esses servicos de hemoterapia sdo regula-
mentados pelo Ministério da Salde, pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e é supervisionado pela Vigilancia
Sanitéria Estadual, que avalia os critérios
relacionados desde a coleta até a transfuséo
(BARBOSA et al., 2009).

Inicialmente, os doadores s3o recruta-
dos por meio de campanhas de captacao
de doadores de forma que a doacdo seja
voluntaria, altruista, andnima, ndo remune-
rada e preservando osigilo dasinformacdes.
Posteriormente é realizado um cadastro do
SH, gerando o nimero do registro do can-
didato no SH ou no programa de doagao
de sangue, além de outras informacdes
essenciais para possivel rastreamento
(BRASIL, 2014).

Depois do cadastro os candidatos a
doagdo sdo submetidos a uma triagem
clinica e uma entrevista individual, confi-
dencial e sigilosa, sob supervisdo médica
ou de profissional treinado, a fim de ava-
liar os antecedentes clinicos e o estado
de saude atual, de modo que a coleta de
sangue seja realizada naqueles candidatos
que se enquadrem nos requisitos minimos
previstos na legislagdo, e sem que o proce-
dimento cause prejuizos aos doadores ou
aos pacientes que receberem a transfusédo
(FLAUSINO et al., 2015).

Apds constatada a aptiddo dos doado-
res, eles sdo encaminhados para sala de
coleta para inicio da doacdo. Inicialmente,
punciona-se um acesso de grosso calibre,
conectado a uma bolsa descartdvel, estéril
e multipla para posteriores fracionamentos.
O volume coletado é em média 450 ml e
é predeterminado na triagem clinica, além
disso, sdo coletados dois tubos com amos-
tras de sangue para posteriores testes
imuno-hematolégicos e soroldgicos. Por
fim, o doador recebe um lanche e é orien-
tado a buscar os resultados dos exames
posteriormente (BARBOSA et al., 2009).



Em continuidade ao processo, as
amostras seguem para o laboratério de
imuno-hematologia para realizagdo dos
testes soroldgicos e a bolsa coletada segue
para o setor de fracionamento, onde, apds
processos fisicos, acontecera a divisdo dos
hemocomponentes em Concentrado de
Hemacias (CH), Concentrado de Plaquetas
(CP), Plasma Fresco Congelado (PFC) e
Crioprecipitado (CRIO). Isso permite que
até quatro pacientes sejam beneficiados,
transfundindo apenas o hemocomponente
que necessita especificamente (BARBOSA
et al., 2009).

A hemoterapia no pais é regulamen-
tada por Norma Regulamentadora (NR) e
Resolucado Diretora Colegiada (RDC) sobre
os procedimentos dos componentes do
sangue e as boas praticas no ciclo do san-
gue, compreendendo desde o processo de
captacdo de doadores até a transfusdo de
sangue (BRASIL, 2014).

Quem solicita uma transfusdo sanguinea
é exclusivamente o profissional médico,
o qual deve preencher uma Solicitacdo
de Transfusdo Sanguinea (STS), de forma
completa e sem rasuras, contendo obri-
gatoriamente os seguintes dados: nome
completo do paciente sem abreviaturas;
data de nascimento; sexo; idade; nimero
do prontuédrio ou registro do paciente;
numero do leito (localizacdo); diagndstico;
componente sanguineo solicitado; modali-
dade da transfusdo; resultados laboratoriais
que justifiquem a indicagdo do componente
sanguineo; data; dados do médico solici-
tante; peso do paciente (quando indicado);
e antecedentes transfusionais, gestacionais
e de reagdes a transfusdo quando relatados
pelo paciente (BRASIL, 2016).

Existem diferentes modalidades de
transfusdo, que devem ser respeitadas: a
programada para determinado dia e hora;
a de rotina a se realizar dentro das 24 horas;
de urgéncia a se realizar dentro das 3 (trés)
horas; e ainda a de emergéncia que deve ser
realizada imediatamente, quando o retardo
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da transfusdo puder acarretar risco para a
vida do paciente (BRASIL, 2016).

Antes da transfusdo sdo necessérios
testes para determinacdo da Classificagdo
Sanguinea (CS) dos pacientes além da
Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI)
presentes no sangue do mesmo. O MS pre-
coniza que os testes imuno-hematoldgicos
pré-transfusionais obrigatdrios para transfu-
sdo de hemocomponentes eritrocitarios e
granuldciticos sdo a retipagem ABO e Rh(D)
do sangue do doador, atipagem ABO (direta
e reversa), determinacdo do fator Rh(D), a
pesquisa de anticorpos irregulares (PAIl) no
sangue do receptor; e prova de compatibili-
dade, entre as hemécias do doador e o soro
ou plasma do receptor (BRASIL, 2014).

A tipagem sanguinea é uma técnica uti-
lizada para estabelecer qual tipo sanguineo
(A, B, AB e O) e o fator Rh (positivo ou nega-
tivo) do paciente (SANTOS et al., 2017). Esse
teste é realizado com técnica da hemoaglu-
tinagdo que pode ser observada a olho nu,
onde as hemécias se aglutinam apds o con-
tato do seu antigeno natural com o reagente
utilizado (TOLLER et al., 2002; BEIGUELMAN,
2003). J& a PAI é um teste também de grande
importancia, ja que os anticorpos irregulares
surgem como resposta do sistema imune
humoral de individuos que foram expostos
a antigenos nao préprios do seu organismo
como, por exemplo, nas transfusdes incom-
pativeis ou apds gestacdes (MARTINS;
OLIVEIRA; HONDA, 2017).

A transfusdo de sangue deve ser apro-
priada as necessidades de saude do paciente,
proporcionada a tempo e administrada cor-
retamente. Porém, mesmo quando realizada
dentro das normas preconizadas, indicada e
administrada corretamente, a transfusdo de
sangue envolve risco sanitario. Esse risco diz
respeito as reagdes transfusionais durante
ou apds a transfusdo sanguinea, complica-
cdes devido a contaminacdo bacteriana,
reacdes hemoliticas agudas ocasionadas por
incompatibilidade do sistema ABO, reacdes
anafildticas, sobrecarga volémica, dentre



outras. As referidas complicacdes podem
ser ndo imunes, e estar associadas a falha
humana; ou imunes, ligadas aos mecanis-
mos de resposta do organismo a transfusdo
de sangue (BRASIL, 2016).

Com o intuito de evitar os possiveis danos
que podem ser gerados pela transfusdo de
sangue, a regulamentacdo na enfermagem
é imprescindivel na assisténcia ao paciente
(SOUZA, 2012, MATTIA, 2014). A responsabi-
lidade do acompanhamento da transfusdo e
a monitorizacdo do paciente sdo comparti-
lhadas com as equipes de enfermagem, que
assistem ao paciente nas unidades de inter-
nacdo e no ambulatério. Para a efetivacédo
dessas acdes, identificou-se a necessidade
de instrumentos para realizar os registros
correspondentes a transfusdo de sangue de
forma padronizada e que disponibilize os
dados do paciente em todo o seu processo
transfusional (MATTIA, 2014).

No ato transfusional, que sé pode ser
realizado por profissional habilitado e sob
supervisdo médica, o hemocomponente
deve estar também prescrito no prontuario
do paciente. Antes e apds a transfusdo sédo
verificados os sinais vitais — SSVV (tempe-
ratura, pressdo arterial, pulso e frequéncia
respiratdria), e apds seu inicio, o profissional
devera permanecer ao lado do paciente por
no minimo 10 minutos. Durante o decurso da
transfusdo o paciente serd periodicamente
monitorado para possibilitar a deteccao
precoce de eventuais reacdes adversas, e
no caso da ocorréncia dessas, interromper
transfusdo e comunicar ao médico imedia-
tamente (BRASIL, 2016).

Salienta-se que os profissionais que tra-
balham nos servicos deverao estar treinados
e atentos para prevenir, identificar, abordar
e tratar possiveis reacdes transfusionais.
Nas unidades de saude destaca-se a equipe
de enfermagem, uma vez que sua atuagdo
pode minimizar significativamente os ris-
cos ao paciente e evitar danos, realizando
o gerenciamento do processo transfusional
com a eficiéncia necessaria (MATTIA, 2014).
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As instituicdes que realizam transfuséo
de sangue devem manter os registros nos
prontudrios dos pacientes submetidos a
esse procedimento. Os registros relaciona-
dos a transfusdao devem conter data, hora
de inicio e término da transfusdo de sangue,
sinais vitais no inicio e no término, além de
origem e identificacdo das bolsas dos com-
ponentes do sangue. Solicita-se também a
identificacdo do profissional responsavel e
registro de reacdo transfusional. Tais a¢bes
possibilitam ndo sé a deteccdo precoce de
eventuais reagbes adversas, mas também
sua notificacdo e rastreamento, quando for
o caso (BRASIL, 2014).

A prética de reservar hemocomponentes
para pacientes que se submeterdo a cirur-
gia foi descrito pela primeira vez em 1970
por Friedman, nos Estados Unidos, em prol
da estabilizacdo de pacientes por meio de
transfusGes além da reducédo do desperdi-
cio de hemocomponentes (FRIEDMAN et
al.,1976). A partir de entao, a OMS e outras
grandes instituicbes estabeleceram mode-
los de tabelas para reserva de CH como
exemplo a ser seguido para a construgao
de protocolos institucionais baseando-se na
realidade de cada servico (OMS, 2002).

Essa pratica, hoje, j4 é comum nos hos-
pitais, pois garante que no caso de uma
urgéncia o paciente ja terd o hemocompo-
nente disponivel e compativel na AT. Porém,
um processo complexo de trabalho é neces-
sario para obter uma reserva de sangue, esse
processo envolve desde a coleta do sangue
do paciente para testes pré-transfusionais,
perpassa pelos exames imuno-hematolo-
gicos e vai até a escolha e reserva do CH
para o paciente, em geladeira especifica e ja
etiquetado com identificacdo do paciente.
Em cada solicitagdo de sangue de todo
paciente o processo deve ser refeito, pois
as amostras de sangue do paciente e tes-
tes pré-transfusionais devem estar dentro
prazo preconizado pela legislagdo, até 72h
(BRASIL, 2016), isso aumenta a seguranga
transfusional evitando incompatibilidades



sanguineas. Por esse motivo, pedidos
excessivos de reserva de sangue geram des-
perdicios de materiais médico-hospitalares,
reagentes imuno-hematoldgicos, tempo da
equipe, além disso, o excesso de manuseio
do CH pode causar hemdlise deixando o
sangue impréprio para transfusdo.

Para avaliar a necessidade da reserva de
hemocomponentes, leva-se em considera-
cdo as condicBes clinicas dos pacientes e
o tipo e porte da cirurgia. A intengdo por

é relacionar a quantidade de sangue com
a probabilidade que uma transfusdo sera
necessaria. Em um nivel simples, isso é feito
por meio de um pedido méaximo relacio-
nado ao tipo de cirurgia. Para isso pode-se
utilizar a relagcdo C:T que consiste na razado
entre o nimero de unidades de CH com-
patibilizadas para uma dada operagdo e o
numero de unidades realmente transfun-
didas, a relacdo C:T nao deve exceder 2:1.
(AABB, 2014; SIGN, 2001).

trads dos esquemas de solicitacdo de sangue

MATERIAIS E METODOS

Este trabalho foi realizado na Agéncia Transfusional (AT) do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), com o propédsito de inovar e melho-
rar o processo de trabalho relacionado as transfusdes e reservas de hemocomponentes.
O setor é composto por equipe de enfermeiros, médicos, farmacéuticos, biomédicos, téc-
nicos e auxiliares de enfermagem, além de pessoal administrativo. A AT é responséavel pelo
armazenamento e distribuicdo dos hemocomponentes e hemoderivados a serem transfundi-
dos em todo o hospital, sendo necessarios diversos mecanismos que garantam a qualidade
desses produtos e do ato transfusional.

Para atingir o objetivo do trabalho, esta pesquisa foi dividida em trés etapas principias
(Figura 1) citadas a seguir. O mapeamento do processo de trabalho relacionado as transfu-
sOes e as reservas de hemocomponentes para cirurgias, e a partir do mapeamento desses
processos foram identificados os pontos criticos. Apds essa avaliacao inicial, foram estuda-
das as Solicitagcdes de Transfusdo de Sangue (STS) de forma individual para descrigdo dos
indicadores do processo de forma a nortear as tomadas de decisdo. E, por fim, ocorreu a
elaboragdo do Protocolo de reservas de hemocomponentes para cirurgias.

Mapeamento do processo de trabalho
relacionado a transfusdo de sangue e reservas
de hemocomponentes

(Identificacido de pontos criticos)

Avaliacdo das solicitactes de transfusdo de
sangue-STS

(Descricao dos indicadores)

Construgio do Protocolo de reservas de
hemocomponentes para cirurgias

Figura 1 - Etapas do processo metodoldgico.

Fonte: Autoria propria (2018).
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Inicialmente, com a finalidade de iden-
tificar os pontos criticos no processo de
trabalho relacionado as transfusdes de san-
gue e reservas de hemocomponentes para
cirurgias, foi executado um mapeamento
de todo esse processo. O mapeamento foi
realizado por meio da observacao do pro-
cesso de trabalho cotidiano e ainda sob a
consulta dos Procedimentos Operacionais
Padrdo (POP) do servico, que subsidiaram
a descricdo da sequéncia das atividades
relacionadas as transfusdes e reservas de
hemocomponentes.

Assim, foi utilizada a metodologia BPM
(Business Proccess Management), por inter-
médio do software Bizagi Modeler, que é
uma ferramentais livre usada especifica-
mente para 0 mapeamento de processos,
no qual é possivel a notacdo e modelagem
de processos, possibilitando o desenho
e os detalhes das tarefas. O programa é
desenvolvido para sistemas operacionais
Windows, e estd atualmente na versdo 3.2 e
também disponivel em portugués. Esse pro-
grama foi escolhido por jé ser o padronizado
para mapeamento de processos da Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares, a qual o
HCPE é vinculado (FLORES; AMARAL, 2014).

Por meio do mapeamento foi possivel
observar que nesse processo de trabalho
estdo envolvidas trés areas principais, sendo
elas: o setor solicitante, a agéncia transfusio-
nal e o laboratério de imuno-hematologia,
como pode ser visualizado na figura 2. E a
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partir da experiéncia de trabalho dos pes-
quisadores atrelado a visdo panorédmica que
o mapeamento traz, foram identificados os
pontos criticos no inicio do processo, no
que diz respeito ao correto preenchimento
das STS em conformidade com a legislagéo,
e no final do processo, quando os sangues
reservados para os pacientes em cirurgias
retornavam ao estoque excessivas vezes. E
importante salientar que nesse mapeamento
poderiam existir mais bifurcaces especifi-
cando as atividades, porém foi escolhida essa
versao para melhor compreensao do leitor.

Portanto, os indicadores elencados
para mesuracado foram: Conformidade das
STS; Frequéncia de dados ausentes na
STS; Numero de reservas de CH para cirur-
gias. Esses indicadores foram escolhidos
com objetivo de avaliar sua adequagdo a
legislagdo e ao uso racional do sangue, pro-
curando melhorar a seguranca dos dados
e evitar desperdicios. O foco nesses indi-
cadores se deu pela necessidade das boas
praticas descritas na Portaria 158/2016 que
orienta sobre o preenchimento correto da
STS, além da preocupacdo em evitar os
desperdicios que as solicitacdes excessivas
de reservas de sangue podem gerar. Para
descricdo dos indicadores, foram avaliadas
511 STS, que foram recebidas na AT entre
os meses de fevereiro e junho de 2018; essa
quantidade equivale a 2 meses de solicita-
coes, tendo 1 més em média 256 STS.


http://www.techtudo.com.br/tudo-sobre/windows.html

Coleta de sangue do
paciente para testes
pré-transfusionais

Solicitagdo de transfusdo
sanguinea(STS) na modalidade
“reserva cirlrgica”ou’transfusdo

Setor solicitante

@—O

£

Identificacio e
entrega da amostra
de sangue e 5TS a0

labaratério de
imuno-hematologia

Recepcio e
conferéncia dos
dados da STS

Agéncia

Escolha do CH no
estoque de acordo
com dadaos da 5T5

Resultado

CH resenvado e

identificado em
geladeira especifica
{CH compatibilizados)

Retarno da CH

para geladsira
de estogue

Separacdo de segmento da bolsa
de CH para teste de
compatibilidade entre o sangue
da bolsa e do paciente

CH solicitado
prescrita?

Resultado
Compativel

Recepcio e
conferéncia dos
dados da amostra de
acordo com 5T5

Classificacio
sanguinea (CS) e
pesquisa de
anticorpos irregulares
(PAT)

Processo de trabalho para reserva ou transfusdo de concentiado de hemddas
S

Prova de

compatibilidade
sanguinea

Figura 2 - Mapeamento do processo de trabalho relacionado a transfuséo/reserva do hemocomponente concentrado de
hemécias. Recife, 2018.

Fonte: Autoria prépria (2018).

Em relagdo a conformidade das STS,
foram avaliadas a presenca de rasuras e
a auséncia de dados que sdo obrigatérios
por lei, sendo eles o nome completo do
paciente sem abreviaturas; data de nasci-
mento; sexo; idade; nimero do prontuério
ou registro do paciente; nimero do leito (no
caso de paciente internado); diagndstico;
componente sanguineo solicitado (com o
respectivo volume ou quantidade); modali-
dade da transfusao; resultados laboratoriais;
data; dados do médico solicitante; peso do
paciente (quando indicado); antecedentes
transfusionais, gestacionais e de reacdes a
transfusdo quando relatados pelo paciente.
Dentre os dados obrigatérios, também
foram contabilizados quais deles eram
menos descritos nas solicitagdes.

Para avaliar a quantidade de pedidos
do sangue, foram contabilizados o nimero
de pedidos de CH para reservas cirlrgicas,
comparando-se com o nuimero desses CH
que foram transfundidos. Esse dado tem a
finalidade de verificar se houve desperdicio
de sangue e tempo de trabalho dos profis-
sionais de salde envolvidos no processo.

Em prol do uso racional desses hemo-
componentes foi desenvolvido um novo
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protocolo de reservas de hemocompo-
nentes para cirdrgicas. Para construcao
do protocolo, inicialmente, foi realizado
levantamento de todas as cirurgias mais
frequentes no hospital. As respectivas quan-
tidades de CH necessérias para reserva de
cada cirurgia foram baseadas em uma lista
disponibilizada previamente pelos médicos
anestesistas do hospital HCPE. Também
realizou-se consulta aos protocolos de
outras instituicbes de grande porte (AABB,
2014; HEMOCE, 2014; SIRIO LIBANES, 2010;
MEAC, 2018) que também descrevem as
cirurgias que necessitam apenas da CS e
PAI do paciente e as que nao necessitam de
reservas de hemocomponentes, pelo seu
pequeno porte e risco minimo de transfuséo.

Com a utilizacdo do novo protocolo,
apresentado no apéndice A, haverd uma
diminuicdo dos desperdicios, pois as quan-
tidades de CH serdo revisadas pela médica
hemoterapeuta e responsavel técnica da
AT, assim como aprovadas em reunido do
Comité Transfusional da instituicdo, o qual
é composto por equipe multiprofissional
incluindo cirurgides do hospital, fazendo
com que sejam reservados as quantidades
de CH necessarios para as cirurgias.




Em suas laudas introdutdrias, o protocolo
descreve sobre sua finalidade que é auxi-
liar a equipe médica sobre as quantidades
recomendadas de concentrado de heméa-
cias-CH para reserva em cirlrgicas, por
meio da consulta da lista de procedimentos
cirdrgicos e suas respectivas quantidades
CH. Deixa claro que o protocolo podera ser
consultado pelo médico assistente no pré-
-operatério do paciente, no momento do
preenchimento da STS, para certificar-se da
necessidade de reserva do CH de acordo
com o procedimento, para que ndo haja
pedidos desnecessarios.

Em seguida, é ressaltado que o proto-
colo foi baseado na lista de procedimentos
cirdrgicos e suas respectivas reservas de CH,
compartilhada pela equipe de anestesio-
logia do HCPE e revisada pela equipe da
Unidade Transfusional (UT) e Responséavel
Técnica (RT) do servico, e levado em con-
sideracdo também a relacdo C:T, que se
define pela razdo entre o nimero de unida-
des de sangue que foram compatibilizadas
e o nimero de unidades de sangue trans-
fundidas, e experiéncias dos servicos de
hemoterapia privados e publicos, todos de
alta complexidade.

Além disso, deixa explicito que em casos
de paciente com hemoglobinopatias, histé-
ria de PAl positiva ou politransfundidos, os
CH serdo reservados, levando em conside-
ragdo o porte da cirurgia, em, no minimo, 2
unidades compativeis. E levando em conta
que eventualmente pode haver cirurgias
nao contempladas no protocolo, as STS
serdo atendidas de acordo com a solicita-
cdo médica. Esses procedimentos garantem
a seguranca transfusional em caso de neces-
sidade de transfuséo.

O novo protocolo também destaca o
modo de preenchimento correto e completo
da STS de forma que o médico solicitante
tome ciéncia de quais dados sdo obriga-
térios por lei na hora do preenchimento
da solicitacdo da transfusdo ou reserva
de hemocomponentes. A conformidade
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do preenchimento garante que os dados
estejam completos, consequentemente
aumenta a seguranga do paciente no que
diz respeito a identificacéo.

Apds as laudas introdutdrias, estdo
relacionadas as cirurgias e respectivas
quantidades de CH a serem solicitadas. Os
quadros sdo separados por especialidade
médica, em duas colunas, como forma de
agilizar a consulta. Esse protocolo ficara dis-
ponivel impresso e digital, para consulta dos
médicos em todas as enfermarias e outros
setores do hospital. Esse novo protocolo
serd de grande utilidade para consulta dos
médicos que tém dulvidas em relacdo ao
preenchimento da STS e as quantidades de
CH a ser reservadas para cada cirurgia, esti-
mulando e orientando sobre o uso racional
dos hemocomponentes.

Durante a construcdo do protocolo, o
mesmo foi apresentado em reunido ordina-
ria do Comité Transfusional (CT) do HCPE.
Este comité é de natureza técnico-cientifica
e tem por finalidade o desenvolvimento,
aprimoramento e monitoramento das pré-
ticas hemoterépicas dentro do hospital.
Nessa reunido debateu-se sobre os titulos
“Protocolo de reservas de hemocomponen-
tes para cirurgias”, e “Protocolo de reservas
de Concentrado de Hemacias para cirur-
gias”, sendo escolhida a primeira opgao por
se tratar de um termo mais abrangente. Os
outros hemocomponentes (CP, PF e CRIO)
nao foram incluidos no protocolo por ter
menos risco de perdas (formas de armaze-
namento e tempo de validade diferentes do
CH) e poucos relatos de pedidos excessivos,
além de ndo haver necessidade de prova de
compatibilidade sanguinea, portanto ja tem
processo mais enxuto.

Apds o término da elaboracdo do pro-
tocolo, foi realizada uma simulacdo para
averiguar como seriam as quantidades de
sangue solicitados para reserva de cirur-
gias apds a implantacdo do protocolo. Essa
simulacéo foi feita por meio da avaliacdo
comparativa com as mesmas solicitacdes



cirdrgicas e quantidades de CH compatibi-
lizados e as mesmas transfusdes realizadas
no periodo estudado.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Por meio do mapeamento de processo
foi possivel visualizar de forma mais ampla
o processo de trabalho, relacionado a trans-
fusdo e reservas de hemocomponente, e a
partir dai destacar os prontos criticos a serem
melhorados. Os pontos criticos destacados
nesta pesquisa foram o preenchimento das
solicitagbes de sangue (inicio do processo) e
o numero excessivo de CH solicitados para
reserva de cirurgias que acabam retornando
ao estoque sem ser utilizados.

Em relacdo ao preenchimento da STS, a
tabela 1 apresenta que, durante o periodo
estudado, foram avaliadas 511 STS enviadas
de 27 setores diferentes do hospital. Dessas
STS avaliadas, apenas 63,4% estavam con-
forme a legislacdo preconiza, ou seja, com
todas as informacdes preenchidas e sem
rasuras, ja os 36,6% restantes ndo continham
os dados obrigatérios, o que compromete
a seguranca do paciente, pois € sabido que
as solicitacdes devem ser preenchidas cor-
reta e completamente, sem rasuras (BRASIL,
2016). Aimporténcia da avaliacdo desse indi-
cador se dé, pois cada dado preenchido na
STS é norteador para escolha do hemocom-
ponente no que diz respeito a qualidade e

quantidade a serem reservadas, em caso de
reservas para cirurgias.

A anélise do preenchimento da STS per-
mitiu identificar que a maioria dos setores
do hospital apresentou solicitagdes preen-
chidas de forma inadequada. E, de acordo
a World Heath Organization (WHO), as
solicitagbes devem estar conforme padro-
nizacdo para que atendam aos requisitos
de rastreabilidade. O ndo cumprimento da
padronizagdo, ou seja, o preenchimento
inadequadamente o instrumento, dificulta
a identificacdo e a seguranca transfusional
(WHO, 2013).

Vale salientar que se trata de um hospital-
-escola onde circulam residentes de varias
especialidades diferentes e eventualmente
pode haver uma falha na disseminacdo dos
preceitos para transfusdo de sangue, ou
os treinamentos ndo conseguiram atingir
o numero desejado de residéncias médi-
cas. Como consequéncia disso, nota-se
o despreparo dos médicos para uma ati-
vidade aparentemente simples, como o
preenchimento correto de uma solicitacdo
de transfusao.

O intuito da avaliagdo desse indicador
é identificar os setores mais criticos para
assim atuar com treinamento direcionado,
corrigindo-o, como é o caso dos setores de
Hematologia, Centro Obstétrico e UTI, os
quais apresentaram maior nimero de ndo-
-conformidades no estudo.

Tabela 1- Conformidade de Solicitagdo de Transfusdo Sanguinea/Setor. Fev-Jun, 2018.

N3o conforme Conforme

Especialidade Rasurada Incompleta Sem rasura/Completa
Nefrologia - - 6

Urologia - 3 26

Centro Obstétrico 2 22 16

Oncologia 1 12

Ortopedia 2 23

Cirurgia Geral 1 52
Gastroenterologia 6 10 12

Neurocirurgia 1 9

Clinica Médica 2 3 7




Unidade de terapia intensiva 1 16 31
Hematologia 2 31 8
Reumatologia - 1 2
Urologia - 3 10
Setor de Doencas infectoparasitérias - 4 7
Unidade de Recuperac¢éo de Cirurgias Cardiacas - 3 16
Maternidade 1 2 1
Pediatria - 2 5
Cirurgia Vascular - 4 12
Ginecologia 7 14 47
Triagem obstétrica 1 4 1
UTI Neonatologia 1 1 7
Cardiologia - 1 8
Ambulatério - 1 1
Hepatologia - - 1
Bloco Cirdrgico - 1 1
Cirurgia de Cabeca e pescoco - 1
Cirurgia Toréacica - 2 2
TOTAL 29 (5,7%) 158 (30,9%) 324 (63,4%)

Fonte: Autoria prépria (2018).

Avaliou-se também todas as solicitacbes
de transfusdo individualmente, contabili-
zando quais os dados eram menos descritos
nas 158 STS incompletas. Como mostra
a tabela 2, os dados mais ausentes foram:
idade, resultados laboratoriais, peso, sexo e
localizagdo do paciente.

Para Reis e colaboradores, em 2016, a
importancia da descricado desses dados se
da pois cada um deve ser criteriosamente
avaliado na hora da escolha do produto a
ser transfundido, por isso a importancia do
preenchimento completo da solicitacéo.
Além disso, os dados relacionados a iden-
tificacdo do paciente sdo imprescindiveis,
devido a possibilidade de homénimos. Por
isso a Portaria 158/2016 do Ministério da
Saude recomenda que as requisi¢cdes fora
do padrdo ndo devem ser aceitas pelos ser-
vicos de hemoterapia, somente em casos
excepcionais. Essa medida visa garantir a
seguranca da transfusdo e que a mesma seja
realizada no paciente correto (UFSC, 2017).

Com intuito de melhorar a segurancga do
paciente, foi lancada, em 2004, a Alianca
Mundial para Segurancga do Paciente criada
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS),

55

e a identificacdo do paciente foi descrita
como primeira meta pela sua importancia
para garantia da seguranca do processo
assistencial, visto que, em qualquer situa-
cdo, mesmo naquelas em que o paciente
ndo pode responder por si mesmo, garante
o atendimento correto para pessoa correta
(LAURINDO et al., 2015).

Além disso, informacbes bésicas sobre
o paciente, como, por exemplo, o peso,
a idade e os dados laboratoriais, serdo
imprescindiveis para prescricdo de volu-
mes corretos e escolha do produto mais
adequado para cada paciente. No caso do
sexo do paciente, sabe-se que o feminino
tem maior risco de formacéo de anticorpos
irregulares devido a gestacdes, por isso a
indicacdo de transfusdo deve ser criteriosa
(MARTINS; OLIVEIRA; HONDA, 2017).

J& os niveis laboratoriais sado utilizados
ainda como norteador para decisdo de trans-
fusdo, onde, numa politica transfusional mais
restrita, os niveis mais baixos de hemoglo-
bina sdo gatilhos para transfusdo, isso diminui
o numero de transfusdes desnecessarias
(SO-OSMAN; NELISSEN; BRAND, 2013).



Tabela 2 - Frequéncia de dados ausentes na STS.
Fev-Jun, 2018.

Dados ausentes Total de vezes (%)

|dade 65 (41,1%)
Resultados laboratoriais 54 (34,2%)
Peso* 46 (29,1%)
Sexo 44 (27,8%)
Localizacdo 38 (24,1%)
Modalidade da transfusdo 14 (8,9%)
Data de nascimento 10 (6,3%)
Diagnéstico 6 (3,8%)
Registro 1(0,6%)
Nome incompleto 1(0,6%)

Fonte: Autoria prépria (2018).
*A auséncia do peso sé foi considerada em STS contendo
pedido de CP ou PF.

Para prever a necessidade de reserva de
hemocomponentes para cirurgias, cada ser-
vico deve conhecer o histérico de transfusao
em seus procedimentos cirlrgicos e desen-
volver protocolos para evitar a sobrecarga
do servico de hemoterapia com a realizacédo
de testes desnecessarios e indisponibili-
dade do estoque de sangue, visto que os
hemocomponentes que estdo reservados
nao serdo usados em outros pacientes,
prejudicando quem realmente precisa de
transfusdo (HEMOCE, 2014).

Para prever a quantidade de CH no
pedido de reserva para cirurgia, consideram-
-se o porte da cirurgia, as condi¢cdes de salide
do paciente, os dados laboratoriais, entre
outros requisitos. Algumas cirurgias tém
indicagdo apenas da classificacdo sanguinea
(CS) e pesquisa de anticorpos irregulares
(PAI) do paciente, outras ndo tém indicacédo
que justifique tal pedido, pelo seu pequeno
porte e risco minimo (OLIVEIRA; FLEMING;
GALVAO, 2006; FLAUSINO et al., 2015); o
respeito a esses requisitos ajuda a preservar
os estoques dos bancos de sangue.

A fim de gerenciar melhor esses
estoques para uso racional do sangue reco-
menda-se a diminuicdo do nimero de CH
compatibilizados desnecessariamente, con-
sequentemente, reduzem-se os gastos em
material, reagentes, trabalho laboratorial
e de enfermagem. Além de aumentar o
numero de CH disponiveis no estoque dos
bancos de sangue (OLIVEIRA; FLEMING,;
GALVAQ, 2006).

Neste estudo foram avaliadas as quan-
tidades de hemocomponentes reservados
para cirurgias. No periodo estudado, foram
solicitadas 587 unidades de CH, e des-
sas, apenas 31 (5,3%) foram transfundidas,
conforme tabela 3. Isso evidencia um
elevado ndmero de sangue solicitado des-
necessariamente, o que resulta em gastos
elevados utilizados com materiais e tempo
de trabalho.

Para diminuicdo dos pedidos desne-
cessarios de sangues antes das cirurgias,
ja em 1975, Boral Henry e colaboradores
sugeriram a utilizacdo da relacdo C:T numa
tentativa de racionalizar o nimero de unida-
des de sangue pedidas pré-cirurgicamente.
De acordo com orientacbes da American
Association of Blood Banks, essa razdo deve
estar proxima do valor 2 (BORAL; HENRY,
1977; AABB, 2014). NUimero bem distante
do encontrado nesse estudo, em que a rela-
cdo C:T foi de 18,9, ou seja, a cada 18,9 CH
reservados foram transfundidos apenas 1,
como mostra a tabela 3.

O uso da probabilidade associada ao
estado clinico do paciente e ao porte da
cirurgia orienta o uso racional do sangue,
evitando pedidos de reserva de hemocom-
ponentes sem necessidade.

Tabela 3 - Nimero de CH compatibilizados x Nimero de CH transfundidos. Fev-Jun, 2018.

° N° CH Solicitados/ ° . Relagdo C:T
N° de STS compatibilizados e (Compatibilizados/ Transfundidos)
Total | 272 587 31 18,9
% 100 53

Fonte: Autoria prépria (2018).
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Corroborando com esses dados, o
estudo de Ledo e Borges em 2016, apds
avaliar processos relacionados a reservas de
hemocomponentes, também identificou as
possibilidades de melhorias, reduzindo ou
eliminando as atividades que ndo agrega-
vam valor. Os autores analisaram reservas
automaticas de hemocomponentes para
procedimentos, e perceberam que 86%
eram estornadas, ou seja, ndo eram utiliza-
das, isso gerou um gasto de mais 700 mil
reais em 4 anos. Apds a mudanga com a revi-
sdo das reservas automéaticas, associada a
educacdo continuada e avaliagdo constante
das solicitagdes ja foi possivel perceber uma
diminuicdo significativa desses custos.

Outro estudo também avaliou os custos
de solicitacdes de sangue e relacionoucoma
quantidade que realmente foi transfundida.
Foi verificado que em todas as especialida-
des cirurgicas, com excecdo da ginecologia,
predominaram sobra de trés ou mais CH por
procedimento, na ginecologia predominou
a sobra de duas unidades de CH. Entao, a
possivel economia foi calculada pela dife-
renca entre o custo de solicitacdo e o custo
de utilizacdo (ideal). Quando comparados,
verificou-se que todas as especialidades
cirdrgicas poderiam economizar entre 32,2%
a 46,5% os custos de solicitagdo de hema-
cias (MARCONDES, 2017).

Diante do exposto, com o objetivo de
diminuir esses desperdicios de reservas des-
necessarias, foi desenvolvido o Protocolo
de reservas de hemocomponentes para
cirurgias. O protocolo dispde sobre as

orientacdes de sua utilizacdo e reforca a
importancia do preenchimento completo
das STS melhorando a seguranga dos dados.
Além disso, contempla, de forma didatica,
distribuidas em tabelas por especialidades
médicas, as cirurgias e respectivas quanti-
dades de concentrado de hemacias a serem
solicitadas pelo médico para reservas de
cirurgias. Esse protocolo estard disponivel
em todos os setores do HCPE, como forma
de nortear sobre as quantidades recomen-
dadas de CH a ser solicitadas antes das
cirurgias que necessitem dessa reserva.

Como forma de valida-lo, foi realizada
uma simulacdo aplicando-se o protocolo de
reservas de hemocomponentes para cirur-
gias, proposto neste estudo, com base nas
mesmas 272 STS apresentadas na tabela
anterior (tabela 3), contendo os mesmos
procedimentos cirlrgicos para que nao
houvesse diferencas entre as amostras, evi-
tando viés. Constatou-se que, se os médicos
tivessem consultado o protocolo para verifi-
car a quantidade recomendada de CH a ser
solicitada, apenas 295 CH teriam sido com-
patibilizados, levando a uma relacdo C:T de
9,5, o que representaria uma economia de
50% dos gastos com o processo de trabalho
de uma reserva desse hemocomponente.
Portanto, quando comparamos a tabela 3
com a 4 podemos observar que a relacdo
C:T diminui pela metade, cai de 18,9 para
9,5, chegando mais préximo ao que a lite-
ratura recomenda e, consequentemente,
diminuiria os gastos desnecessarios com as
reservas de hemocomponentes.

Tabela 4 - Projecédo de nimero de CH solicitado/compatibilizado e transfundido com a utilizagdo
do Protocolo de reserva de hemocomponentes para cirurgias. Fev-Jun, 2018.

N° de STS

N° de CH solicitados/compatibilizados
com a utilizagdo do Protocolo de reserva
de hemocomponentes para cirurgias

Relagdo C:T
(CH compatibilizados /
CH transfundidos)

N° de CH
Transfundidos

Total | 272 295

31 9.5

100%

10,5%

Fonte: Autoria propria (2018).



CONCLUSAO

O mapeamento do processo de traba-
lho relacionado as reservas e transfusdo
dos hemocomponentes permitiu identificar
alguns pontos criticos no fluxo de trabalho
da agéncia tranfusional, que denotaram pro-
blemas no preenchimento das solicitacbes e
no numero excessivo de CH reservados para
cirurgias que retornaram ao estoque por
nao ter sido utilizados.

Em relacdo ao preenchimento das STS,
36,6% nao continham os dados obriga-
térios, comprometendo a seguranga do
paciente. Os dados mais negligenciados
foram: idade, resultados laboratoriais, peso,
sexo e localizagao do paciente.

Quanto a utilizacdo dos hemocompo-
nentes reservados para cirurgias, apenas
5,3% foram transfundidos. Constatando o
elevado quantitativo de hemocomponentes
compatibilizados e reservados, porém, pou-
cos foram necessarios ser transfundidos.

Isso denotou o desperdicio de trabalho,
materiais médico-hospitalares e, sobretudo,
do préprio hemocomponente que, em mui-
tos casos, de tanto ser manuseados acabam
ocorrendo lesdes de estoque tornando-os
impréprios para transfusdo. Esse indicador
reforca a necessidade da implantacdo do
protocolo de reserva de hemocomponentes.

Portanto, um protocolo de reserva de
hemocomponentes para cirurgias foi criado
visando a diminuicdo dos pedidos desne-
cessarios de sangue a serem reservados em
cirurgias. Além disso, o protocolo orienta,
em relacdo ao preenchimento correto das
solicitacdes, que devem estar completas e
sem rasuras, como manda a legislacéo.

Aplicando-se o protocolo proposto neste
estudo, nas mesmas 272 STS estudadas,
constatou-se que, com o novo protocolo, 295
CH teriam sido compatibilizados, levando a
uma relacdo C.T de 9,5, o que representa-
ria uma economia de 50% dos gastos com
reserva desse hemocomponente.
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A utilizagdo do protocolo proposto gera
uma economia com impacto direto nos
niveis de estoque de sangue, pois, ao rea-
lizar apenas as reservas necessarias, menos
tempo e materiais serdo desperdicados e,
principalmente, menos hemocomponentes
serdo manuseados desnecessariamente,
diminuindo, assim, o risco de perda desse
bem tdo importante que é o sangue humano.

Por isso, diversas instituicbes de saude
lancam mao do uso de protocolos em
hemoterapia. Para o bom funcionamento do
servico, manutencao de estoque estratégico
dos produtos do sangue e padronizacado das
atividades, é sensato o uso do protocolo
para reserva, no qual deve conter as quanti-
dades de CH a serem solicitadas de acordo
com a complexidade das cirurgias.

Este trabalho apresenta um diagnos-
tico sobre a situacdo do preenchimento
das solicitacdes de transfusdo e reservas
de hemocomponentes no local estudado
e propde uma melhora desses processos,
portanto, pode subsidiar cientificamente a
criacdo novas ferramentas que possam a vir
melhorar os processos de trabalho relacio-
nados ao tema.
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APENDICE A

SERVICO DE HEMOTERAPIA

Hospital das Clinicas
UFPE

PROTOCOLO DE RESERVAS DE HEMOCOMPONENTES PARA CIRURGIAS

Finalidade:

O presente protocolo foi criado para auxiliar a equipe médica sobre as quantidades reco-
mendadas de concentrado de hemacias (CH) para reserva em cirurgias, por meio da consulta
da lista de procedimentos cirlrgicos e suas respectivas quantidades CH, visto que a Agéncia
Tansfusional do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) tem o
compromisso de zelar pela seguranca transfusional, atendendo de forma efetiva as deman-
das advindas de todos os setores do hospital.

Quem deve utiliza-lo e quando?

O protocolo poderé ser consultado pelo médico assistente no pré-operatdrio do paciente,
no momento do preenchimento da STS, para certificar-se da necessidade de reserva do CH
de acordo com o procedimento.

Em que o protocolo foi baseado?

Foi considerada uma lista de procedimentos cirlrgicos e suas respectivas quantidades
de CH, compartilhada pela equipe de anestesiologia do HCPE que foi revisada pela equipe
da Unidade Transfusional (UT) e Responsavel Técnica (RT) do servico. Foi levada em consi-
deragcdo também a relacdo C:T, que se define pela razdo entre o nimero de unidades de
sangue que foram compatibilizadas e o nimero de unidades de sangue transfundidas’?,
e experiéncias de outros protocolos de servicos de hemoterapia privados* e publicos®®®,
todos de alta complexidade.

Impacto:

A utilizacdo desse protocolo visa minimizar desperdicios tanto de concentrado de heméa-
cias (CH) quanto de materiais médico-hospitalares, otimizar o tempo, e manter um estoque
estratégico de produtos do sangue para atender todas as demandas do hospital, evitando,
assim, suspensao de cirurgias por falta de sangue.

Importante saber:

Pacientes cirtrgicos que apresentam PAI positiva com identificagdo de anticorpo clinica-
mente significante (pacientes fenotipados) devem ter reserva, levando em consideragdo o
porte da cirurgia de, no minimo, 2 unidades de concentrado de hemacias com prova cru-
zada compativel. A mesma recomendacdo faz-se para pacientes candidatos a politransfusdo
durante a vida (a exemplo dos portadores de hemoglobinopatias), com PAIl positiva ou nega-
tiva e com fenotipagem eritrocitaria conhecida.

As reservas de concentrado de hemécias (CH), que o procedimento cirirgico ndo esteja
contemplado neste protocolo, serdo colocadas de acordo com solicitacdo de transfusédo
sanguinea (STS).

64



Reiteramos, para seguranca do paciente, a importancia do preenchimento correto e
completo da STS, segundo Portaria 158/2016 do Ministério da Satde.

SOLICITACAQ DE TRANSFUSAO DE SANGUE- STS EBSERH
SERVIC:O DE HEMOTERATIA

1 identificagiu do paciente:
PACIENTE (Nome comple)

REGISTRO NS

MAL (Nome completo)

[PATA DE IDADE | SEXCY | PESCY CLINICALOE ALIZACAD | ENFERMARIA ALA | LECT | HOSPITAL-IMA
MNASCIMENTO
2. Diagnbsticn:
3. Dadns labaratoriais:
Lb =201 Hi % CF Smmd IPAINR TIFA Lribrinugénie L
3. Histhricn transfusional:
ANTECLDLNTLES SIM MNAD IGNOR AL DATA DA LLTIMA TEANSILSAD
TRAN: NALS i . i
ANTFECERNENTES GESTACIONAIS | 51 WAL 3R AT DATA DA ULTIMA GESTACAVARBORTO. 7 2
REACAD TRANSFUSIONAL 5IM ALY IGNORAMMY  TIPC DE REACAO:
USA CH FENOQTIPATH) 5 WAL [GNOR ATH QLIAIS FENGTIPOS ;
5. Hemocomy para re o RESERVA TRANSFLSAQ
CTIPCY QUANTIDADE VOLUME! INTERY ALY TO'TAL DE UNIDADES) a2 RLSLEVA CIRURCLA
CONCENTRADC DE TIEMACIAS
CONCENTRADC DE PLAQUETAS
ILASMA FRESCO CONGELADC
CRIOPRECIPITADOD
6. RESERVA CIRURGICA DATA _ /¢ HORA: @
7. Modalidade da transtusda:
o URGENTLE (a se realizar dentro de 3 hotas) o ROTINA (a se realizar dentro de 24 horas)
w  TRANSFUSAOQ PROGRAMADA DATA_ ¢ ¢ TORA__ i

5 EMERGENCIA (ransfusio sem prova cruzads tendo om visea ss condigdes elinieas do paefente nfio permititem qualguer retarda na

adninist da trunslusia). O médive assistente deve assinar o lenno de responsabilidide,

DATA THORA 5 L Sussinatura e varimbo de Médico solicitane;

IERMUO DE RESPONSABILIDADE

o Declare estar ciente dos riscos translusionals para ofa) paviente que esla sob minha responsabilidade médica
por ndoe serem realizados os testes pré-transfusionais, tma vee gue as condiges clinicas do(a) paciente nio
permitem demara na liberagao do(s) hemocomponente(s) salicitado{s).

o Autorizo a transfusio de hemocomponente heterogrupo compativel devido 4 falta de isogrupo no estogque,
Hemocomponenie - Tipagem sanguines g

= Autorizo a transfusao dofs) concentrada{s) de hemdcias cam resultada “incompativel™ na prova cruzada,
definida(s} e selecionados(s) pelo Médico hemoteravta da Unidade Transfusional de hospital das
Clinicas/Ebserh/ UFPL, tendo em vista o problema imuno-hematologico apresentado pelofa) paciente.

“Requisicdes i au ilegiveis nde serdo aceitas pela LT Portaria ot 1538/M82016, seqdo X, Art. 196, % 2%,

Art. 169. Devem constar, NO MINIMO:

Art. 169. Devem constar, no minimo:

| - nome completo do paciente sem abreviaturas;

Il - data de nascimento;

[Il - sexo;

IV - idade;

V - nimero do prontuério ou registro do paciente;

VI - nimero do leito (no caso de paciente internado);

VIl - diagndstico;

VIII - componente sanguineo solicitado (com o respectivo volume ou quantidade);
IX - modalidade da transfusao;

X - resultados laboratoriais que justifiquem a indicacdo do componente sanguineo;
Xl - data;

Xl - dados do médico solicitante

(nome completo, assinatura e nimero do CRM);

XlII - peso do paciente (quando indicado); e

XIV - antecedentes transfusionais, gestacionais e de reagdes a transfusdo quando relatados pelo paciente.
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Atencao! Todos os dados sao de suma importancia para escolha do produto mais
adequado para o paciente.

As tabelas a seguir contém os tipos de cirurgias mais frequentes no hospital, a necessi-
dade de reserva de CH, a quantidade de unidades de CH ou somente a realizagdo de testes
pré-transfusionais.

Este protocolo foi elaborado por Jussara de Lucena Alves (Enfermeira da Agéncia
Transfusional-AT), revisado por Dra. Irmgard Buhr (Médica hemoterapeuta e Responsavel
Técnica da AT) e aprovado em reunido do Comité Transfusional do Hospital das Clinicas de
Pernambucoem __/_ /2018
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GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

CIRURGIA CARDIOPULMONAR

Procedimento Nimero de CH Procedimento Niimero de CH
Anexectomia 0 Aneurismectomia de ventriculo 3
Biopsia de mama 0 Bifpsiaplanal 0
Bidpsia de ovario 0 Biopsia pulmonar CS + PAI
. - B 0 i 0
Colpoperineoplastia 0 ropkostope
—— - CIA/CIV 2
Conizacdo de colo uterina 0
i Coarcta¢io de aorta 2
Curetagem uterina CS + PAI :
Colocacdo de cateter de Hickman 0
Gestante CS + PAI -
Colocacio de cateter venoso 0
: T =
Griyiconeaiopica GE R Correcao de pectus escavado CS + PAI
Hemipelvectomia 2 Decorticagdo pulmonar CS + PAI
Histerectomia subtotal ou fiindica 1 Drenagem de torax 0
HiStCrCCtOmia total abdomina] 1 Drenagem pleural 0
Histerectomia vaginal CS + PAI Drenagem pericardica 1
Laparoscopia ginecologica 0 Implante de marcapasso 0
Laparotomia ginecoldgica CS + PAI Lobectomia 2
Linfadenectomia inguinal , iliaca e 0 Lobectomia por 2
pélvica Vldegtor‘acoscoplla
Mastectomia radical 1 Mediastinoscopia 0
== Pericardiectomia 1
Mastectomia simples CS + PAI
: : Pleuropneumectomia CS + PAI
Miomectomia 1
Pleuroscopia 0
i . &
Neovaginoplastia CS + PAI e — 3
Neovaginoplastia o Revasculariza¢do do miocérdio 3
Ooforectomia 0 —
Reoperacdo Valvular 2
Pan- Histerectomia 1 p s
Reoperacio de revascularizagao 2
Parto normal CS + PAI do miocirdio
Resseccdo de tumor de 1
Parto normal CS + PAI mediastino
Perineoplastia 0 Ressec¢do de tumor CS + PAI
endobrénquico
Quadrantectomia 0 Segmentectomia do pulmao CS + PAI
Resseccio cisto de ovario 0 Simpatectomia CS + PAI
Resseccdo nodulo de mama 0 Timectomia CS +PaAl
Ressecgdo tumor de ovario CS + PAI Hemgsiprplgpaanta 1
T s i 0
Resseccdo tumor de pelve CS + PAI amcoseopla
N : Toracotomia exploradora 1
Resseccglo tumor de vagina e reto CS + PAI
Traqueostomia 0
Ressec¢do tumor de vulva 0
: Troca valvar 4
Setorectomia 0
Resseccido de costela CS + PAI
. . &
xiﬁgzz(r)n?;a gg T Ei% Resseccdo de nodulo pulmonar CS + PAI
Ressec¢do de tumor de 1
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Numero de CH

Cont. Cirurgia geral e aparelho digestivo

Procedimento e — 0
Amputagio de reto 1 Gastrectomia parcial CS + PAI
Anastomose bileo digestiva CS + PAI Gastrectomia total 1
- - - Gastroduodenopancreatectomia 2
Apendicectomia (convencional) 0
- — - Gastroenteroanastomose 0
Apendicectomia videolaparoscopica 0 .
. . = Gastroplastia CS + PAI
Atresia de vias biliares CS + PAI g
Gastrostomia 0
Biopsia de pancreas 0
p p Hemorroidectomia
Biopsia hepatica CS + PAI T e — 2
Bypass géstrico emY de ROUX 1 Hepatectomia parcial doador 1
convencional - .
Bypass gastrico em Y de ROUX por CS + PAI Hepatactomia:tolLdoados (eiic) 4
video Hérnia abdominal incisional 0
Cardioplastia de megaesofago CS + PAI Hérnia de hiato 0
Cardioplastia de megaesofago CS + PAI Herniorrafia 0
Cardioplastia de megaesofago CS + PAI Laparoscopia 0
Colecistectomia 0 Laparoscopia diagnostica 0
Colecistectomia videolaparoscopica 0 Laparotomia exploradora CS + PAI
T [ —— 2 Linfadenectomia (inguinal, iliaca, 0
pélvica)
Colectomia parcial CS + PAI Linfadenectomia retroperitoneal CS + PAI
Colostomia 0 x;;zupia!izagﬁo cisto hepatico por CS + PAI
Drenagem de abscesso hepatico CS + PAI Pancreatectomia corpo caudal CS + PAI
Duodenopancreatectomia 2 Pancreatectomia parcial N
Enterectomia 0 Piloroplastia laparoscopica 0
Esofagastrofundoplicatura CS + PAI Relaparotomia 1
Esofagectomia 1 Ressecc¢do de hemangioma CS + PAI
Fe T E o 3 Ressecgdo de metastase hepatica 1
Esofagogastrostomia CS + PAI Resseccdo de metastase hepatica 1
Ressec¢do de nodulo hepatico 1
Esofagomiotomia CS + PAI — :
Retossigmoidectomia 1
Esogastroplastia CS +PAI Retossigmoidectomia laparoscopica CS + PAI
Esplenectomia 1 Transplante hepatico receptor 4
Evisceragdo abdominal CS + PAI Transplante hepético retransplante 4
Exérese de tumor de parede
2 0
abdominal
Exerese de tumor retroperitoneal 1
Fechamento de ileostomia 0
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UROLOGIA CIRURGIA PLASTICA
Procedimento Numero de CH Procedimento Nimero de CH
Adrenalectomia 1 Abdominoplastia 0
Biopsia renal laparoscopica 0 Blefaroplastia 0
Cistectomia parcial 2 -
Colocagdo de protese de mama 0
Cistectomia radical 2 e - =
Colocagio de protese de regido 0
Cistectomia radical + 2 glutea
reservatério ileal Corregdo labio leporino 0
Cistolitotripsia CS + PAI -
Cistoprostatectomia 2 s a
Cistoprostatectomia radical + 2 Dermolipectomia abdominal 0
neo bexiga ileal Enxerto de pele 0
Cistostomia 0 - —
Exérese cisto pilonidal 0
Colocacao de cateter duplo J 0 - -
. Lipoaspiragdo 0
Colocacio de protese peniana 0
Lipoaspiragdo (megalipo 1
Criptorquidia 0 pORITGHD {megalipn)
Mamoplastia 0
Diverticulo uretral 0 -
Endopielotomia CS + PAI Otoplastia 0
Reconstrugdo mama com reto- 1
Enucleagio de tumor renal CS +PAI abdominal
Incontinéncia urinaria 0 Rinoplastia 0
Litotripsia extracorporea CS+=+PAI Ritidoplastia 0
Lombotomia exploradora 0 Tratamento de curativo de 0
Nefrectomia laparoscépica CS + PAI grandes queimados
Nefrectomia laparoscopica CS + PAI CIRURGIA VASCULAR
TAELECIONNS Dapors: £ Procedimento Nimero de
Nefrectomia radical 2 CH
Nefrolitotomia percutanea CS + PAI R AT dE Garta AT F
b . Aneurisma de aorta toracica 4
Nefrostomia percutianea CS + PAI - -
Aneurisma de aorta toraco- 4
Nefroureterectomia CS + PAI abdominal
Orquiectomia 0 Angioplastias (femoral, iliaca, 0
: - poplitea, renal)
Pieloplastia 0 Colocagio de perm-cath CS + PAI
Eentectans 1 Colocacio de porto-cath CS + PAI
P tomi ical ;
i 2 Dissec¢ao aguda de aorta 4
Prostatectomia transvesical 1
Endarterectomia aortoiliaca CS + PAI
Reimplante uretral 0 = —
Endarterectomia de carotida CS + PAI
Ressecegao endoscopica de 1 =
prostata Endarterectomia ileofemoral CS + PAI
Transplante Renal (doador) CS + PAI Enxerto artéria femoral )
Transplante Renal (receptor) 1 Exploragio arteiral de MMII CS + PAI
Ressecgdo endoscopica vesical 1 Implante de filtro de cava CS + PAI
RTU de bexiga 1 Pseudo anfeurisma (axilar, 1
™ femoral e iliaca)
RTU de préstata 1 Revascularizagio de MMII CS + PAI
Transplante renal receptor 1 -
Varizes MMII CS + PAI
Ureterolitotripsia 1
Ureteroscopia percutanea CS + PAI Embolectomia vascular
Safenectomia
Uretrocistopexia 0 -
retioloris Ineina 0 Resseccdo de hemangioma CS + PAI
D 0 Fistula artério-venosa 0
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OTORRINOLARINGOLOGIA/CABECA E

Ll PESCOCO/ BUCO MAXILOFACIAL
Procedimento Nuamero de CH Procedimento Nimero de CH
Adenoamigdalectomia 0
Amputagdo MMII 1 . -
Adenoidectomia 0
Amputagio MMSS CS + PAI
Artrodese de coluna 2 Amigdalcepmia 0
Artrodese de coluna - escoliose 2 Artroplastia 0
Artrodese no nivel do ombro 1 temporomandibular
Artroplastia de joelho 1 Cervicotomia exploradora CS + PAI
Artroplastia de ombro CS + PAI Enucleagio de olho 0
fopnela il : Esvaziamento cervical CS +PAI
Descompressdo de coluna cervical
CS + PAI Etmoidectomia 0
Enxerto 6sseo 0
Fratura de membro superior 1 Exérese de cisto branquial 0
[ aminectonta CS + PAI Exérese de tumor de parotida CS + PAI
Liberagdio cotovelo 0 Glossectomia CS + PAI
Microcirurgia para tumor medular 2 Hemiglossectomia + CS + PAI
esvaziamento cervical
Osteosintese de MMSS / MMII CS + PAI - .
Laringectomia total 1
Osteosintese fémur 2 Mandibulectomia CS + PAI
Osteotomia de pelve 2 YR p—— 0
Osteotomia valgizante de tibia 0
- - - Otoplastia 0
Protese total de joelho / Revisdo 1
Protese total de quadril / Revisdo 2 Panhisbidceiona 9
Reconstrugdo ligamento joelho 0 Parotidectomia 0
Ressecgdo de tumor nasal CS +PAI
NEUROCIRURGIA Septoplastia cartilaginosa 0
Procedimento Nimero de CH s s
: Tireoidectomia 0
Cranioestesnose 1
Cranioplastia 0 Turbinectomia 0
Craniotomia por abscesso 1 Uvula-palato-faringeoplastia 0
Craniotomia por aneurisma 2 Uvulopalatofaringoplastia 0
Craniotomia por hematoma 1
Craniotomia por tumor 2
Derivagio ventriculo-peritoneal 0
Hérnia de disco 0
Hipofisectomia CS + PAI
Laminectomia 0
Micro hipéfise CS + PAI
Micro para tumor medular CS + PAI
Neurdlise 0
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar a
prevaléncia de septicemia na unidade de
tratamento intensivo e os fatores associa-
dos. Trata-se de uma pesquisa documental,
de carater descritivo, com abordagem
quantitativa, realizadano servico de arquivo
médico e estatistico de um hospital de
referéncia, no periodo de novembro de
2017 a janeiro de 2018. A amostra constou
de 67 prontuérios de individuos admiti-
dos na Unidade de Terapia Intensiva, com
diagndstico de sepse, sendo a maioria do
género masculino, estado civil casado, com
idade acima de 60 anos. Entre os focos de
infeccdo, destacou-se o pulmonar com
88,1%. Com relagdo aos agentes infeccio-
sos, a Pseudémonas aeruginosas foi a mais
prevalente com 52,2%. Quanto ao uso de
antibidticos, a Polimixina prevaleceu com
35,8%, seguida de Teicoplanina com 23,9%.
Dos procedimentos invasivos, a ventila-
cdo mecanica sobressaiu-se com 85,1%.
As complicacdes mais evidentes foram dis-
funcdes respiratdrias, com 95,5%, seguidas
de complicacdes cardiovasculares, hema-
tolégicas, hepaticas e nefroldgicas. Dos 67
pacientes, 83,6% foram a dbito. Ressalta-se
a importancia de novos estudos nessa
tematica, no intuito de prevenir as infec-
¢cOes generalizadas, reduzir a mortalidade
e os fatores associados, evidenciando que
a faixa etéria acima de 60 anos integra a
populagdo de risco.

Palavras-chave: Sepse. Prevaléncia.

Unidade de Terapia Intensiva.

ABSTRACT

The objective of this study was to analyze
the prevalence of septemia in the intensive
care unit and associated factors. This is a
descriptive documentary research, with a
quantitative approach, performed in the
medical and statistical archive service of a
referral hospital, from November 2017 to
January of 2018. The sample consisted of
67 records of individuals admitted to the
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Intensive Care Unit, with a diagnosis of
sepsis, most of them male, married, aged
over 60 years. Among the outbreaks of
infection, the pulmonary was highlighted
with 88.1%. Regarding infectious agents,
aeruginosa pseudomonas was the most
prevalent with 52.2%. Regarding the use of
antibiotics, Polimixin prevailed with 35.8%,
followed by Teicoplanina with 23.9%. Of
the invasive procedures, the mechanical
ventilation was highlighted with 85.1%. The
most evident complications were respiratory
dysfunctions, with 95.5%, followed by
cardiovascular, hematological, hepatic and
nephrological complications. Of the 67
patients, 83.6% died. The importance of new
studies in this theme is emphasized, in order
to prevent generalized infections, reduce
mortality and associated factors, showing
that the age group above 60 years belongs
to the population at risk

Keywords: Sepsis. Prevalence. Intensive
Care Unit.

INTRODUCAO

Nas Unidades de Tratamento Intensivo
(UTI) do Brasil, hd um grande numero de
pacientes acometidos por diversos tipos de
infecgdes. Dentre as que acometem clien-
tes criticos, a sepse, septicemia ou infeccdo
generalizada é motivo de grande discusséo,
pela relacdo com o ambiente hospitalar e
por ser uma das principais causas de morte
nas UTI, em decorréncia de focos infeccio-
sos e procedimentos invasivos realizados
(SANTOS; SOUZA; OLIVEIRA, 2016).

A referida infeccdo € considerada uma
das doencas fatais mais comumente encon-
tradas em todo o mundo, afeta todas as
idades, colocando-se entre as 10 maio-
res causas de morte. E definida como um
conjunto de manifestagdes graves no orga-
nismo, decorrente de uma infeccdo que
vem sendo considerada como grande pro-
blema de salude publica nos dias atuais,



tornando-se um motivo de grande preocu-
pagao para os trabalhadores da saude (DIAS
et al., 2012).

Quando um agente etiolégico se instala
em qualquer érgéo do corpo, isso faz com
que o sistema imunoldgico, na tentativa
de combater o microrganismo, emita uma
resposta exacerbada. Em virtude disso, ha
um comprometimento do funcionamento
de vérios érgaos do paciente, conhecido
como disfungdo de multiplos 6rgdos. Isso
foi constatado apds estudos realizados
pelo Instituto Latino Americano de Sepse
(ILAS), em alguns hospitais do Brasil, para
observar as ocorréncias de casos de sepse
em Unidades de Tratamento Intensivo
(WESTPHAL; LINO, 2015).

A literatura revisada neste estudo eviden-
cia que o processo infeccioso é responséavel:

Por 25% da ocupacéo de leitos em
UTI no Brasil. Atualmente a sepse ¢ a
principal causa de morte nas Unidades
de Terapia Intensiva (UTIl) e uma das
principais causas de mortalidade hos-
pitalar tardia, superando o infarto do
miocardio e o cancer (WESTPHAL;
LINO, 2015, p. 4).

A partir do exposto acima, deve ser dada
atencdo especial aos pacientes criticos,
visando a deteccdo dos sinais e sintomas
capazes de desencadear a sepse, por meio
de métodos adequados para o diagnds-
tico correto e tratamento precoce, para
minimizar as disfuncdes, lesdes e compli-
cacbes que poderdo conduzir ao o6bito.
Faz-se necessério salientar que a sepse e o
choque séptico nao inviabilizam a doagao
de 6rgaos, desde que o potencial doador
esteja recebendo antibidtico de forma con-
tinua e seja controlado.

Por se tratar de um tema que requer
atualizacdes frequentes, se tornou objeto
de constantes discussdes a ponto de
serem necessarias novas definicdes para
melhor compreensao. Portanto, a preva-
léncia da infecgdo e os fatores associados a
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mortalidade na UTI refletem a necessidade
de divulgar novas informacdes acerca da
tematica, a fim de reduzir os casos e contri-
buir para que muitas dessas mortes sejam
evitadas. Para tanto, é importante fazer-se
entender qual populacdo continua sendo
mais atingida mesmo apds essas mudangas,
as provaveis causas e se existe algum fator
novo a ser revelado.

Diante dessas consideragdes, o estudo
apresentou o objetivo de analisar a preva-
léncia de sepse na unidade de tratamento
intensivo e os fatores associados; de modo
mais especificos: identificar os focos de
infeccdo, agentes infecciosos presentes nas
culturas de admisséo e a terapéutica medi-
camentosa adotada pelos profissionais, apds
a confirmagdo do diagndstico; averiguar as
disfun¢des organicas de maior prevaléncia;
e investigar a associagdo entre o tempo de
internacdo e sinais clinicos de sepse, tipo
de antibidtico e agente infeccioso, ébito e
agentes infecciosos, idade dos pacientes e
Obito, tempo de internagdo e dbito.

METODO

Trata-se de uma pesquisa de campo de
carater descritivo documental, com aborda-
gem quantitativa, realizada no Servico de
Arquivo Médico e Estatistico, de um hospi-
tal de referéncia em atendimento de média
e alta complexidade, no municipio de Jodo
Pessoa, estado da Paraiba. O estudo foi
realizado no periodo de novembro de 2017
a janeiro de 2018.

A populacédo total do estudo corres-
pondeu a 209 e a amostra foi composta
por 67 prontuarios de individuos admiti-
dos na Unidade de Tratamento Intensivo,
com diagnéstico de sepse, no periodo de
junho a novembro de 2013 e de janeiro a
junho de 2014.

Como critérios de inclusdo foram inseri-
dos os pacientes dos géneros masculino e
feminino, = 20 anos, com diagndstico confir-
mado. Foram excluidos todos aqueles com



idade < 20 anos, pacientes com histéricos
de reinternacédo; transferéncia e de interna-
cédo na UTl por tempo inferior a 24 horas.

Para realizacdo do estudo, foi utilizado
um formulério elaborado pelos pesquisado-
res, adaptado em um instrumento validado
(MEDEIRQS, 2012). Esse instrumento conti-
nha dados sociodemograficos compostos
pelas varidveis: idade, género e estado civil.
Além dos dados clinicos dos pacientes: data
de admissdo e de saida da UTI; diagndstico
inicial; quantidade de dias internado; exa-
mes laboratoriais; foco de infeccéo, agente
infeccioso encontrado nas culturas; antibio-
ticoterapia; procedimentos invasivos; sinais
clinicos de sepse e disfungdes organicas.

Esta pesquisa seguiu os principios regu-
lamentados pela Resolucdo 466/2012 do
ConselhoNacionalde Satidesobre Pesquisas
com Seres Humanos e foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario de Jodo Pessoa, sob o parecer
2.781.586 e CAAE: 78660417.3.0000.5176.
Além disso, obteve autorizacdo do respon-
savel pelo local da coleta de dados. Por se
tratar de um estudo documental, houve a
dispensa do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Para processamento, andlise dos dados
e apresentacdo dos resultados, utilizou-se
o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) — verséo 20.0 para Windows.
Os dados clinicos dos participantes foram
submetidos a estatistica descritiva com fre-
quéncia absoluta e relativa. O teste exato
de Fisher foi utilizado para verificar a asso-
ciacdo entre tempo de internagdo e sinais
clinicos de Sepse.

RESULTADOS

Para realizacdo da estatistica descritiva
deste estudo, elaboraram-se tabelas, qua-
dros e graficos para melhor compreensdo
dos resultados encontrados, onde os mes-
mos foram analisados a partir do quantitativo
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da amostra dos 67 prontuarios de pacientes
com diagndsticos de sepse na UTL.

Conforme a tabela 1, entre os focos de
infeccdo, o pulmonar destacou-se com 59
(88,1%) e o geniturinario com 31 (46,3%),
enquanto o gastrintestinal foi o menos evi-
dente, com apenas 2 (3,0 %). Com relacédo
aos agentes infecciosos presentes nas cul-
turas de admissao, foram encontrados uma
variedade. Constatou-se  Pseudémonas
aeruginosas como o agente mais prevalente
35 (52,2%), seguido de Acinetobacter bau-
manii 25 (37,3%), Klebisiella pneumoniae 23
(43,3%) e Escherichia coli 3 (4,5%) como o de
menor predominio.

Quanto a terapéutica medicamentosa
adotada, a Polimixina foi a mais frequente,
24 (35,8%), seguida da Teicoplanina que cor-
respondeu a 16 (23,9%), enquanto Amicacina
e Tazocin foram os menos utilizados 4
(6,0%). Com referéncia aos procedimentos
invasivos, a ventilacdo mecanica e o cateter
venoso central apresentaram uma frequén-
cia de 57 (85,1) e 53 (79,1) respectivamente.

Concernente as disfungdes organicas,
identificou-se: respiratorias 64 (95,5%), car-
diovascular 34 (50,7%), hematoldgicas 32
(47,8%), hepatica 27 (40,3%) e nefroldgica
22 (32,8%).

Tabela 1 - Distribui¢do dos focos de infeccao, agentes
infecciosos encontrados nas culturas de admissao, antibi-
dticos utilizados, procedimentos invasivos e quantidade
de disfuncdes orgénicas.

Frequéncia N %
Focos de infeccdo
Pulmonar 59 88,1
Gastrintestinal 2 3,0
Cateter venoso central 16 23,9
Sangue 19 28,4
Geniturinario 31 46,3
Agentes infecciosos

Staphylococcus aureus 10 14,9
Acinetobacter Baumanii 25 37,3
Pseudémonas Aeruginosa 35 52,2
Klebisiella pneumoniae 23 34,3
Outros gram-negativos 16 239
Outros gram-positivos 9 13,4
Escherichia coli 3 4,5
Staphylococcus coagulase 16 23,9




Fonte: Autoria propria (2019).

O teste exato de Fisher foi utilizado para
anéalise das associacdes entre o tempo de
internacdo e os sinais clinicos de sepse:
taquipneia, taquicardia, hipertermia,
hipotermia, leucocitose, leucopenia, hiper-
glicemia e creatinina elevada. Os resultados
do teste mostraram ao nivel de 95% de con-
fianca que existe evidéncia de associacdo
entre tempo de internacdo e taquicardia
com p-valor = 0,025. Para as demais variaveis

Enterobacter 7 10,4
Enterococcus 4 6,0 nao foram detectadas evidéncias de asso-

Tipos de antibiéticos ciagdo, uma vez que os p-valores do teste
PT"m'X'”a 24 38 foram superiores ao nivel nominal prefixado

i ici 9 13,4 .
tlindamicing 2 (0,05), disposto no quadro 1.
Amicacina 4 6,0
Teicoplanina 16 23,9
Quadro 1 - Resultados do teste exato de Fisher.
Meropenen 5 7,5
Tazocin 4 6,0 Cruzamento p-valor
Vancomicina S 7.5 Tempo de internacio x Taquipneia 0,666
Procedimentos invasivos Tempo de internacéo x Taquicardia 0,025
Intubacéo orotraqueal 41 61,2 Tempo de internacdo x Hipertermia 0,309
Ventilagéo mecanica o7 | 851 Tempo de internacio x Hipotermia 0,730
zaquec_mto[ma | 22 ?Zj Tempo de internacéo x Leucocitose 0,313
ateterlea.gao venoss centra ' Tempo de internacdo x Leucopenia 0,873

Hemodidlise 10 14,9 - de int - Hi i . 0.871
PAM 5 90 empo de internagéo x Hiperglicemia )

P G Rilles Tlempg de internagdo x Creatinina 0,606
Hematoldgicas 32 47,8 elevada . P

o Fonte: Autoria propria (2019).
Respiratdrias 64 95,5
Cardiovascular 34 50,7 L .
O gréfico 1 mostra a relacdo do uso dos

Nefrolégica 22 38 antibidticos com um determinado agente
Hepatica 27 403 infeccioso, ou seja, evidencia a sensibili-

dade do agente ao ATB. Analisando-se esse
grafico, verifica-se que, do total de 67 pron-
tuarios, a maioria dos pacientes utilizaram
Polimixina e Teicoplanina, sendo 18 (26,86%)
e 6 (8,95%) respectivamente. A Amicacina
foi relativamente o ATB menos utilizado,
sendo apenas 1 (1,49%). Constata-se que
o antibiético de maior relevancia para
Pseudémonas aeruginosas foi a Polimixina,
com resultados significativos sobre a elimi-
nagao do referido agente.

Gréfico 1 - Distribuicdo dos pacientes segundo o tipo de antibidtico versus pseudémonas aeruginosas.

Vancomicina
Tazocin
Meropenen
Teicoplamina

Amicacina

Tipo de antibiotico

Clindamicina

Polimixina

= Nio

® Sim

10 15 20

Frequéncia

Fonte: Autoria propria (2019).

77



Com relagdo a mortalidade, dos 67 pacientes, apenas 11 (16,4%) sobreviveram, e 56
(83,6%) foram a dbito, sendo 35 (62,5%) masculinos e 21(37,5%) femininos. No grafico 2, refe-
rente aos agentes infecciosos presentes nas culturas de admissdo e ébitos dos pacientes,
observa-se que Pseudémonas aeruginosas foi o mais prevalente em 28 (50%) dos pacientes
que foram a ébitos.

Gréfico 2 - Distribuicdo dos agentes infecciosos presentes nas culturas de admiss&o versus ébitos.
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Enterobacter sp —

Klebisiella pneumoniae

Staphylococcus coagulase
- Escherichia coli
'E Qutros Gram Positivo
3 =NAO
E Qutros Gram Negativo
o mSIM
-
20
-

Pseudomonas aeruginosa

Acinetobacter baumannii

ull

Staphylococcus aureus

o

10 20 30 40 50 60
Obitos

Fonte: Autoria prépria (2019).

Analisando o gréfico 3, sobre a idade dos pacientes e ébitos, nota-se que a maioria ocor-
reu entre os pacientes com faixa etaria acima de 60 anos, sendo 35 (52,2%); as faixas de 31 a
40 e 51 a 60 apresentaram obito de 6 (9,0%), de 41 a 50 foi em torno de 7 (10,4%) e de 20 a
30 anos ocorreu apenas 2 (3,0%) dos ébitos.

Grafico 3 - Distribui¢do das idades dos pacientes versus dbitos.

60,0
50,0
40,0

30,0
m SIM

Obitos (%)

20,0 ENAO

10,0
oo HE l L l

20 ~30 31~40 41 ~ 50 51 ~60 Acima de 60
Idade do Paciente (anos)

Fonte: Autoria propria (2019).

78




Em relacdo a distribuicdo dos pacientes segundo tempo de internagdo e dbitos, o grafico
4 mostra que de 0 a 15 dias, morreram 13 (19,4%); de 16 a 30 dias, 16 (23,9%); de 31 a 45
dias, 14 (20,9%); de 46 a 60 dias, 3 (4,5%) e acima de 60 dias nenhum paciente sobreviveu.
Portanto, fica evidente que quanto maior o tempo de internagdo menor seréd a chance de

recuperacao.

Gréfico 4 - Distribuicdo dos pacientes segundo tempo de internacio versus obitos.
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Fonte: Autoria prépria (2019).

ANALISE DA VARIAVEL
"OCORRENCIA DE OBITOS”
VIA REGRESSAO LOGISTICA

O Modelo de Regressdo Logistica é
adequado para estudar situacbes em que
existe um conjunto de varidveis explicati-
vas (os fatores de risco, por exemplo) que
se correlacionam com uma variavel resposta
(ou varidvel desfecho) dicotdmica, isto é,
que apresente apenas 2 resultados possi-
veis (comumente associamos o resultado
1 ao sucesso e o resultado O ao fracasso)
(BARRETO, 2011).

Conforme apresentacdo na secdo ted-
rica, fica claro que o célculo das razdes das
chances é a ferramenta mais adequada para
medir o risco do paciente vir a falecer. E a
maneira de realizar essa tarefa é por meio
do ajuste de um modelo de regressao, con-
siderando como desfecho a classificacdo
do paciente quanto a ocorréncia de dbito
(0 = Nao; 1 = Sim). O ajuste inicial foi feito
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considerando todas as varidveis presen-
tes no estudo. Considerando o método de
selecdo de modelos chamado de Stepwise,
foi constatado que o modelo final ajustado
considerou as varidveis apresentadas no
quadro 1 a seguir como importantes (sig-
nificantes), ao nivel de 95%, para explicar a
ocorréncia de dbitos.

Foi possivel observar evidéncia de que a
presenca de Escherichia coli na cultura de
admissdo do paciente e foco de infeccédo
apresentado no cateter venoso central sdo
fatores de risco (estimativas dos coeficientes
maiores que zero) para a ocorréncia de dbito
dos pacientes, enquanto que o nivel de cre-
atinina apresentado pelos pacientes € um
fator de protecao para a ocorréncia de ébito
(estimativa do coeficiente menor que zero).

No que diz respeito aos fatores de risco,
quando se considera como referéncia o
nivel baixo (“N&o"), é possivel observar, ao
nivel de 95% de confianga, que o registro
de Escherichia coli presente na cultura de



admissdo contribui para o aumento da chance de dbito do paciente, e essa chance é 39,345
vezes maior quando comparada a um paciente que nado possui. Além disso, pacientes que
tém foco de infeccdo apresentado no cateter venoso, também apresenta maior probabili-
dade de obito, e essa chance é 14,220 vezes maior quando comparado com pacientes ndo
tém foco de infeccdo no cateter venoso central. Por outro lado, o aumento da creatinina con-
tribui para uma diminuicdo da probabilidade de dbito, e essa reducédo é de 92,2% quando
comparado com um paciente que nao possui creatinina elevada no sangue.

Quadro 2 - Avaliacio dos fatores de risco relacionados ao dbito dos pacientes.

. - Estimativa do Razdo de o

Fatores de risco Niveis ST p-valor chance (OR) I.C. (95% - OR)
Escherichia coli presente Nio - - _
na cultura de admissdo do
paciente Sim 3,672 0,046 39,345 1,062 1457,783
Foco de Infec¢do Nao - - - - -
apresentado no Cateter | o 2,655 0,001 14,220 2,785 72,608
Venoso Central im ! ' ' ' '
Creatinina elevada Nao - - - - -
apresentado pelo paciente | Sim - 2,546 0,035 0,078 0,007 0,840

Fonte: Autoria prépria (2019).

DISCUSSAO

Os resultados da pesquisa auxiliaram na
compreensao da prevaléncia de sepse na
UTI. Dos 67 pacientes estudados, 45 (67,2%)
foram do género masculino e 22 (32,8%) do
género feminino. Este estudo demonstrou
que, apesar de a sepse acometer pessoas
de todos os géneros, os homens parecem
estar em maior risco do que as mulheres.
Os resultados deste estudo foram conver-
gentes com uma pesquisa realizada em
duas UTls de um hospital de Sdo José do Rio
Preto/SP, em 2016, comprovando a mesma
estatistica (MOURA et al., 2017).

Outro fator de destaque foi aidade acima
de 60 anos, podendo se afirmar, ainda,
que a ela pode ser um fator determinante
para a suscetibilidade ao desenvolvimento
da infeccdo, uma vez que neste estudo,
a maioria encontrava-se com esse perfil.
O que corrobora com um estudo realizado
em 2011, em um hospital publico no inte-
rior da Paraiba, em que a faixa etéria de 51 a
60 anos corresponde a 27% das internagdes
(MEDEIRQOS, 2012).
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A faixa etaria com maior nimero de
sepse, acima de 60 anos, deve-se também
ao fato de a populacéo estar envelhecendo
cada vez mais e a ciéncia proporcionar
métodos para prolongar a saide da mesma,
resultando em um aumento na expectativa
de vida. Assim ressalta o estudo de Moura
et al., (2017), no entanto, quando entram
em processo de adoecimento, a recupe-
racdo é mais lenta, o que contribui para
maior tempo de internacdo e sensibilidade
ao processo infeccioso. Em relagdo ao sexo
masculino ser o mais afetado, ainda nao
existem estudos que comprovem os moti-
vos para essa disparidade.

O foco pulmonar foi o local de maior
numero de processos infecciosos, o que
reflete no fato de a maioria da populacédo
estudada ter apresentado a ventilacdo meca-
nica como o procedimento invasivo de maior
frequéncia, além de disfuncdo respiratdria,
sendo evidente a relacdo entre tais fatores
de risco para o agravamento do quadro dos
pacientes. Isso também foi comprovado
nos estudos brasileiros, que mostraram os



principais locais de infeccdo como o pulmo-
nar e o urinario (BARRETO et al., 2016).

Os agentes gram-negativos foram os
mais prevalentes, neste estudo, com des-
taque para Pseudémonas aeruginosas,
Acinetobacter baumanii e Klebisiella pneu-
moniae. Um estudo de Zonta et al., (2018),
realizado em um hospital publico do Parans,
na identificagdo de agentes etioldgicos para
sepse, as culturas foram positivas em 29,7%
dos casos, em sua maioria bacilos gram-ne-
gativos (12,1%).

Considerando os antibidticos utiliza-
dos pelos pacientes, todos fizeram uso, no
entanto, a Polimixina foi a mais utilizada e,
quando cruzada com o agente etioldgico
pseudémonas aeruginosas, apresentou-
-se também com maior prevaléncia. Esse
antimicrobiano é bastante utilizado na cli-
nica para o tratamento de microrganismos
gram-negativos. Por outro lado, um estudo
observacional, realizado recentemente, que
avaliou os casos de sepse e choque séptico,
em Belém/PA, apontou a Polimixina como
um dos antibiéticos menos utilizado, ape-
sar de 0 mesmo agente ter se apresentado
como o mais frequente (LIMA; ANDRADE;
HAAS, 2007).

Santos e Morais (2016) mostraram que,
cada vez mais, a prevaléncia de uso de
ventilagdo mecéanica tem sido um dos pro-
cedimentos invasivos mais realizados nos
pacientes com disfuncéo respiratéria, com
o proposito de restabelecer as condicdes
hemodindmicas. No entanto, seu uso repre-
senta riscos, o que é compativel com o
aumento cada vez maior de complicagdes.
Um dos achados confirmados pela maioria
dos autores ¢ a infeccéo respiratéria como a
principal causa de disfungdes organicas em
pacientes idosos e nao idosos (SANTOS;
SOUZA; OLIVEIRA, 2016).

Com relacdo ao teste exato de Fisher, os
resultados mostraram evidéncia de associa-
cdo entre tempo de internagao e taquicardia.
Contudo, ndo foram encontrados na litera-
tura estudos utilizando esse teste para esse
tipo de associagdo. Conforme esperado, o
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Obito predominou com 56 (83,6%) dos casos
em geral. Houve também a predominancia
do género masculino com 35 (62,5%). Ainda
foi demonstrada associacdo estatistica-
mente significativa relacionada a idade, ao
tempo de internacdo, a agentes infecciosos
e a procedimentos invasivos com os casos
de dbitos. E importante chamar atencdo
para o fato de as pseuddébmonas aeruginosas
terem estado presentes em 50% das cultu-
ras dos individuos que foram a ébito.

Tais resultados corroboram com a grande
variabilidade de resultados de alguns dos
estudos disponiveis, sobre a elevada mor-
talidade nos servicos de saude, conforme
demonstrado em um estudo analitico
observacional com 200 casos, sobre a preva-
|éncia da infeccdo na UTI Adulto do Hospital
de Clinicas Gaspar Vianna, Para. Nele, os
autores relataram maior sobrevivéncia em
pacientes que passaram em médias 14 dias
na UTI (XAVIER et al., 2018).

A anélise de regressado logistica, no que
diz respeito aos fatores de risco, compro-
vou que a presenca de Escherichia coli na
cultura de admissdo do paciente e o foco
de infeccdo apresentado no cateter venoso
central sdo fatores de risco elevados para
a ocorréncia de obito, quando comparado
a um paciente que ndo possui. Apesar de
outro estudo ter realizado anélise de regres-
sdo linear multipla, também comprovou que
a exposicao aos procedimentos invasivos
como cateter venoso central constituiu um
dos fatores de risco que favoreceu o agra-
vamento da sepse e o 6bito dos pacientes
(BARROS; MAIA; MONTEIRO, 2016).

Essesresultadostém grandesimplicagdes
clinicas devido ao aumento na demanda de
internacdes de idosos, a suposicdo para isso
pode ser a gravidade dos pacientes, que em
sua maioria evolui a dbito invariavelmente.
Na pesquisa de Santos e Morais (2016), esti-
mou-se que aproximadamente 30 milhdes
de casos ocorrem anualmente, com mortali-
dade de um a cada quatro pessoas.



CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo objetivou analisar
a prevaléncia de sepse na UTl e os fatores
associados. Os resultados revelaram que a
populacdo mais acometida foram os pacien-
tes com idade acima de 60 anos e do sexo
masculino. Além disso, observou-se ele-
vada mortalidade, também relacionada ao
sexo masculino, aos agentes infecciosos,
principalmente gram-negativos, tempo de
internacdo e idade.

Em vista disso, considera-se, neste
estudo, que a sepse continua sendo um
grave problema de salde publica e que
os pacientes com a infecgdo apresentaram
disfuncbes orgénicas e foram submetidos
a procedimentos invasivos, que caracteri-
zam as principais portas de entrada para os
microrganismos, tornando-se fatores deter-
minantes para a elevada letalidade.

Ressalta-se a importéncia de novos estu-
dos para disseminar o conhecimento aos
profissionais da UTI, no intuito de reduzir a
mortalidade relacionada a sepse. Assim, a
identificacdo precoce dos sinais clinicos e
dos agentes etioldgicos, com a adequada
terapéutica antimicrobiana, compde o eixo
central para a redugao da prevaléncia. Além
do reconhecimento de que todos os pacien-
tes da UTl com idade superior a 60 anos
fazem parte da populacéo de risco.

Portanto, sugere-se a realizacdo de trei-
namentos peridédicos dos profissionais de
saude, principalmente a equipe de enfer-
magem, para que esses sejam capazes
de identificar as principais manifestacdes
clinicas. Outro método valido é a adesao
ao protocolo de identificacdo da infecgao,
tendo em vista que tem sido bastante efi-
caz na alerta precoce e contribui para que
o diagndstico e o tratamento ocorram
antes da evolucdo para quadros mais gra-
ves e irreversiveis.
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RESUMO

Asistematica de Avaliagdo de Tecnologiasem
Saude (ATS) tem sido utilizada no processo
de aquisicdo de equipamentos médico-as-
sistenciais (EMA). Mais recentemente, foi
proposto um modelo simplificado de ATS,
chamado MiniATS, que tem sido aplicado de
modo incipiente a EMAs, como uma alterna-
tiva de maior exequibilidade. Mesmo assim,
ndo se identifica na literatura um modelo
para o tratamento dos equipamentos de
apoio médico-assistenciais (EAMAs), caso
das termodesinfectadoras empregadas nos
Centros de Materiais e Esterilizacdo (CME).
O Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar
conta com as altas tecnologias das termo-
desinfectadoras e das autoclaves para a
realizacdo de processos de desinfeccdo e
esterilizacdo de materiais e artigos utilizados
nos mais diversos procedimentos médicos.
O foco deste trabalho é apresentar uma sis-
tematica de avaliacdo dessas tecnologias
empregando o modelo de MiniATS modifi-
cado pela insercdo de andlise multivalente.
O modelo foi construido considerando-se
um estudo de caso sobre problemas de
indisponibilidade de termodesinfectadoras
do CME de um grande hospital publico da
regido de Sorocaba. Partindo-se do levanta-
mento de dados e informacdes relativas as
perspectivas Tecnologia, Recursos Humanos
e Infraestrutura, foi identificado um conjunto
de indicadores relacionados aos equipamen-
tos em sua fase de utilizacdo. Tais indicadores
foram pontuados para indicar a intensidade
dos vetores Desempenho, Qualidade, Custo
e Risco. Por meio da aplicagao da anélise mul-
tivalente obteve-se a quantificacdo para as
classes de desfecho Efetividade, Segurancga
e Economia. O modelo proposto mostrou-se
de facil aplicacdo, constituindo-se em nova
ferramenta para os gestores identificarem
os pontos fortes e fracos e, assim, direciona-
rem suas ac¢des de melhorias continuas, de
modo a garantir a otimizacédo do uso efetivo,
seguro e econdémico do parque tecnoldgico.
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Palavras-chave: Modelo MiniATS
Modificado. Centro de Material e
Esterilizacdo. Termodesinfectadora. Fase
de Utilizacdo. Equipamento de Apoio
Médico-Assistencial.

ABSTRACT

Health Technology Assessment (HTA)
systematic has been used for Medical
Assistance Equipment (MAE) acquisition
process. Recently, it was proposed an HTA
simplified model, called Mini-HTA, that has
been applied to MAEs in an incipient way as
an alternative of more exequibility. However,
it can not be identified in literature a model
for Support Medical Assistance Equipment
(SMAE) treatment, as washer disinfectors
machines used in Central Sterilization Units
(CSU). Medical Hospital Assistance System
relies on the high technologies of washer
disinfectors machines and autoclaves to
realize the processes of disinfection and
sterilization of materials and articles used
in the more diverse medical procedures.
The focus of this paper is to present a
new systematic assessment of these
technologies applying a Mini-HTA model
modified by use of multivalent analysis. The
model was constructed considering a study
case relative to washer disinfector machine
unavailability in the CSU from a big public
hospital in Sorocaba region. Starting with
data and information searches concerning
to Technology, Human Resources and
Infrastructure perspectives, it was identified
a set of indicators related to the equipments
intheir utilization phase. Such indicators were
punctuated to indicate the intensity of the
vectors Performance, Quality, Cost and Risk.
Through the multivalent analysis application,
it has been obtained a quantification to the
outcome classes of Effectiveness, Security
and Economy. The proposed model has
revealed itself as an easy-use one, consisting
in a new tool for managers identify the
strength and weakness points and, so, direct
their actions to continuous improvements to



guaranty the effective, secure and economic
use of their technological park.

Keywords: Modified Mini-HTA
Model. Central of Sterilization Unit.
Thermodisinfector. Utilization Phase.

Support Medical Assistance Equipment.

INTRODUCAO

O Centro de Material e Esterilizagao
(CME) é uma unidade funcional destinada
ao processamento de produtos para os
servicos de saude (BRASIL, 2012). Os pro-
cessos principais compreendem acdes de
limpeza, preparo, desinfeccdo e ou este-
rilizacdo, armazenamento e distribuicdo.
Atende tanto os artigos de uso médico
assistencial como as roupas da lavanderia,
proporcionando condi¢cdes seguras para o
atendimento direto e assisténcia a saude
dos individuos enfermos.

Assim como em todas as é&reas da
Medicina, que muito evoluiram em termos
de técnicas e de tecnologias, o mesmo
pode ser observado no CME, que teve um
incremento no uso de equipamentos de
média e alta complexidade, incluindo lava-
doras ultrassénicas, termodesinfectadoras,
secadoras de equipamentos com lumen e
esterilizadoras microprocessadas.

O aprimoramento dos processos em CME
contribuiu de maneira significativa com a
melhoria do controle das infeccdes hospita-
lares, visto essas terem tomado dimensdes
importantes como causa de morbidade nos
ambientes de saude.

A relevante melhora das tecnologias
e os procedimentos de garantia da qua-
lidade tém permitido assegurar que os
produtos do CME sejam fornecidos de
maneira adequada para uso clinico e/ou
cirdrgico nos pacientes.

O grande desafio do CME é garantir a
desinfeccéo e a esterilizagdo dos artigos para
a saude. A limpeza é um passo critico para
a redugdo da carga microbiana (bioburden)
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inicial e, no caso de artigos semicriticos, que
sdo utilizados apds processo de desinfec-
cdo, essa reducao da carga microbiana é
fundamental, preparando adequadamente
o artigo para a desinfec¢do, que pode ser
de baixo, médio ou alto nivel (BRASIL, 2012).
Para o grau de exigéncia mais alto, a auto-
matizacdo do processo contribui para a
garantia da qualidade.

A termodesinfectadora, classificada
segundo o Sistema de Apoio a Elaboracéo
de Projetos de Investimento em Saude -
SOMASUS (2018) como um equipamento
de apoio médico-assistencial (EAMA),
é uma tecnologia usada para melhorar
o processo de limpeza/desinfeccdo dos
artigos médico-hospitalares e garantir
um nivel mais elevado de descontamina-
cdo (SANDERS DO BRASIL, 2016; BRASIL,
2010). Seu principio de funcionamento se
baseia numa combinacdo de acdo meca-
nica (agitacdo), fisica (temperatura entre
65 e 95°C) e quimica (detergentes enzima-
ticos), otimizando a atividade microbicida
necessaria para a eficiéncia dos processos
de limpeza e desinfeccdo, garantindo a
diminuicao do bioburden e do tempo de
processamento dos artigos.

Em geral, o que se observa na pratica
é que as termodesinfectadoras atingem
seu objetivo de uso na instalagdo, mas,
para garantir sua funcionalidade em todo
o seu ciclo de vida, em especial na fase de
utilizacdo, ela exige um contexto de supor-
tabilidade (LIMA, 2017), que vai da correta
operacdo do equipamento e da escolha
dos insumos até o fornecimento de agua
com qualidade compativel a exigida pelo
fabricante e um sistema de manutencio
apropriado a tecnologia embarcada.

O Brasil, por meio da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitéria (ANVISA), regula-
menta o funcionamento do CME e preconiza
as diretrizes para manter a qualidade dos
equipamentos, contemplando seus aspec-
tos operacionais, bem como de qualificagao
e validacdo sempre que necessério ou,
no minimo, anualmente (BRASIL, 2012).



Mas a realidade de grande parte dos hos-
pitais de pequeno e médio portes, quando
nao também dos de grande porte, é de ndo
conseguirem cumprir 0s requisitos normati-
vos da ANVISA RDC 15:2012.

A experiéncia de trabalhos realizados
pela nossa equipe mostra que uma série de
fatores contribui para que os hospitais ndo
consigam cumprir com todos os requisitos
legais, entre eles podemos destacar a falta
de: i) equipe interna de manutengao capa-
citada; ii) programas de treinamento em
operacao do equipamento; iii) programa
de manutencdo preventiva; iv) especifica-
cOes técnicas para a aquisicdo de insumos
(detergentes); v) qualificacao e validagao do
equipamento; vi) investimento em tecno-
logias que adéquem a qualidade da agua
para o equipamento; e vii) decisdes geren-
ciais baseadas em evidéncias.

Uma forma de os hospitais garantirem
maior seguranca no uso dessas tecnologias
é realizar uma Avaliagdo de Tecnologia em
Saude (ATS) (BRASIL, 2010), instrumento uti-
lizado para tomada de decisdo por gestores
em saude. Uma ATS caracteriza-se como
um documento que exige equipe multidis-
ciplinar, demanda meses de execugdo e tem
diretrizes do Ministério da Saude aplicaveis
a equipamentos médico-assistenciais (EMA)
(BRASIL, 2013).

Danish Centre For Evaluation and Health
Technology Assessment - DACEHTA (2005),
Ferreira (2013), Ramos, Delgado e Garcia
(2014) adaptaram a forma da documentacao
da metodologia de ATS gerando os moldes
de uma miniATS para EMA.

O DACEHTA (2005) trata a questédo da ava-
liagdo das tecnologias médicas com base em
quatro perspectivas: Tecnologia, Paciente,
Organizagao e Economia. Ferreira (2013)
propde um modelo em que a perspectiva
“organizagdo” se subdivide em infraestru-
tura e recursos humanos, exclui a perspectiva
“paciente” e mantém todas elas permeadas
pelo fator econémico. Quando comparada
a documentacéo de uma ATS convencional,
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a miniATS se constitui em ferramenta simpli-
ficada, oferecendo uma contribuicdo para a
tomada de decisdo de maneira rapida, de
forma flexivel, dindmica e adaptada para
questdes locais e/ou regionais.

O modelo de miniATS, aplicado na fase
do ciclo de vida de uma tecnologia, tem o
tempo de execucdo, rigor metodoldgico
e estruturacdo predefinidos, o que o torna
adequado para atividades de rotina de
um setor de manutencao hospitalar, visto
que os resultados podem ser mais rapi-
damente fundamentados e evidenciados.
O desempenho dos equipamentos e a sua
correta utilizacdo afetam diretamente o fun-
cionamento de uma unidade ou setor de
um estabelecimento assistencial de saude
(EAS) (FERREIRA, 2013). Essa realidade gera
uma necessidade crescente de se proceder
a uma avaliacdo rapida e eficaz dos equi-
pamentos, mesmo nao sendo usados na
assisténcia direta ao paciente.

A partir dessa adaptacao, foi desenvol-
vida, neste estudo, uma metodologia de
avaliacgdo de EAMA usando as perspecti-
vas Tecnologia, Infraestrutura e Recursos
Humanos, expandindo a anélise com a
inclusdo dos vetores de desempenho, quali-
dade, custo e risco.

Este estudo foi motivado por uma
situagao-problema apresentada por um hos-
pital publico de grande porte da regido de
Sorocaba/SP. Os elementos de aquecimento
da &gua (termoresisténcias) de duas termo-
desinfectadoras estavam sofrendo episddios
constantes de corrosdo, exigindo substitui-
cdes frequentes executadas pela equipe
propria do Setor de Manutencdo. Esses
episddios provocavam indisponibilidade
do equipamento, afetando a produtividade
do CME. O objetivo foi gerar modelo de
avaliacdo de equipamento de apoio médico-
-assistencial a partir de indicadores obtidos
ao longo de sua fase de utilizacéo.



METODOLOGIA

A aplicacdo do modelo de miniATS
prevé inicialmente a estruturagdo do pro-
blema do EAMA recorrendo a pergunta
PICO (Problema/Populacéo, Intervencao,
Comparagéo, Outcome [Resultado/
Desfecho]), adaptada da ATS (BRASIL,
2013), conforme apresentado na parte
superior da Figura 1.

A partir da pergunta PICO, o problema
serd analisado de acordo com trés pers-
pectivas — Tecnologia, Recursos Humanos
e Infraestrutura —, de forma a delinear o
cenario em que estéa inserido o EAMA e sua
relagdo com o problema apresentado, como
mostrado na Figura 1.

A perspectiva “tecnologia” trata dos pro-
blemasrelacionadoscomoprojetodo EAMA,
suas caracteristicas técnicas, procedimentos
de manutencdo, qualificacdo, validacéao,
calibracdo, etc. A perspectiva “recursos
humanos” avalia a agdo das pessoas em
relacdo ao EAMA, tratando de questdes das
competéncias e capacitacdes profissionais
especificas, procedimentos operacionais,
salde, seguranca ocupacional e produtivi-
dade. A perspectiva “infraestrutura” analisa
os requisitos minimos de estrutura fisica
para a instalacdo do EAMA, a manutencao
dessa estrutura, o fornecimento e a qua-
lidade dos insumos necesséarios (dgua e
energia elétrica, por exemplo) e tecnologias
de informacao e climatizacdo.

Avaliacao de EAMA na Fase de Utilizagao

Perspectivas

Recursos

Tecnologia

Humanos

Infraestrutura

Vetores

EVIDENCIAS: Efetividade, Seguranga, Economia

Qualidade

EE N

Figura 1 - Modelo experimental de avaliagdo de equipamento de apoio médico-assistencial (EAMA) na fase de utilizacdo.

Fonte: Autoria propria (2019).

As andlises devem ser conduzidas com base em indicadores predefinidos para que gerem
dados/informacbes especificos, mensuraveis, alcancaveis, relevantes e temporais (SETH,
2010" apud MORINI et al., 2015). O conjunto de indicadores definido a partir dessas carac-
teristicas, associado a informacdes obtidas de levantamento da literatura sobre ocorréncias

' SETH, P. (2010). Performance measurement in customs. Mauritius Islands: Mauritius Revenue Authority.



de eventos iguais ou semelhantes ao apre-
sentado pelo EAMA em anélise, subsidia a
avaliagdo da tecnologia sob quatro aspec-
tos vetoriais: desempenho, qualidade, custo
e risco. Denominamos esses aspectos de
vetoriais, pois serdo definidos como indica-
dores compostos que fornecem informacdes
gerenciais para tomada de decisdo no
sentido e direcdo corretos, com a real inten-
sidade quanto a manutencdo ou abandono
do EAMA em relagao ao problema apresen-
tado e analisado, garantindo evidéncias de
efetividade, seguranca e economia.

APLICACAO DO MODELO

Este estudo foi conduzido no periodo
de dezembro de 2011 a setembro de 2014
em um hospital publico de grande porte
da Regido Metropolitana de Sorocaba, que
conta com um CME, que possui duas termo-
desinfectadoras instaladas. Para atender a
demanda de materiais para os centros cirur-
gicos e outros procedimentos do Hospital,
a utilizacdo desses equipamentos é pratica-
mente continua.

PERGUNTA PICO

A estruturagdo da pergunta PICO é apre-
sentada no Quadro 1.

Formulando a pergunta PICO, se a inter-
vencdo for colocada em primeiro plano,
temos a seguinte questdo de pesquisa:
“A avaliacdo continua de desempenho,
qualidade, custo e risco associados a ter-
modesinfectadoras traz evidéncias de
efetividade, economia e seguranca quando
se compara o desempenho de uma termo-
desinfectadora frequentemente indisponivel
ao uso em relacdo a uma instalada e operada
de acordo com as instrugdes do fabricante,
obedecendo a normas técnicas especificas?”
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Quadro 1 - Estruturacdo das perguntas PICO.

PICO Respostas
Indisponibilidade excessiva de
Problema .
termodesinfectadoras.
Anélise e avaliagdo continuas de
Intervencdo | desempenho, qualidade, custo e risco
associados a termodesinfectadoras.
Termodesinfectadora instalada e
operada de acordo com as instru¢des
Comparador .
do fabricante, obedecendo normas
técnicas especificas.
Outcome/ Evidéncias de efetividade, economia
Desfecho e seguranca.

Fonte: Autoria prépria (2019).

Se o desfecho for colocado em primeiro
plano, temos: “Que evidéncias de efetivi-
dade, economia e seguranca a avaliagao
continua de desempenho, qualidade, custo
e risco associados a termodesinfectado-
ras pode fornecer quando se compara o
desempenho de uma termodesinfectadora
frequentemente indisponivel ao uso com
uma instalada e operada de acordo com
as instrucdes do fabricante, obedecendo a
normas técnicas especificas?”

ANALISE DAS PERSPECTIVAS

O estudo do problema considera as pers-
pectivas Tecnologia, Recursos Humanos
e Infraestrutura. O levantamento de pro-
blemas técnicos foi realizado a partir do
historico das manutencdes nas Ordens de
Servico (OS) do Setor de Manutengao do
Hospital e dos relatos do livro de plantao
do CME. Foi elaborado o Gréfico de Pareto
— apresentado na Figura 2 — dispondo os
tipos de problemas e suas quantidades,
preservando a originalidade dos registros
efetuados pelos colaboradores.

A anédlise de Pareto mostrou que os qua-
tro primeiros problemas sao significativos,
pois, cumulativamente, sdo responsaveis
por 48% dos defeitos, destacando-se a falta
de 4gua tratada, falha de suprimento (deter-
gente enzimatico) e problema na resisténcia
de aquecimento. Pode-se inferir que ha a
possibilidade de correlagdo da qualidade
da 4dgua com 3 dos 4 principais problemas




técnicos apresentados na Figura 2. A coluna
“Outros” retine um conjunto de problemas
diversos ndo muito esclarecidos nas ano-
tacdes efetuadas pelos colaboradores do
CME. Embora sua incidéncia seja alta, ela
foi excluida por néo se ter elementos para
se identificar as suas causas raizes.

Os problemas foram classificados
segundo a taxonomia sugerida por Lima
(2011) e sintetizados segundo as perspectivas
do modelo da Figura 1. O resultado mostra
que a parcela mais significativa das cau-
sas raizes de falhas pertence a Perspectiva
Tecnologia (80,9%). No entanto, embora a
perspectiva Infraestrutura tenha contribuido
com apenas 14,5%, sua influéncia é determi-
nante para provocar falhas ou interrupcdes
no uso da tecnologia. A falha classificada na
perspectiva Recursos Humanos foi a mino-
ria, ficando em 4,5%.
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Figura 2 — Gréfico de Pareto dos problemas identificados
nas termodesinfectadoras.

Fonte: Autoria propria (2019).

Considera-se que algumas falhas néo
foram registradas durante a operagdo pelos
técnicos de enfermagem do CME com a
terminologia técnica adequada e isso sera
discutido na perspectiva Recursos Humanos.

A partir do Diagrama de Pareto foi
desenvolvido um Diagrama de Ishikawa
(Causa e Efeito) para identificar a(s) causa(s)
raiz(es) dos problemas técnicos registrados.
Na Figura 3 foram consideradas qua-
tro vertentes: Mao de obra, Maquina/
Equipamento, Materiais/Insumo e Métodos.

1

Essas vertentes se relacionam as pers-
pectivas do modelo proposto, visto que
Maquina/Equipamento pertence a perspec-
tiva Tecnologia; Mdo de obra a perspectiva
Recursos Humanos; Materiais/Insumos a
perspectiva Infraestrutura e Métodos/
Gestdo é uma interface entre as perspecti-
vas de Tecnologia e Recursos Humanos por
meio dos procedimentos de Mao de obra e
de Gestdo da tecnologia.

Usando a lista completa dos proble-
mas apontados nos diagramas de Pareto
e de Ishikawa e classificando cada um
deles segundo as perspectivas Tecnologia,
Recursos Humanos e Infraestrutura, pode-
-se determinar o nivel de influéncia de cada
perspectiva oriunda do volume global dos 79
registros obtidos de dezembro de 2011 a abril
de 2014. O gréfico radar da Figura 4 mostra
que a perspectiva Tecnologia detém 73,4%
de influéncia, sendo seguida pelas perspec-
tivas Infraestrutura e Recursos Humanos,
com 17,7% e 8,9%, respectivamente.

Perspectiva Tecnologia

As termodesinfectadoras do Hospital sdo
da marca Baumer, modelo TW, sendo uma
de 270 L e outra de 278 L, adquiridas e insta-
ladas em 2011. Sua tecnologia é configurada
em sistemas elétrico-térmicos e eletro-me-
canico-hidraulicos controlados por sistemas
eletrénicos, com objetivo de realizar o
ciclo de termodesinfeccdo de materiais de
emprego em procedimentos médicos.
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Figura 3 - |dentificacdo de causas raizes dos principais problemas observados na termodesinfectadora.
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Fonte: Autoria propria (2019).

Médio de Reparo (TMDR), definidos nas

10;?;"0'03 equacdes (1) a (3), considerando o modelo
— L34% exponencial de distribuicdo de falhas para
60% )\ \ um equipamento em seu ciclo de vida util

aose/ )|\ (LAFRAIA, 2011).
20% ()|
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onde At = periodo de observacio, em dias corridos

Figura 4 — Gréfico radar para os problemas encontrados Ny = niimero total de falhas no periodo

nas perspectivas Tecnologia, Infraestrutura e Recursos N,
Humanos. TMDE = LT @)
Fonte: Autoria propria (2019). e
onde 1; = i — ésimo tempo de espera para
o inicio da manutencio em minutos e

O ciclo de termodesinfeccdo ocorre N = nlimero total de esperas
com o procedimento de carregamento dos sV T
.. . ~ p _ Li=1'i
materiais seguido da propulsdo de agua TMDR = N, 3

aquecida em sua direcdo, durante um deter-
minado tempo programado pelo fabricante
e o término se dd com o descarregamento
da carga.

Apds aidentificacdo dos problemas foram O TMEF para as duas termodesinfecta-
aplicados os indicadores Tempo Médio  doras no periodo de 1/12/11 (data de inicio
Entre Falhas (TMEF), Tempo Médio de de funcionamento) a 1/9/14 aplicando a
Espera para Manutencdo (TMDE) e Tempo  relagao (1) foi:

onde T; = i — ésimo tempo de reparo em minutos
Ny = niimero total de falhas no periodo
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1005dias

TMEF = W =117 dLas/falha
TMEF = —2895 _ o 71 dias/falha — PARA UMA TERMO
7falhas _ 7 Ldias/falha
As informacbes para obtencdo do

TMDE e TMDR foram obtidas a partir de
um formulario preenchido pelo técnico de
manutencao durante um periodo de 40 dias
(29/9/14 a 8/11/14), considerando-se ape-
nas a termodesinfectadora ndmero 1, pois
a numero 2 encontrava-se inoperante por
problemas técnicos. Dessa maneira, apli-
cando as relacdes (2) e (3), obtém-se:

TMDE = 219 min/7 falhas = 31,3 min/falha
TMDR = 464 min/7 falhas = 66,3 min/falha

A Indisponibilidade () de um equipa-
mento pode ser obtida pela relacéo (4), que
considera a soma dos tempos de espera e
de reparo pelo nimero total de falhas:

E?’=1(Ti + Ti)

I =
Ny

€))

A soma dos tempos de espera e de
reparo resulta em 683 min, o que equivale
a 11,3 horas de equipamento indisponivel
para sanar os problemas no periodo con-
siderado. Extrapolando para o periodo de
observacao de 1005 dias, obtém-se:

1=0,012=1,2%

Considerando o caso otimista em que as
duas termodesinfectadoras apresentassem
osmesmosindicadores, aIndisponibilidade
passaria a ser igual a 2,4%. Tendo em
mente que a Disponibilidade D = 1 — |,
tem-se que D = 97,6%.

Numa previsdo mais realista, consi-
derando a janela de observagdo de 40
dias, temos para a termodesinfectadora
1 a indisponibilidade I, de 1,2%, con-
forme calculado anteriormente, mas,
para a termodesinfectadora 2, esse valor
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passa a ser |, = 100% pelo fato de ela se
encontrar parada no periodo. Isso leva a
Indisponibilidade Média ser igual a 50,6%.
Consequentemente, a disponibilidade
D = 49,4%.

Como o tempo em que a termodesin-
fectadora 2 esteve parada néo é conhecido,
podemos considerar que a janela de disponi-
bilidade vaide 49,4% a 97,6%, contemplando
as visdes otimista e realista. A referéncia de
classe mundial em disponibilidade para tec-
nologias ndo é um paréametro oficial, mas,
segundo Mueller (2018), é adotada como
sendo = 90%.

No Diagrama de Ishikawa, a vertente
Méaquina/Equipamento apresenta, dentre
as subcausas, uma relacionada a queima de
resisténcia elétrica. A Figura 5 indica, pelo
seu aspecto, que a queima da resistén-
cia pode ter sido por corrosdo. Esse modo
de falha pode ser relacionado a falta de
tratamento da dgua por osmose reversa, exi-
géncia do fabricante para o enxague final,
para remog¢ao dos ions presentes na agua e
que podem ficar aderidos a superficie dos
materiais, provocando corrosao.

i
" —

(a)

(b)

Figura 5 — Aspecto de corrosdo em termoresisténcias. Em
(a) aspecto geral das resisténcias da termodesinfectadora.
Em (b) detalhe da corrosao.

Fonte: Autoria propria (2019).



As recomendacgdes do fabricante no que
se refere a manutengdo podem ser encon-
tradas no manual de operagao (BAUMER,
2011) e dizem respeito a necessidade de
manutencao preventiva, com agdes sema-
nais, mensais, trimestrais e anuais.

Ao examinar os registros de manutencgao
nao foram encontradas as anotacdes referen-
tes ao cumprimento dessas recomendacdes.

Perspectiva Infraestrutura

Verificou-se que as duas termodesinfec-
tadoras estdo devidamente posicionadas no
layout da planta fisica do CME do Hospital,
sendo que o lado carregamento se encon-
tra isolado do lado descarregamento para
evitar contaminagdes, conforme previsto na
norma ANVISA RDC 15:2012 em seu item
que se refere a instalacéo.

Como indicador de conformidade do
CME em relacdo a legislacao, foi elaborada
uma lista de verificacdo com 50 requisitos
que a ANVISA RDC 15:2012 preconiza para
o bom funcionamento do CME. Ela foi res-
pondida com sim, ndo, parcialmente e nao
se aplica em relacdo a conformidade com
a Resolucao.

A Figura 6 mostra o quadro geral da
verificacdo realizada para todos os itens
aplicaveis ao CME em andlise.

PARCIALMENTE
CONFORME;
22%

CONFORME;
a47%

NAO-
CONFORME;
31%

Figura 6 — Conformidade do CME frente aos requisitos da
ANVISA RDC 15:2012.

Fonte: Autoria propria (2019).

Dessa maneira, os dados obtidos mos-
tram que o CME atende 46,7% dos requisitos
da norma, mas 31,1% estdo em nio confor-
midade e 22,2% s&do atendidos parcialmente.
Os principais itens que ndo estdo em confor-
midade com a ANVISA RDC 15:2012 estdo
relacionados a validacdo e qualificacdo dos
equipamentos, enxague dos produtos rea-
lizados com &gua que atenda aos padrdes
de potabilidade definidos em normatiza-
cdo especifica, monitoramento e registro da
qualidade da &gua nos pontos de enxague
e monitorizacdo dos parémetros indicado-
res de efetividade dos desinfetantes.

Ao examinar as instalacdes, consta-
tou-se que o suprimento de agua para o
setor de CME ndo conta com tratamento
da &gua por osmose reversa (OR), o que
atenderia as exigéncias para a aplica-
cdo em questdo, conforme apontado na
Perspectiva Tecnologia.

Foi observado que os locais de coleta
de dgua ndo estdo padronizados de acordo
com as recomendacdes da ANVISA RDC
15:2012, o que nao possibilita um acompa-
nhamento das variagbes de propriedades
da 4gua de forma continuada, além da
auséncia de padronizacdo dos testes reali-
zados, sendo que apenas em 2013 foi feita
a analise fisico-quimica da agua coletada,
porém, os parametros mensurados pode-
riam ser mais especificos do que apenas
cor, turbidez e fluoretos.

As anélises da &gua apontaram que,
em alguns casos, a contagem do ndmero
de bactérias foi maior depois da limpeza e
enxague da caixa d'dgua que serve o setor.
Isso sugere que tais operacdes ndo foram
realizadas de forma eficiente.

O detergente enzimatico utilizado
nas termodesinfectadoras era o produto
Zymedet Ultra 4E, com nimero na ANVISA
25351.413890/2012-17. Nao foram encon-
tradas informagbes técnicas sobre esse
detergente, porém foi possivel afirmar que
o numero localizado no seu rétulo era o
numero do protocolo e ndo de seu registro.



Foi realizado um teste de formacdo de
espuma do detergente enziméatico em trés
tipos de agua: adgua tratada da termode-
sinfectadora, dgua de torneira e agua de
osmose reversa. O resultado pode ser visto
na Figura /.

Visualmente nado houve diferencas de
nivel significativas na formacdo de espuma
nos trés tipos de agua, porém a formagdo
de espuma nao foi ideal, pois ndo se des-
fez logo apds cessar a agitagdo. Infere-se,
entdo, que o tipo de agua utilizada nao foi
o fator que influenciou nesse resultado e
que, possivelmente, o tipo de detergente o
tenha sido.

Perspectiva Recursos Humanos

Na perspectiva dos recursos humanos
sdo enfocados os aspectos organizacionais
e a qualificacdo dos profissionais, tanto os
colaboradores de enfermagem como os de
manutencao.

Figura 7 — Formac3do de espuma em &gua de OR, dgua da
torneira e 4gua da termodesinfectadora.

Fonte: Autoria propria (2019).

O CME do Hospital em estudo tem uma
diretoria e uma supervisdo encarregadas de
tratar das tarefas de recebimento, limpeza,
desinfeccdo, embalagem, esterilizagdo e
armazenamento.
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Os colaboradores de enfermagem
sdo treinados para efetuarem o monito-
ramento do processo durante o ciclo de
termodesinfeccdo, porém os registros dos
procedimentos no livro de plantdo deixam
a desejar. Foi observada auséncia de unifor-
midade na terminologia empregada, o que
sugere a necessidade de desenvolver treina-
mento especifico relativo aos termos a serem
utilizados quando dos relatos dos problemas
verificados com as termodesinfectadoras.

Ndo foram identificados treinamentos
que contemplem adequacédo no dimensio-
namento temporal dos ciclos de trabalho
das termodesinfectadoras considerando as
propriedades dos insumos adquiridos de
diferentes fornecedores. Cada uma dessas
alteragbessignificativas naoperacao do equi-
pamento exige um processo de validagdo
em relacdo aos produtos adquiridos.

Ao ocorrerem problemas com os equi-
pamentos, a supervisdio do CME tem a
incumbéncia de abrir pedido de servico junto
ao Setor de Manutencdo, que analisa se o
servico pode ser realizado por equipe propria
ou se deve recorrer a servicos de terceiros.

Foi constatado que as termodesinfecta-
doras ndo recebem servicos programados
de manutenc¢do preventiva, conforme reco-
mendado pelo fabricante. Além disso,
verificou-se a inexisténcia de registros his-
toricos precisos dos instantes e dias dos
eventos de falhas. Isso pode ser considerado
um problema organizacional a ser solucio-
nado. A obtencdo da indisponibilidade real
média das termodesinfectadoras depende
da precisdo dos registros.

Além da adocdo de um programa de
manutencdo preventiva, os profissionais de
manutencao também precisam receber trei-
namento especifico para que seja possivel
obter melhorias no sistema de registro das
falhas nos aspectos da terminologia e do
tempo de ocorréncia.



RESULTADOS

Avaliacao dos indicadores para os vetores Desempenho, Qualidade, Custo e Riscos

O Quadro 2 mostra a avaliacdo dos indicadores com os respectivos graus de importancia nas visdes das perspectivas Tecnologia, Recursos
Humanos e Infraestrutura.
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Foram atribuidas pontuagbes de 1 a 5
para cada um dos indicadores, sendo 1
associado ao maior impacto negativo do
vetor sobre a perspectiva. Procedeu-se a
somatéria dessas pontuacdes, dividindo-as
pelo nimero de fatores multiplicado por 5.
Os resultados obtidos geram uma matriz VP
4x1 de vetores e seus valores proporcionais:

0,44
0,60
0,38
0,40

Matriz dos Vetores Proporcionais = VP =

onde Desempenho = 0,44, Qualidade = 0,60,
Custo = 0,38 e Risco = 0,40.

A seguir, atribuiu-se valores de 1 a 5 para
o grau de importancia relativa dos vetores
para cada uma das classes de evidéncia,
obtendo-se a matriz JV 3x4 de julgamento
de vetores.

53 1 2
Matriz de Julgamento dos Vetores =JV (4-5 5 2)
23 2 5

onde as linhas representam as classes de evidéncias:
Efetividade, Economia e Seguranca; e as colunas:
Desempenho, Qualidade, Custo e Risco.

Geracao dos desfechos

Efetuando-se a multiplicacdo da matriz
JV pela matriz VP obtém-se a matriz DE 3x1
de desfecho das evidéncias.

5,18
Matriz Desfecho das Evidéncias DE = (7,46)
5,44

Efetuando-se normalizacdo dos elemen-
tos da matriz DE, obtém-se:

0,287
Matriz Desfecho das Evidéncias Normalizada DEy = (0,4-13>
0,301

Em termos percentuais as classes de evi-
déncia podem ser vistas na Figura 8a.
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Nesse modelo, a situacdo ideal de dis-
tribuicdo das classes de evidéncia levaria
a uma equiparticdo dos desfechos, tal que
cada um deles deteria 33,3% do total, como
pode ser visto na Figura 8b.

(a) Desfecho: Situacdo atual

m EFETIVIDADE

30,1% 28,7%

m ECONOMIA
SEGURANCA

(b) Desfecho: Situagao ideal

m EFETIVIDADE
m ECONOMIA
SEGURANCA

Figura 8 - Situacdo atual (a) e ideal (b) para o desfecho.
Fonte: Autoria propria (2019).

F possivel também efetuar uma ana-
lise obtendo-se indicadores representados
pela média dos valores médios de cada
um dos vetores relativamente as perspec-
tivas Tecnologia, Recursos Humanos e
Infraestrutura, obtendo-se um gréfico em
radar onde os valores obtidos sdo confron-
tados com os valores ideais. No caso em
estudo, observa-se, pelaFigura9, que apers-
pectiva Infraestrutura é a que mais impacta
nos resultados dos processos das termode-
sinfectadoras, ou seja, na indisponibilidade
excessiva destes equipamentos. As pers-
pectivas Tecnologia e Recursos Humanos



também sdo impactantes, uma vez que os
valores 2,3 e 2,6 do radar representam pra-
ticamente 50% do valor ideal, merecendo
atencdo em prol de melhorias.

TECNOLOGIA

50 m 5,0

4,0

¥V rag

2,0

1,

1,9
RECURSOS

INFRAESTRUTURA €0 55 HUMANOS

Figura 9 - Valores médios para fatores médios e maximos
para as perspectivas.

Fonte: Autoria propria (2019).

CONCLUSOES E
RECOMENDACOES

O modelo desenvolvido permite cap-
tar os diferentes aspectos de influéncia das
perspectivas sobre o desfecho, fornecendo
uma visdo multifacetada para os gestores
identificarem os itens merecedores de aten-
cdo para melhoria continua. A saber:

A visdo baseada nas falhas encontradas
(radar da Figura 4 a partir da andlise de
Pareto).

A visdo da influéncia dos vetores nas
perspectivas, considerando anélise mul-
tivalente normalizada (avaliacgdo dos
indicadores para gerar a matriz de veto-
res proporcionais VP).

A visdo de modelo de vasos comunican-
tes representado pelas Figuras 8a e 8b
(matriz do desfecho das evidéncias DE).
A visdo do desfecho pelos valores
médios (radar da Figura 9).

Pensando em um modelo de vasos
comunicantes, a situacdo atual do desfe-
cho, mostrada na Figura 8(a), revela um
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desequilibrio para o lado econdmico,
diminuindo a efetividade e a seguranca
da tecnologia em anélise. Lembrando que
a efetividade é uma medida do quanto o
comportamento real da tecnologia difere
do comportamento ideal projetado, pode-
-se concluir que as perspectivas Recursos
Humanos e Infraestrutura tém um grande
impacto no caso de termodesinfectadoras.

Relativamente as perguntas PICO, tanto
se a intervencdo como o desfecho forem
colocados em primeiro plano, encontrou-se
evidéncias que levaram a indisponibilidade
excessiva das termodesinfectadoras.

A aplicagdo do modelo mostrou-se van-
tajosa por trazer a luz da razdo as classes
de evidéncias (Efetividade, Economia e
Seguranca) em dependéncia de vetores de
influéncia (Desempenho, Qualidade, Custo
e Risco) para as trés principais perspectivas
presentes (Tecnologia, Recursos huma-
nos e Infraestrutura) em todo processo
envolvendo a tecnologia dos equipamen-
tos médico-hospitalares, seja um EMA ou
EAMA, permitindo ao analista ou gestor
da tecnologia identificar os pontos for-
tes e fracos e, consequentemente, poder
atuar buscando melhorias continuas. Outra
consideragado é quanto a possibilidade de
poder-se realizar anédlise de sensibilidade
dos elementos apresentados, muito Util
para exercitar a previsdo de resultados
quanto as mudancas intencionadas.

Termo de auséncia de conflitos: Os
autores declaram que ndo possuem vin-
culo empregaticio com o CME do Hospital,
tampouco receberam quaisquer tipos de
financiamentos de fabricantes de equi-
pamentos ou seus representantes. Dessa
forma, ndo existem potenciais conflitos de
interesses a declarar.
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