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APRESENTACAO

A escolha do presente tema ocorreu a partir da inquietacdo desencadeada
pela observacdo da assisténcia de enfermagem ao paciente em tratamento
hemodialitico. Percebi o impacto de um acesso vascular funcional no bem-estar
fisico, mental e psicologico, consequentemente, na qualidade de vida e de
tratamento dos pacientes que necessitam da terapia renal substitutiva por
hemodialise.

Minha jornada de conhecimento nessa especialidade iniciou-se durante as
disciplinas de Estagio Supervisionado Il e lll, ao final da graduagdo em Enfermagem
na Universidade Federal de Goias. Nessas disciplinas, me desenvolvi tanto na area
de assisténcia como na gestdo de enfermagem ao paciente renal crénico,
focalizando esforcos para a seguranca do paciente, em varios aspectos do
tratamento.

No processo de aprendizagem, ao acompanhar 0s pacientes, percebi a
importancia de um tratamento de boa qualidade, com monitorizacdo de exames de
rotina e a manutencédo de acesso vascular eficiente: fistula arteriovenosa - acesso
permanente, ou cateter venoso central de duplo limen - acesso provisorio. Além de
uma assisténcia de enfermagem presente e ativa, esta deveria ser garantida por
toda a equipe de saude: médico, nutricionista, psicélogo e assistente social.

As declaracdes espontaneas dos pacientes durante o tratamento
evidenciaram a importancia que dao ao seu acesso vascular. Nessas expressoes de
sentimento, revela-se que a fistula arteriovenosa 0s conecta ao tratamento e,
portanto, permite que tenham maior sobrevida.

Ao presenciar a faléncia do acesso vascular de alguns pacientes e a sua
decorrente dificuldade para realizarem a hemodialise, compreendi a dimensdo do
cuidado de enfermagem para a seguranca e manutencao da vida.

A importancia da prevencao da perda da funcionalidade do acesso vascular e
a sensibilidade do enfermeiro para detectar os sinais de problemas nestes acessos
sdo imprescindiveis, uma vez que 0 manuseio dos acessos vasculares €
responsabilidade da equipe de enfermagem.

Nesse sentido, essa pesquisa contribuira com o0s estudos e assisténcia

bY

aqueles que necessitam de cuidados a fistula arteriovenosa. As evidéncias



verificadas a partir desse estudo trardo contribuicao para a melhoria de qualidade de

vida e segurancga dos pacientes que necessitam de tratamento hemodialitico cronico.
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RESUMO

A hemodialise é a modalidade de terapia renal substitutiva mais comumente
instituida para a doenca renal cronica. Para esse tratamento, é necessario um
acesso vascular que ofereca fluxo sanguineo adequado a necessidade dialitica,
meia vida longa e baixo indice de complicacdes. A fistula arteriovenosa € o acesso
gue mais se aproxima desses requisitos. N&o obstante, pode apresentar
complicagbes e, durante as puncgdes, que comumente se repetem trés vezes por
semana, pode haver eventos adversos (EA) ao paciente. A puncdo da fistula
arteriovenosa deve ser realizada com seguranca, a fim de prevenir futuros
problemas de perviedade. Ha trés métodos de puncéo: regional, escada de corda e
buttonhole. No método regional, os pontos de inser¢cdo das agulhas sdo na mesma
regido; no método escada de corda, ha rotacdo do sitio de puncao, a uma distancia
definida a partir da anterior ao longo de todo o AV; e, no buttonhole, a insercdo da
agulha € no mesmo local, angulo e profundidade, formando um tlnel subcutaneo
gue serd puncionado com agulha romba. Cada um desses métodos tem sua
particularidade e pode influenciar na necessidade de reparos na fistula. Este € um
estudo longitudinal de coorte prospectiva, no periodo de seis meses, abril a
setembro de 2017, realizado com 347 pacientes em hemodialise usando acesso
vascular por fistula arteriovenosa autologa, em trés clinicas satélites do municipio de
Goiania - GO. A coleta de dados foi por entrevista semanal aos pacientes, por meio
de instrumento estruturado online. A pesquisa estd de acordo com a resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude, foi aprovada por comité de ética e a
participacdo condicionada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido do paciente. O objetivo geral foi analisar fatores que influenciam na
necessidade de reparo da fistula arteriovenosa de pacientes em hemodialise
puncionados por distintos métodos de puncédo. Os objetivos especificos foram
identificar e relacionar os eventos adversos e complicacbes em distintos métodos de
puncado da fistula arteriovenosa e caracterizar os preditores de complicacdes da
fistula arteriovenosa. Os resultados indicam que, no método de puncéo de fistula
arteriovenosa buttonhole, o EA mais frequente foi dermatite e reinsercao de agulhas
de puncdo e, nos métodos escada/regional, foram hematoma e sangramento
peripuncdo. Os pacientes no grupo puncionado pelo método buttonhole receberam
hemodialise sob fluxos de sangue mais altos quando comparado ao outro grupo.
Observamos que o uso do cateter venoso central de duplo limen (CDL) caracteriza-
se em um preditor de necessidade de reparo da fistula arteriovenosa, pois aumenta
em 28% o risco dessa necessidade. A pungao “arterial” retrégrada apresentou-se
como fator de protecdo, diminuindo em 1% a necessidade de reparos. Concluimos
gue o método de puncéo buttonhole é recomendado desde que haja a monitoracéo
intermitente da fistula arteriovenosa pelo enfermeiro durante exame fisico. O método
regional € desestimulado. E o método escada de corda deve ser avaliado
individualmente em estudos futuros. O enfermeiro deve estabelecer a vigilancia dos
parametros de perviedade, educacdo em saude para autocuidado da fistula
arteriovenosa, bem como educacédo continuada para a equipe de enfermagem a fim
de promover praticas seguras e cientificamente embasadas.

Palavras chave: Enfermagem em Nefrologia; Fistula Arteriovenosa; Didlise
Renal; Vigilancia de Evento Sentinela; Pesquisa em Enfermagem Clinica.
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ABSTRACT

Hemodialysis is the most common category of kidney replacement therapy
set for chronical kidney disease. In order to perform this treatment it's needed a
vascular access (VA) that offers an adequate flow rate, a long use-life and a low rate
of complications. The Arteriovenous Fistula (AVF) is the closest access to meet these
requirements. It can, however, present complications and, during the cannulation that
usually happens three times per week, adverse events (AE) can occur to the patient.
The arteriovenous fistula cannulation must happen with safety in order to prevent
future patency problems. There are three methods of cannulation: area, rope ladder
and buttonhole. In the area method, the insertion points of the needles are in the
same area; in the rope ladder method there’s the varying of the place of the
puncture, at a distance defined by the previous puncture, all along the VA, and in the
buttonhole method, the needle’s insertion happen in the same place, angle and
deepness, forming a subcutaneous tunnel that will be cannulated with the blunt
needle. Each one of these methods has its own particularity and can influence in the
need to repair the fistula. This is a prospective cohort study, during the course of six
months, from April to September of 2017, conducted with the participation of 347
patients using the vascular access by autologous arteriovenous fistula, within three
hemodialysis clinics in the city of Goiania - GO. The data collection happened by
weekly interview to the patients, using a structured instrument online. The research
was approved by the Ethics Committee and the participation conditioned to signing of
the consent form by the patient. The general objective was to analyze the factors that
can influence in the necessity to repair the arteriovenous fistula of patients in
hemodialytic treatment cannulated by different cannulation methods. The specific
objective was to relate the adverse events and complications in the different
arteriovenous fistula cannulation methods. We've found that in the buttonhole
method, the most frequent AE was dermatitis and misscannulation, and in the
area/rope-ladder methods, the most frequent AE were haematoma and peri-punction
bleeding. The patients in the buttonhole method group received the hemodialytic
treatment with a higher blood flow compared the other group. We’ve observed that
the dual lumen catheter (DLC) is a predictor to the need of AVF repairments, due to
enhancing in 28% the risk of need for AFV repair. The “arterial” retrograde
cannulation has presented itself as a protection factor, diminishing the need to AVF
repairments in 1%. In conclusion, the buttonhole method is recommended, since
there is an intermittent surveillance of the arteriovenous fistula by the nurse in the
touching exam. The area method is not recommended, and the rope ladder method
should be individually evaluated in future studies. The nurse must act by monitoring
the AFV, surveillance of the patency parameters and health education to the patients
for the AVF self-care, as well as continued education to the nursing team in order to
promote safe and scientifically based practices.

Key words: Nephrology nursing; Arteriovenous fistula; Renal Dialysis;
Sentinel Surveillance; Clinical Nursing Research.



13

RESUMEN

La hemodidlisis es la modalidad de terapia renal sustitutiva mas
comunmente utilizada para el tratamiento de la enfermedad renal crénica avanzada
(estadio 5). Para este tratamiento es necesario un acceso vascular que ofrezca flujo
sanguineo adecuado a la necesidad dialitica, una vida media larga y un bajo indice
de complicaciones. La fistula arteriovenosa (FAV) es el acceso vascular que mas se
aproxima a estos requisitos, pero se debe considerar que puede presentar
complicaciones durante las repetidas punciones (en general trisemanales) y ademas
producir efectos adversos (EA) al paciente. La puncion de la fistula arteriovenosa
debe realizarse con seguridad para prevenir futuros problemas de perviedad. Hay
tres métodos de puncién: area de puncion, escalera de cuerda, y buttonhole. En el
método area de puncion los puntos de insercion de las agujas estan en la misma
region; en el método escalera de cuerda, hay rotacion del sitio de puncién, a una
distancia definida a partir de la anterior a lo largo de todo el AV; y en el buttonhole, la
insercion de la aguja es en el mismo lugar, angulo y profundidad, formando un tanel
subcutaneo que sera puncionado con aguja romba. Cada uno de estos métodos
tiene su particularidad y pueden influir en la necesidad de reparaciones de la fistula.
Este es un estudio longitudinal de cohorte prospectivo, durante el periodo de seis
meses, de abril a septiembre de 2017, realizado con 347 pacientes en hemodialisis
usando acceso vascular por fistula arteriovenosa autdloga, en tres clinicas satélite
del municipio de Goiania - GO. La recoleccion de datos fue por entrevista semanal a
los pacientes, por medio de un instrumento estructurado en linea. La investigacion
fue aprobada por comité de ética y la participacion condicionada a la firma del
Término de Consentimiento Libre y Esclarecido del paciente. El objetivo general fue
analizar factores que influyen en la necesidad de reparacion de la fistula
arteriovenosa de pacientes en hemodialisis puncionados por distintos métodos de
puncion. Los objetivos especificos fueron identificar y relacionar los efectos adversos
y complicaciones en distintos métodos de puncion de la fistula arteriovenosa y
caracterizar los predictores de complicaciones de la fistula arteriovenosa.
Encontramos como resultados que en el método de puncion de fistula arteriovenosa
buttonhole el EA mas frecuente fue dermatitis y reinsercion de agujas de puncion, y
en los métodos escalera de cuerdas /area de puncion fueron hematoma y sangrado
peripuncion. Los pacientes en el grupo puncionado por el método buttonhole
recibieron hemodialisis con flujos de sangre mas altos comparado al otro grupo. Se
observo que el uso del catéter venoso central de doble lumen (CDL) se caracteriza
como un predictor de necesidad de reparacion de la fistula arteriovenosa, pues
aumenta en un 28% el riesgo de esa necesidad. La puncién "arterial” retrégrada se
presentd como factor de proteccién, disminuyendo en 1% la necesidad de
reparaciones. Concluimos que el método de puncidon buttonhole es recomendado
siempre que haya monitoreo intermitente de la fistula arteriovenosa por el enfermero
durante el examen fisico. El método area de puncion se desaconseja. El método
escalera de cuerda debe ser evaluado individualmente en estudios futuros. El
enfermero debe establecer la vigilancia de los pardmetros de permeabilidad de la
fistula, educacion en salud para autocuidado de la fistula arteriovenosa, asi como
educacion continuada para el equipo de enfermeria buscando promover practicas
seguras y cientificamente fundamentadas.

Palabras Clave: Enfermeria en Nefrologia; Fistula Arteriovenosa; Dialisis
Renal; Vigilancia de Guarda; Investigacion en Enfermeria Clinica.
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1- INTRODUCAO

A hemodialise (HD) é a modalidade de terapia renal substitutiva (TRS) mais
comumente instituida para a doenca renal crénica (DRC), especialmente nos casos
de terminalidade da funcéo renal, quando o paciente se apresenta no V estagio.
Nesse tratamento, ocorre o0 bombeamento do sangue do paciente em direcdo a um
filtro artificial dialisador, composto por uma membrana semipermeavel, denominado
capilar. Por meio de trocas (difusdo e conveccdo) com uma solucdo de dialise, sédo
extraidas toxinas, residuos nitrogenados e agua do sangue que a seguir €
impulsionado em direcdo ao paciente. O procedimento é realizado rotineiramente
trés vezes por semana por trés a quatro horas a sessdo (RIELLA, 2014;
GONCALVES et al., 2015).

Para a HD, é necessario um acesso vascular (AV) que ofereca fluxo
sanguineo adequado, meia vida longa e baixo indice de complicagbes. Segundo a
National Kidney Foundation — Dialysis Outcomes Quality Initiative (K-DOQI, 2006),
entidade que formula protocolos e recomendacdes para adequacéao dialitica, a fistula
arteriovenosa (FAV) é o AV ideal, em detrimento dos cateteres centrais de duplo
(CDL) ou triplo limen e do enxerto arteriovenoso politetrafluoretileno (PTFE).

A FAV mais comum €& a autdloga, aquela confeccionada unindo-se
cirurgicamente uma artéria a uma veia nos membros superiores do paciente. Mas
também pode ser confeccionada nos membros inferiores, 0 que ocorre com menor
frequéncia nos casos de faléncia vascular dos primeiros. Assim como outros
acessos para HD, a FAV pode apresentar complicacdes, inerentes ao paciente, aos
cuidados prestados pela equipe multiprofissional e/ou ao autocuidado do portador. A
vigilancia permanente dos parametros de controle da FAV como a perviedade, a
maturacdo ou amadurecimento pdés-operatorio, assim como o autocuidado, séo
fundamentais (KDOQI, 2006).

Nesse sentido, os profissionais envolvidos em HD no Brasil participam do
esforco nacional em busca da melhoria da qualidade do tratamento, na perspectiva
da seguranca dos pacientes. Essa premissa tem sido foco desde a RDC 36/2013
(MS, 2013) que instituiu a criacdo dos nucleos de seguranca do paciente (NSP) nos
estabelecimentos de salude. Uma das suas proposicdes é a estimativa e analise de

dados de incidentes e eventos adversos (EA), utilizados para elaboracdo de
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estratégias de prevencao e condutas para evitar danos aos pacientes e perdas de
recursos financeiros para os sistemas de saude.

Problemas associados a disfuncdo do AV sdo a causa mais comum de
aumento da morbidade, mortalidade e de internagcfes hospitalares dos pacientes em
HD, refletindo em grandes encargos clinicos, sociais e financeiros, mesmo para 0s
paises desenvolvidos (PUSHEVSKI et al., 2015). No ano de 2014, internacbes
relacionadas ao AV representaram 12% de todas as internacdes dos pacientes
portadores de DRC terminal nos EUA (UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM,
2016).

As complicagBes mais comuns da FAV, além da faléncia priméaria (n&o
funcionamento detectado antes da sua utilizacdo), s&o: estenose e trombose
secundarias (que levam a reducéo parcial ou total do fluxo sanguineo), aneurisma e
pseudoaneurisma de FAV, rompimento do vaso, infec¢ao de local de punc¢éo, edema
do membro da FAV, isquemia de extremidade distal a FAV em pacientes com
circulacdo colateral prejudicada, hemostasia lenta, infiltracbes no momento da
puncéo, entre outros. Essas complicagcbes podem ser causadas por hipotenséo
prolongada, compressao inadequada ou garroteamento do membro da FAV, fatores
intrinsecos como viscosidade sanguinea e pelas técnicas de puncéo do acesso pela
equipe de saude (RIELLA, 2014; WILMINK et al., 2016).

Segundo o KDOQI (2006), o AV deve ser facilmente puncionado, sendo uma
atribuicdo da equipe de enfermagem que deve ser devidamente treinada e
observada para o dominio técnico antes de puncionar qualquer AV. Somente
aqueles com dominio técnico devem ser autorizados a puncionar uma nova FAV.

De acordo com o parecer 042/2013 do COREN-SP, é competéncia do
enfermeiro ou técnico de enfermagem a realizacdo da puncdo da FAV, desde que
capacitados e o técnico, supervisionado e orientado pelo enfermeiro. E atribuic&o
exclusiva do enfermeiro a avaliacdo e realizacdo da primeira puncdo da fistula
(KDOQI, 2006).

Para iniciar as puncfes na FAV, é necessario que o enfermeiro a avalie,
pesquisando e respeitando seu grau de maturacdo. Essa maturacdo € definida pelo
periodo necessario ao vaso para se desenvolver em calibre, trajeto e perviedade,

antes de ser puncionado.
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Porém, nem sempre, durante esse processo, a FAV adquire as
caracteristicas ideais e, mesmo com um laudo de doppler (ultrassonografia vascular)
em maos, a punc¢ao pode néo ser bem sucedida (WILMINK et al., 2016).

A puncdo da FAV deve ser realizada com seguranca a fim de prevenir
futuras intercorréncias e problemas com a perviedade. Ha trés métodos diferentes
de puncédo de FAV: o regional, escada de corda e buttonhole. Independentemente
do método, o paciente serd submetido a inser¢do de duas agulhas na FAV em cada
sessdo de HD. Falhas habituais na execucdo segura e efetiva da puncéo podem
gerar importantes danos ao paciente. Torna-se notorio, assim, a importancia da
seguranca dessa acao para a manutencao desse AV (PARISOTTO et al., 2016).

A importancia da FAV para a qualidade do tratamento hemodialitico do
paciente renal crénico se faz evidente por somente ela permitir, de forma
permanente, 0 acesso ao tratamento com parametros propicios a necessidade
dialitica. Tendo isso em vista, a equipe multiprofissional deve trabalhar com o intuito
de prolongar o tempo de vida util da FAV, a partir de medidas que possam reduzir
complicacBes e promover condi¢cdes de uso seguro da FAV.

Para a promoc¢ao da seguranca no uso do AV, € imprescindivel conhecer a
realidade da pratica da puncdo de FAV nos servicos de HD, bem como analisar
incidentes relativos as puncfes. Esses incidentes podem ou ndo gerar danos ao
paciente, quando geram, sdo chamados eventos adversos (EA). EA, por sua vez,
favorecem complicacbes e, consequentemente, interferem na sobrevida da FAV, na
gualidade do tratamento hemodialitico e, por conseguinte, na seguranca do paciente
(WHO, 2009b; BRASIL, 2017).

Esse estudo pretende relacionar EA aos métodos de puncdo e as
complicacBes em fistulas arteriovenosas, a fim de desvelar evidéncias necessarias a

pratica de enfermagem em nefrologia, com escopo na seguranca do paciente.
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2- OBJETIVOS

2.1- Objetivo geral
Analisar fatores que influenciam na necessidade de reparo a fistula
arteriovenosa de pacientes em hemodidlise puncionados por distintos métodos de

puncéo.

2.2- Objetivos especificos
Identificar e relacionar os eventos adversos e complicacbes em distintos
métodos de puncao da fistula arteriovenosa.

Caracterizar os preditores de complicacdes da fistula arteriovenosa.
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3- REVISAO DE LITERATURA

3.1- Doenga renal cronica

A Doenca Renal Crénica (DRC) é um grupo heterogéneo de desordens que
afeta a estrutura e funcéo renal. E caracterizada por anormalidades na estrutura ou
funcdo do rim por um periodo maior que trés meses, com implicacdes a saude.
Mesmo leves anormalidades s&o associadas a risco aumentado de insuficiéncia
renal ou desenvolvimento de complicagbes em outros Orgdos e sistemas,
especialmente doencas cardiovasculares. As apresentacdes clinicas e curso da
doenca séo variados (ECKARDT et al., 2013).

As funcdes do rim sdo excretorias, endocrinas e metabolicas, sendo que a
taxa de filtracdo glomerular (TFG) é um componente da funcdo excretora,
amplamente aceita como o melhor indice geral de funcéo renal. Isso porque a TFG é
reduzida apds dano estrutural, o que também ocorre com a maioria das outras
fungdes renais na DRC (KDIGO, 2013).

Quando a TFG est4 menor que 60 mL/min/1.73 m?, é considerada reduzida
e, quando menor que 15 mL/min/1.73 m? como faléncia renal. A DRC é classificada
com base na causa, categoria da TFG e da albumindria (outra manifestacdo de
anormalidade de funcéo/estrutura) (Figura 1). A diminuicdo da TFG e a albuminuria
sdo relacionadas ao risco de implicagbes para a saude nao previamente
identificadas como complicacdes da DRC (KDIGO, 2013).

Estagios de albumindria persistente (mg/g)

A1 | A2 | A3
I:\?e"r:::!?e Moderadamente Severamente
aumentada aumentada
aumentada
i : < 30 30-300 =300 |
o ® 1 | Normal ou elevada | 290 Monitorar Encaminhar
v N 2 | Redugdo leve | _60-89 Monitorar Encaminhar
8 Q % | 3a | Redugdo leve a moderada | 4559 |  Monitorar Monitorar
&+ E E| 3b | Redugdo moderada a grave 30-44 Monitorar
& T 4 | Redugdo severa | 15-29 Encaminhar
- § | Faléncia renal <15 Encaminhar Encaminhar Encaminhar

Legenda: Verde: baixo risco (monitorar 1x/ano se presenga de DRC); Amarelo: risco moderadamente aumentado (monitorar 1x/ano);
Laranja: alto risco (monitorar 2 x/ano); Vermelho: risco muito alto (monitorar 3 x/ano); Vermelho escuro: risco muito alto (monitorar
4x/ano ou mais).

Na auséncia de evidéncias de dano renal, os estagios 1 e 2 ndo preenchem os critérios para DRC.

TFG: Taxa de Filtragdo Glomerular

Fonte: Adaptado do KDIGO, 2013.2

Figura 1 - Estagios de taxa de filtracdo glomerular e albuminaria na doenca renal
cronica (KDIGO, 2013; MARTINS; MOREIRA; AVESANI, 2015).
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A DRC pode ser causada tanto por doencas primarias dos rins como por
doencas sistémicas como hipertensdo arterial sisttmica (HAS), o diabetes mellitus
(DM), a obesidade. Além de fatores externos como infec¢bes (HIV), abuso de
medicacBes anti-inflamatérias e analgésicas, substancias nefrotdxicas, poluicdo
ambiental, pesticidas e uso de aditivos alimentares ndo regulamentados também
contribuem para aumento de incidéncia da DRC em paises em desenvolvimento
como o Brasil. (CRUZ et al., 2011; KIRSZTAJN et al., 2011; JHA et al., 2013).

Sao evidenciadas elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia de DRC,
configurada como um problema de saude mundial, com progndsticos limitados e
elevados custos para a saude publica, aproximadamente 1,4 bilhdes de reais
anualmente no Brasil. Em 2014, no Brasil, 0 nUmero de pacientes em didlise era de
112.004 pessoas, representando um aumento de 20 mil pacientes nos ultimos
guatro anos, sendo que 91,4% se encontravam em tratamento por HD e 8,6% em
dialise peritoneal (SESSO et al., 2016).

Ha um aumento gradativo do acometimento da DRC em todos os paises,
visto o numero de mortes atribuiveis a esta. Foi classificada em 2010 como a 182
maior causa de Obito no mundo, atras de doenca arterial coronariana, doencas
respiratorias crénicas, DM, HAS, cancer e grande parte de doencgas transmissiveis
(LOZANO et al., 2012; JHA et al., 2013).

A DRC grave ou nao tratada pode limitar a realizacdo das atividades diarias,
ocasionando impacto no contexto familiar, devido as mudancas na rotina do
individuo e, em alguns casos, a necessidade de cuidados. Além disso, a familia
experimenta reducédo na renda e mudancas no padrdo de consumo, em virtude de
despesas na assisténcia a saude do paciente (JHA et al., 2013).

As funcbes excretora, metabodlica e endocrina do rim mediam interacfes
essenciais com varios 6rgaos, sustentando uma série de funcdes vitais, incluindo a
regulacdo da agua corporal e da sede, pressao arterial, ventilacdo, metabolizacédo de
farmacos, equilibrio de potassio, eritropoiese, metabolismo de calcio e fosfato e
homeostase acido-base (ECKARDT et al., 2013). Com a perda da funcéo renal, tais
funcbes consequentemente também s&o prejudicadas. E um processo gradual e
irreversivel, com reducdo da TFG, que ocasiona acumulo de produtos toxicos
nitrogenados no soro, podendo resultar em dano cardiovascular e até morte, na

auséncia de tratamento precoce (FERMI, 2010).
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Uma caracteristica crucial para o tratamento precoce € a que a DRC é
silenciosa, assim, os pacientes demoram a perceber qualquer sintoma. E
classificada em seis estagios de acordo com os valores de TGF (G1 a G5, sendo G3
divido em 3a e 3b) e também em trés niveis de albuminuria (A1, A2 e A3), como
observado na Figura 1 (KDIGO, 2013).

Pacientes que evoluem para DRC terminal necessitam de algum tipo de
TRS, com o objetivo de substituir as funcdes renais prejudicadas. E um tratamento
de alto custo que aumenta a sobrevida de pessoas em DRC terminal (JHA et al.,
2013).

A prevaléncia de DRC terminal pode crescer abruptamente nas proximas
décadas, impulsionada pelo envelhecimento populacional e crescimento da
prevaléncia de DM e HAS. E esperado que tal transi¢cdo ocorra predominantemente
nos paises em desenvolvimento em relacdo aos desenvolvidos, desafiando a
capacidade econdmica de prover TRS a um numero crescente de pessoas em
doenca renal em estagio terminal (DRET) (WILD et al., 2004; LOZANO et al., 2012) .

Globalmente, o numero de individuos que recebem TRS aumentou de
426.000, em 1990, para 2,5 milhdes em 2010. Estima-se que o custo global
cumulativo com TRS exceda US$ 1 trilhdo na década atual (JOHNSON; FEEHALLY;
FLOEGE, 2016).

3.2- Tratamento da DRC

Existem trés modalidades de TRS: dialise peritoneal, hemodialise (HD) e
transplante renal, sendo a HD a mais comumente instaurada (MS, 2014; SESSO et
al., 2016). A disponibilidade das terapias dialiticas para tratamento de pacientes em
DRET (DRC estagio G5) varia substancialmente entre regides, provavelmente
devido a diferencas demograficas, prevaléncia de DRC terminal na populacéo, além
de outros fatores que afetam a provisédo e acesso a TRS (UNITED STATES RENAL
DATA SYSTEM, 2012; JHA et al., 2013).

A didlise é um procedimento de filtracdo e depuragdo do sangue, realizado
por meio de processos fisico-quimicos (difusdo, osmose, conveccao), fundamentado
com as propriedades de duas solugbes, separadas por uma membrana
semipermedavel, de influenciarem a composicdo uma da outra. Além disso, se
desejado, pode-se ocorrer a ultrafiltracdo. E necessario obter um acesso para

possibilitar as trocas.
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3.2.1- Hemodialise

Para a modalidade hemodidlise (HD), necessita-se de um acesso vascular
(AV), pois o sangue € transportado por meio de um sistema de circulagdo
extracorpérea até o filtro dialisador, onde é depurado e depois devolvido ao corpo. A
HD é realizada por, no minimo, trés vezes por semana e com duracao variada de
trés a quatro horas cada sessao (KDOQI, 2006; FERMI, 2010; MANFREDI et al.,
2011; SOUSA et al., 2013).

3.2.2- Historia da hemodidlise

O termo dialise é atribuido ao quimico escocés Thomas Graham, que em
1854, demonstrou a separacdo de substancias coloides e cristaloides por uma
membrana semipermeavel vegetal. Em 1913, John J. Abel et al. descreveram a
experiéncia com um método em que 0 sangue retirado de um cachorro era
submetido a uma sessdo de dialise extracorporea e, no final do procedimento,
retornava a sua circulacéo, sem qualquer prejuizo ao animal. Utilizando um aparelho
constituido por oito tubos de material similar ao empregado na fabricacdo de
salsichas, no interior dos quais circulava o sangue anticoagulado com hirudina
(extraida de sanguessugas), banhados por uma solucdo de troca num cilindro de
vidro, comprovaram a eficacia do método na remocéo de solutos (RIELLA, 2014).

Em 1924, na Alemanha, foi realizada a primeira sessdo de HD num paciente
urémico, com duracdo de apenas 15 minutos, mas provando ser possivel a
purificacdo do sangue de um ser humano. Em 1930, na Holanda, o Dr. Willem Kolff
desenvolveu seu dialisador com dois cilindros de celofane, nos quais o sangue
circulava, enrolados em forma helicoidal em torno de um tambor rotatorio,
mergulhado em metade de sua altura em um tanque banhado pela solugéo de troca,
de cerca de 100 L, renovada sempre que saturava (RIELLA, 2014).

Em 1943, Kolff utilizou sua invencdo em um paciente renal crébnico em
uremia, que apos 26 dias de tratamento faleceu devido a esgotamento de acessos
vasculares. Em 1948, nos EUA, foi utilizada pela primeira vez a versdo melhorada
dessa invencao, que contou com a colaboracdo de uma equipe de engenheiros do
hospital Peter Bent Brigham, a qual passou a ser conhecida como modelo Kolff-
Brigham. Esse rim artificial chegou ao Brasil em 1955, no Rio de Janeiro. Porém, a

primeira HD do pais foi realizada em 1949, pelo Dr. Tito Ribeiro de Almeida, em Séo
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Paulo, com seu préprio modelo de rim artificial, baseado no modelo de um médico
canadense (RIELLA, 2014).

A HD era utilizada como tratamento apenas para aqueles que tinham alguma
chance de recuperar a funcéo renal. Ela foi instituida como crbnica apenas apos o
desenvolvimento de acessos vasculares permanentes. Em 1960, nos EUA, criou-se
o shunt arteriovenoso externo por meio de uma protese com pecas de silastic e
teflon. A confeccdo de uma FAV por meio da anastomose cirdrgica de vasos
autélogos, em 1966, estabeleceu definitivamente a HD como TRS de doenca renal
cronica (BRESCIA et al., 1966; RIELLA, 2014).

3.2.3- Afistula arteriovenosa

A terapia dialitica extracorpérea requer um acesso vascular funcional e ainda
€ a linha de vida para pacientes com DRC estagio cinco, que necessitam de terapia
por tempo prolongado com HD intermitente. O acesso ideal para HD deve
compreender uma veia superficial de longo comprimento, adequada para pungéo em
dois sitios com mais de cinco centimetros de distancia entre eles, com débitos
espectaveis em doppler de 500 a 1400 mL/min. E necessario que o AV forneca fluxo
sanguineo condizente a prescricao da dialise, prolongado tempo de vida util, baixa
taxa de complicagcbes, como por exemplo, infeccdes, estenoses, tromboses,
aneurismas e isquemias do membro, e manter a oportunidade de procedimentos
adicionais no evento de sua faléncia (KDOQI, 2006; JOHNSON; FEEHALLY;
FLOEGE, 2016).

O AV que mais se aproxima desses critérios € a Fistula Arteriovenosa (FAV).
A FAV é um AV cirurgicamente confeccionado pela anastomose (comunicacdo) de
vasos: uma veia a uma artéria. A FAV autéloga, aquela confeccionada com 0s vasos
sanguineos do proprio paciente, tem sobrevida de 4 a 5 anos e requer menos
intervencbes comparadas aos outros tipos de acessos (BRESCIA et al.,, 1966;
KDOQI, 2006).

Ainda, as caracteristicas fisicas da FAV ideal, pronta para puncdo e em bom
funcionamento, compreendem a conhecida Regra dos 6: a) fluxo sanguineo
adequado para dar suporte a HD, o que equivale a um fluxo sanguineo maior do que
600 mL/min; b) diametro maior que 0,6 cm, com localizacdo acessivel e trajeto
discernivel para puncdo em repetidas vezes; c) profundidade de aproximadamente
0,6 cm (entre 0,5 a 1,0 cm da superficie da pele) (KDOQI, 2006).
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Esse AV, desenvolvido em 1966 por Appel, e amplamente utilizado pelos
nefrologistas Brescia e Cimino, foi o ponto de partida para implementar HD em
pacientes crénicos. Até entdo, esse método de substituicdo parcial da funcao renal
era utilizado somente para casos agudos e limitados a poucas sessoes, devido a
dificuldade imposta pelas repetidas puncdes e o rapido esgotamento dos AV
(BRESCIA et al., 1966; NEVES JUNIOR et al., 2011).

Algumas complicagBes como trombose, infec¢do e até mesmo o 6bito sédo
menos observadas em FAV autélogas, seguida pela FAV com enxerto e entao pelos
CDL. Na reviséo sistematica e meta-analise de ALMASRI et al. (2016), a perviedade
da FAV se mostrou menor em mulheres, idosos e diabéticos (MONROY-CUADROS
et al., 2010; ALMASRI et al., 2016).

O cuidado apropriado a pacientes com DRET em HD requer atencéo
constante a manutencédo da perviabilidade e funcionalidade do AV, com a intencéo
de prevenir complicagbes (KDOQI, 2006). O acesso se configura como elo entre o
tratamento e o paciente, interferindo na sobrevida e na adequacdo da terapia
(PARISOTTO et al., 2014).

O AV deve ser confeccionado precocemente, assim que se diagnostique a
DRC, em vasos distais dos membros superiores, como os radiais (poupando 0s
proximais para procedimentos adicionais no caso de faléncia), para que, ao
necessitar iniciar dialise, o paciente ja disponha do acesso definitivo néo
necessitando do uso dos cateteres venosos centrais, como os CDL (JOHNSON;
FEEHALLY; FLOEGE, 2016).

Os CDL sao acessos provisorios para emergéncias, associados ao aumento
do risco de sepse, mortalidade, desenvolvimento de estenose venosa central ou
trombose que podem comprometer a confeccdo de AV nos membros superiores
(JOHNSON; FEEHALLY; FLOEGE, 2016).

Em AV maduros, sdo necessarias agulhas para puncao da FAV maiores de
15 ou 14G para suportar fluxo sanguineo mais elevado que =350 mL/min
necessarias para a didlise de alta eficiéncia ou tratamentos convectivos. Ha a
preocupacdo de que o alto fluxo sanguineo possa ter um impacto negativo na
sobrevivéncia do acesso. Nesse sentido, ainda, a puncdo deste AV se dificulta em
agulhas de maior calibre e em FAV tortuosas ou pouco calibrosas (PARISOTTO et
al., 2014).
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Segundo o KDOQI (2006), o AV deve ser facilmente puncionado, sendo essa
uma atribuicdo da equipe de enfermagem. Considerando que a inser¢ao de duas
agulhas na FAV se repete aproximadamente 156 vezes por ano, percebemos a
importancia dessa acdo a médio e longo prazo para a manutencdo do acesso.
Falhas cotidianas na execucdo segura e efetiva dessa acdo podem levar a sérios
danos para o paciente (PARISOTTO et al., 2016).

3.2.4- Métodos de puncédo de FAV

A canulagdo (definida como ato de inserir um tubo para administragéo de
medicamentos ou retirar e inserir fluidos no corpo) consistentemente bem-sucedida
é fundamental para preservacao da FAV e reducdo de complicacdes no acesso que
mediara uma HD adequada, sendo um dos elementos do tratamento mais
importantes aqueles que necessitam dessa TRS (WONG et al., 2014). Para melhor
adequacao a lingua portuguesa, chamaremos canulacao de puncao nesse estudo.

A puncao da FAV padrao ocorre por duas agulhas: denominadas “arterial” e
‘venosa”. A puncao “arterial” € a responsavel pela oferta do sangue ao sistema de
circulacdo extracorporea e filtro dialisador, enquanto que, pela puncdo “venosa’,
ocorre a devolucédo do sangue depurado ao paciente.

As puncbes podem ser realizadas por trés meétodos diferentes, definidos
como: regional, escada de corda e buttonhole. No regional, o sitio de insercédo das
agulhas ocorre na mesma regiao, sessao apos sessdo; no método escada de corda,
h& rotacao do sitio de puncdo, mudanca dos locais a cada sessao, a uma distancia
definida a partir da anterior ao longo da fistula; e na técnica buttonhole, o sitio de
puncéo é constante com insercdo da agulha no mesmo local, angulo e profundidade
em sessdes consecutivas, até a formacdo de um tunel subcutaneo. A partir de
entdo, a técnica passa a ser realizada com agulha de ponta romba (sem corte), a
gual ira encaixar-se no tunel previamente formado (PARISOTTO et al., 2016).

Idealmente, o método da puncéo deveria ser escolhido pelos profissionais de
acordo com as caracteristicas da FAV do paciente, levando em consideracdo as
vantagens e desvantagens de cada técnica. Contudo, nem todos os servicos de
dialise possuem corpo clinico qualificado para executar todos esses métodos.

A HD é realizada em salas comuns a varios pacientes, nas quais a equipe
de enfermagem tem acesso visual aos pacientes sob seus cuidados. A admissao na

sala, a puncdo da FAV ou outro acesso vascular, a instalagdo, manutencao e
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desinstalacdo dos pacientes as maquinas de HD sao feitos por enfermeiros e
técnicos de enfermagem, conforme as individualidades, seguindo protocolos
instituidos. Inclui-se, nesses protocolos, 0 uso de equipamentos de protecdo
individual e coletivo, com vistas a seguranca dos pacientes e profissionais (BRASIL,
2013; KEAR; ULRICH, 2015; BRASIL, 2017).

Independentemente do método de puncdo da FAV, o procedimento é
asséptico. E recomendada a preparacdo da pele adjacente ao acesso, inicialmente
pela higienizagdo da regido da FAV com sab&o antibacteriano, e entdo antissepsia
do local da puncdo com solucdo antisséptica imediatamente antes da puncdo. O
KDOQI recomenda um garroteamento para aumentar a pressao venosa com a
finalidade de facilitar a visualizacéo e palpacéo do trajeto da FAV, estabilizando-o,
porém, sem obstrui-lo (KDOQI, 2006).

A direcdo da agulha “arterial” pode ser anterégrada (na direcdo do fluxo
sanguineo) ou retrograda (contra a direcdo do fluxo sanguineo). A decisdo da
direcdo da puncéo “arterial’ é influenciada pelo espaco de puncao que a FAV dispde
(PARISOTTO et al., 2014; PARISOTTO et al., 2016).

Apoés a puncao, deve-se fixar a agulha no mesmo angulo ou angulo similar
da insercdo para evitar traumas na parede vascular. Ao final do tratamento, as
agulhas devem ser retiradas no mesmo angulo de insercdo e nao se deve
pressionar o local de puncéo antes da remocéao total da agulha para evitar traumas a
camada intima do vaso e complicacdes como infiltracdes (KDOQI, 2006).

As agulhas para HD possuem diferentes calibres. Cada uma oferece fluxo de
sangue distinto e sdo prescritas conforme as particularidades do tratamento. Os
locais e calibres das agulhas sdo determinados pelo enfermeiro seguindo as
recomendacdes e particularidades do método de puncao de cada paciente.

Um método usado para selecionar o tamanho apropriado da agulha é pelo
exame visual e tactil baseado no tamanho dos vasos da fistula. Coloca-se as
agulhas 17G e 16G (com a tampa protetora) sobre o local em que se pretende
puncionar, entdo compara-se o tamanho da veia com o tamanho da agulha (com e
sem aplicacdo do torniquete). Se a agulha for maior que a veia com o torniquete, ela
€ muito grande e pode infiltrar-se durante a puncéo. Logo, o calibre ideal da agulha é
igual ou menor que a veia (sem o torniquete) (KDOQI, 2006).

E recomendado que no inicio da utilizacio da FAV sejam aplicadas agulhas

de menor calibre e fluxo sanguineo como a 17G e 16G que oferecem de 250 a 350
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mL/min respectivamente. Ja para FAV madura e calibrosa, € recomendado o uso de
agulhas de maior calibre e fluxo de sangue como a 15G que oferece fluxo de sangue
de até 450 mL/min. A escolha do calibre da agulha também dependerd da
necessidade da adequacao de qualidade dialitica do paciente pela equipe de saude
(PARISOTTO et al., 2014; VAN LOON, 2015).

Taxa do fluxo de sangue Calibre da agulha (G) Didmetro interno

200 ml/min 18 0.838
<300 ml/min 17 1.067
300-350 ml/min 16 1.194
350-450 ml/min 15 1.372
>450 ml/min 14 1.600

Quadro 1 — Calibre de agulhas recomendadas por taxa de fluxo de sangue (VAN
LOON, 2015).

3.2.4.1- Método regional

O método convencional de acesso a FAV para HD e mais utilizado no Brasil
€ a técnica de puncdao regional. Nessa técnica, ndo ha uma regra para definicdo do
local da puncéo, mas se da sempre por agulhas cortantes numa mesma regidao onde
a puncao pode ser mais facilmente executada. Como vantagem, esse método
proporciona a facilidade da puncao da FAV. Contudo, em contrapartida, apresenta a
desvantagem de ocasionar enfraquecimento da parede da FAV gerando dilatacao
localizada, o pseudoaneurisma, suscitando a possibilidade de rompimento da parede
vascular e restricbes (PARISOTTO et al., 2014; WONG et al., 2014; PARISOTTO et
al., 2016).

3.2.4.2- Método escada de corda

Neste método, os locais de puncado sdo alternados a cada sesséao de HD a
uma distancia definida da puncdo da sessdo anterior, aproximadamente 2 cm, ao
longo de todo o comprimento da FAV usando agulhas cortantes. Melhor aproveitado
guando o acesso dispde de longos segmentos utilizaveis (WONG et al.,, 2014;
PARISOTTO et al., 2016).
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A FAV é puncionada no maior alcance possivel. Entretanto, os locais de
dificil punc&o ao longo do acesso, onde a FAV nao € superficial o suficiente ou seu
trajeto € tortuoso por exemplo, poderdo ocasionar dificuldades durante a puncao e
gerar estresse para a equipe e para o paciente devido a possibilidade de
complicagdes como infiltragdes, hematomas, edemas e dor (OGAWA et al., 2015).

Apresenta a vantagem inicial de favorecer a progressao da maturacdo em
todo comprimento da FAV, mas requer que 0 acesso possua segmentos de

comprimento suficiente para pun¢ao adequada (PARISOTTO et al., 2014).

3.2.4.3- Método buttonhole

Descrito por Twardowski e Kubara (1979), é chamado de buttonhole ou
técnica de local constante. Neste, a puncdo é exatamente no mesmo local, com
angulo e profundidade idénticos, resultando em um tunel permanente, auto selante,
fibroso, pelo qual a FAV pode ser acessada repetidamente ao longo de anos. Esta
técnica exige o uso de agulha cortante até a confeccao do tunel e, entdo, quando o
tunel estiver pronto, é utilizada a agulha romba. Isso pode levar de 8 a 12 sessdes
(PARISOTTO et al., 2014).

Foi inicialmente planejada para uso em FAV com curtos segmentos
utilizaveis ou para pacientes que experimentam desconforto significativo durante as
puncdes. Embora a técnica ndo tenha se popularizado nos centros de HD, tem sido
utilizada em paises em que ha hemodialise domiciliar e os pacientes utilizam a
autopuncdo (WONG et al., 2014).

Os beneficios da técnica incluem menor dor percebida pelo paciente,
hemostasia mais rapida e menos complica¢des da fistula, formacao de aneurismas e
insuficiéncia do acesso vascular. Literaturas recentes, no entanto, suscitam a
preocupacao de que a técnica pode estar associada a maior incidéncia de infeccdes
relacionadas ao AV, incluindo complica¢des infecciosas com risco de morte (KDOQI,
2006; WONG et al., 2014).

Ademais, apresenta como desvantagem a necessidade de um Unico
puncionador até a formacédo do tunel subcutaneo, assim como o tempo necessario
para preparacdo da pele e remocéo da crosta cicatricial da pele no local do tunel
antes da puncéo (PARISOTTO et al., 2014).
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3.3 - A seguranca do paciente em hemodidlise

Seguranca do paciente é a reducao do risco de danos desnecessarios a um
minimo aceitavel. Por “um minimo aceitavel” considera-se a nocdo coletiva diante do
conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que os cuidados foram
prestados em oposicdo ao risco do nao tratamento ou de outro tratamento. Para
promover essa seguranca, é necessario afastar as situacées que possam oferecer
risco de incidente associado aos cuidados de saude (WHO, 2009b; BRASIL, 2017).

Um incidente é um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou,
em dano desnecessario do para o paciente (WHO, 2009b).

Os incidentes séo classificados em near miss — incidente que nao atingiu o
paciente; incidente sem dano — evento que atingiu o paciente, mas nao causou dano
discernivel; e incidente com dano (evento adverso - EA) — o0 que resulta em dano ao
paciente. Ha também a possibilidade do erro, que € néo intencional, definido como
falha na execucdo de um plano de acédo como pretendido ou como a aplicacao de
um plano incorreto, os quais podem ocorrer por se fazer a coisa errada ou ao falhar
em fazer a coisa certa na fase de planejamento ou de execucdo (WHO, 2009b;
BRASIL, 2017).

Os servicos de HD estdo susceptiveis a esses eventos por lidar com grande
demanda de pacientes, na maior parte das vezes com complicacdes fisiologicas
graves, além do pequeno intervalo de tempo entre os turnos, alta rotatividade de
pacientes, carga horaria de servico dos trabalhadores, uso de equipamentos de alta
tecnologia, procedimentos invasivos e de alta complexidade, uso de medicamentos
potencialmente perigosos, entre outros (SOUSA et al., 2016).

Outro interferente na seguranca do paciente sdo os fatores que influenciam
o0 comportamento dos trabalhadores durante a assisténcia. Entre eles, estdo falta de
habilidades técnico-cognitivas (percepcao da situacao), sociais (trabalho em equipe)
e pessoais (estresse). Cabe ao sistema e aos servicos de saude criar mecanismos
para prevenir falhas no setor de hemodialise, para assim favorecer a seguranca dos
pacientes que fazem uso desse tratamento (WHO, 2009a; SOUSA et al., 2013).

Estudo de Sousa, Silva e Bezerra (2016) constata prevaléncia de 80,3% de
EA em pacientes em HD. Dentre eles, os mais prevalentes sdo fluxo sanguineo
inadequado, sangramento pelo AV, entre outros. Isto significa uma alta prevaléncia
de EA, o que faz necesséario o diagndstico e controle de riscos para promover

seguranca do paciente.
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Nesse estudo, o levantamento de incidentes com a FAV dos pacientes em
hemodidlise trard contribuicbes para preencher lacunas nessa area do

conhecimento, a enfermagem em nefrologia.
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4- METODOLOGIA

4.1- Tipo de estudo

Estudo longitudinal, prospectivo de coorte. Os estudos de coorte abordam
hipoteses etioldgicas produzindo medidas de incidéncia e, portanto, medidas diretas
de chance. Coorte € um grupo de sujeitos especificados no inicio do estudo e
seguidos no tempo. Nesse tipo de estudo, uma amostra € selecionada e, entéo,
medem-se em cada sujeito caracteristicas que poderdo predizer desfechos
subsequentes. Deste modo, esses sujeitos sdo seguidos no tempo por meio de
medicdes periddicas dos desfechos de interesse (HULLEY, 2015).

Sao também chamados de prospectivos pelo fato de partirem da observacéo
de grupos comprovadamente expostos a um fator de risco suposto como causa de
doenca a ser detectada no futuro. Essa caracteristica lhes € atribuida pelo fato do
desenho longitudinal propor como sequéncia logica da pesquisa a antecipagcao das
possiveis causas e a investigacdo de seus efeitos. O estudo de coorte tem inicio ao
se colocar em foco uma variavel cuja contribuicdo como fator de risco para
determinada doenca deseja-se conhecer (ROUQUAYROL; FILHO, 1999).

4.2- Local do estudo

Os dados foram coletados em trés clinicas satélites de hemodilise,
localizadas fora de instituicdes hospitalares, da cidade de Goiania, financiadas pelo
Sistema Unico de Salde, convénios e esporadicamente particular.

As clinicas oferecem o0s servicos de dialise peritoneal e hemodidlise,
atendem pacientes de Goiania e de cidades do interior do estado de Goias. As
clinicas foram selecionadas por conveniéncia, de acordo com o tempo de existéncia.
A clinica mais antiga participante do estudo oferta servicos de nefrologia ha 34 anos,
a 250 pacientes. A segunda clinica esta ha 18 anos no mercado e atende a 157
pacientes. E a terceira, com sete anos e 149 pacientes.

Cada clinica conta com equipe multiprofissional composta pelos médicos
nefrologistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas, psicélogos e
assistentes sociais. As categorias profissionais das trés clinicas, bem como sua

estrutura fisica e organizacional se fundamentam de acordo com a legislacéo
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competente, as RDC 154/2004, RDC 11/2014 e RDC 50/2002 (ANVISA, 2002; 2004;
2014).

O atendimento ocorre em unidades satélites, em turnos fixos: matutino
(6:00h — 10:00h), vespertino (11:00h — 15:00h) e noturno (16:00h — 20:00h), de

segunda a sabado.

4.3- Amostra

O calculo amostral post hoc foi realizado considerando um estudo do tipo
coorte, erro absoluto de 5%, proporcdo de casos entre 0os expostos de 31,78% e
entre 0s nao expostos de 68,22%, bicaudal e poder do teste de 95%, totalizando 46
pacientes em cada grupo. Devido a possibilidade de grandes perdas pela gravidade
das doencas desses pacientes e para aprimoramento do estudo, assumimos a

amostra de 347 pacientes.

4.4- Critérios de incluséo e exclusao

Foram incluidos no estudo pacientes submetidos a tratamento para DRET
por hemodialise, exclusivamente por FAV autdloga como AV, em uma das trés
clinicas selecionadas para o estudo, e presentes durante a coleta de dados.

Foram excluidos aqueles que utilizaram CDL e aqueles que possuiam FAV
com enxerto de PTFE como AV para hemodidlise. Também foram excluidos aqueles
gue possuiam namero de acompanhamentos inferior a dez sessoes,

correspondendo a aproximadamente trés meses.

4.5- Instrumento de coleta de dados

Durante o periodo de acompanhamento, ndo pudemos observar numeros
expressivos de faléncia da FAV. No entanto, notamos que houveram pacientes que
necessitaram de procedimentos para reparo, ou perderiam a FAV.

Como reparo da FAV, entendemos os procedimentos necessarios para
reestabelecer o funcionamento adequado da FAV e que, em sua auséncia, a FAV se
desenvolveria para faléncia.

Considerando a presenca desses reparos como acao deciséria para a
sobrevida da FAV e para a eficacia do tratamento por hemodidlise, adotamos o
periodo até a primeira necessidade de reparo como variavel de desfecho.

Independentes:
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Fatores sociodemograficos:

Género: masculino, feminino.

Raca: branco, preto, pardo e outros.

Perfil socioecondmico: Profissdo/ ocupacao, atividade laboral, renda mensal
familiar em namero de salarios minimos (atualizado em janeiro de 2017: R$ 937,00).

Tempo de uso de CDL e numero de CDL utilizados para o tratamento.

Data da confeccéao da FAV.

Faléncia prévia de FAV.

Presenca de complicacdes que possam interferir no funcionamento da FAV:
estenose, trombose, pseudoaneurisma, baixo fluxo, circulagcdo colateral, edema do
membro da FAV.

Turno de dialise do paciente: primeiro, segundo ou terceiro.

Sessdao de dialise da semana: primeira, segunda ou terceira.

Técnica de puncéo de FAV: regional, escada de corda ou buttonhole.

Calibre da agulha de puncéo “arterial” e “venosa” de FAV: 15G, 16G ou 17G.

Puncéo “arterial” retrograda: sim ou nao.

Eventos adversos na puncao “arterial/venosa”. sangramento peripuncao,
infiltracdo (derramamento de sangue no tecido subcutaneo), hematoma, sinais
flogisticos (hiperemia/edema/calor local/dor local), secrecdo purulenta, dermatite,
pressao “arterial” alta (além dos limites de normalidade), pressao “venosa” alta (além
dos limites de normalidade), reinsercdo de agulha (repuncionou em outro local/erro
de puncao), sem intercorréncias.

Fluxo sanguineo em ml/min mensurado e indicado na maquina de
hemodialise.

Nivel de dor durante a puncdo da FAV: valor numérico, indicado pelo
paciente, de 0 a 10 na escala nhumérica.

Tempo de hemostasia: tempo, indicado pelo paciente, em que o
sangramento apos retirada das duas agulhas cessa e que ndo € mais necessario
curativo compressivo.

Profissional que puncionou: enfermeiro, técnico de enfermagem.

Internacao relacionada a acesso vascular.
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4.6- Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista com roteiro estruturado
digital, formulado na ferramenta online Google forms, observagdo e entrevista ao
paciente, e pesquisa em prontuario fisico e digital.

Foram apresentados dois formulérios aos pacientes, o primeiro para coleta
de informacgdes do perfil sociodemogréafico e econémico, bem como complicactes e
histérico de acessos vasculares para hemodidlise (Apéndice I). O segundo, para
acompanhamento de EA, complicacbes e aspectos relacionados a puncdo da FAV
uma vez por semana durante as sessdes de HD (Apéndice II).

A coleta foi realizada por uma equipe de auxiliares de pesquisa, enfermeiros
e graduandos de enfermagem e fisioterapia, que receberam capacitacao de 4 horas,
tedricas e praticas para coletar os dados necessarios a pesquisa. A seguir, iniciou-se
a coleta de dados pelo uso de dispositivos online.

Os pacientes sujeitos do estudo foram acompanhados semanalmente pela
equipe de coleta de dados, nos trés turnos de HD das trés clinicas participantes,
num periodo de seis meses, de abril a setembro de 2017. Houve 24 oportunidades
(24 semanas) de coleta para cada paciente, porém, nem todos compareceram as
sessOes de hemodialise em todas as oportunidades de coleta de dados. Em virtude
disso, foi estabelecido o minimo de 10 oportunidades para inclusdo na pesquisa.

Os dias de coleta foram randomizados pela alternancia entre primeira,
segunda ou terceira sessdo de hemodidlise da semana, como visto no quadro

abaixo:

Sessado 12 semana do 22 semana do 32 semana do 42 semana
més més més do més

Semana

12 sessao na

sémana

22 sessao na

sémana

32 sessdao ha

sémana

Quadro 2 - Randomizacéo dos dias de coleta de dados nas clinicas participantes da

coleta de dados.
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Para avaliar nivel de dor durante a puncdo da FAV, os auxiliares de
pesquisa apresentaram a escala numérica de dor de 0 a 10 pontos aos pacientes.

ApGs o periodo de coleta de dados com os pacientes, foi necessaria uma
nova coleta nos prontuarios dos pacientes participantes, para responder lacunas.

4.7- Tratamento do banco de dados
Foi necesséario o tratamento do banco de dados com o propésito de

organizd-lo para facilitar a andlise. Uma tabela foi produzida com as seguintes
variaveis:

e Nome do paciente;

e Data de nascimento;

e Sexo;

e Raga;

e Atividade laboral;

e Renda mensal familiar;

e Presenca de diabetes mellitus;

e Data da confeccao da FAV;

e Presenca de faléncia prévia de FAV,

e Presenca de reparo da FAV, data e motivo;

e Tempo em dias e numero de uso de CDL,;

e Meétodo de puncédo da FAV;,

e Percentual de puncédo “arterial” retrégrada da FAV durante todo

acompanhamento;

e Eventos adversos mais comuns durante o0 acompanhamento;

e Complicacdes presentes na FAV;

e Calibre da agulha de puncéo de FAV;

e Média de fluxo sanguineo de HD;

e Média de nivel de dor durante a puncao de FAV,

e Profissional puncionador;

e Numero de sessbes de HD acompanhadas;

e Data da perda da FAV durante o0 acompanhamento (se houve);

e Clinica de tratamento.
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Neste estudo, os métodos escada de corda e regional foram considerados
como um unico método, pelo fato de que na pratica a execu¢do desses métodos nédo
seguiu as especificacdes contidas na literatura (KDOQI, 2006). Durante o periodo de
acompanhamento, observou-se que as caracteristicas dos métodos estavam sendo
mescladas na préatica da puncdo, ndo sendo realizada nem a puncdo escada de
corda nem regional, e por esse motivo, foram agrupados em: escada/ regional. Logo,
os métodos analisados foram buttonhole e escada/regional.

Foram excluidos nove pacientes por ndo se adequarem aos seguintes
critérios de inclusdo: tempo minimo de seguimento (10 sessfes, aproximadamente

trés meses); e AV exclusivamente por FAV autéloga no decorrer da coleta de dados.

4.8- Andlise estatistica

Foi realizada analise de caracterizacdo dos dados categorizados em
frequéncias absolutas (n) e relativas (%) e dos dados continuos em média e desvio
padrdo (dp). Realizou-se Teste exato de Fisher para comparacdo das propor¢coes
entre grupos de variaveis categoricas. Testou-se a normalidade dos dados pelo
Teste de Shapiro-Wilk e, frente a ndo normalidade dos dados, procedeu-se
comparacao entre grupos pelo Teste U de Mann-Whithney para as variaveis
continuas.

As curvas de sobrevivéncia foram estimadas pelo método de Kaplan-Meier e
comparadas usando o Teste de log-rank. A estimativa do risco relativo, por "Hazard
Ratio”, foi feita pela regressao de Cox para os modelos brutos e multiplos. Foi usado
como desfecho a necessidade de reparo da fistula e o tempo decorrido da
confeccdo até a necessidade do reparo. O modelo mdultiplo foi construido pelo
método backward no qual foram inseridas todas as variaveis de interesse para o
estudo e foram mantidas somente aquelas que explicavam a maior variancia dos
dados, utilizando como valor maximo para a entrada da variavel o valor de p=0,20.
As avaliacdes foram feitas no software STATA® 14 e o nivel de significancia adotado
foi de 5%.

4.9- Aspectos éticos
Esta pesquisa esta vinculada ao Projeto de Pesquisa “A Seguranca do

Paciente em Servigos de Nefrologia”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
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do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goids - CEP/HC/UFG, sob
namero de parecer 1.922.585 (Anexo 2).

A Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saldde (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012), que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos, foi
respeitada. Conforme recomenda, a obtencdo dos dados foi condicionada ao
consentimento informado do participante.

Todos os pacientes foram esclarecidos quanto aos aspectos relevantes do
estudo, bem como sobre o carater voluntério e confidencial da sua participacdo no
estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice 1ll). Uma copia do termo permaneceu com o pesquisador e a outra foi

entregue ao paciente.
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5- RESULTADOS

A amostra foi composta por 347 pacientes, sendo 63,69% do género
masculino, 57,35% de racas ndo brancas, 52,74% adultos e a média de idade geral
56,78 anos (dp=15,03). Do total de pacientes, mais de 64,27% era aposentado por
idade, tempo de servigco ou invalidez, havendo diferenca significativa na qual a
maioria dos pacientes em escada/regional eram aposentados por idade ou tempo de
servigo.

A média da renda familiar foi de 3,27 salarios minimos (SM= R$ 937,00 em
2017) (dp=4,31) com diferenca significativa entre os grupos dos métodos
escada/regional com média de renda familiar em 2,97 (dp=4,13) e buttonhole com
3,93 (dp=4,65) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo dos pacientes renais cronicos, segundo o método de
puncdo de fistula arteriovenosa utilizado em hemodialise. Goiania-GO, 2017
(n=347).

Caracteristicas Métodos de puncdo de FAV
Sociodemograficas e n (%) Escada/Regional Buttonhole p-valor
econdmicas n=237(68,30) n=110(31,70)

Género

Masculino 221(63,69) 150(63,29) 72(65,45) 0,720
Feminino 126(36,31) 87(36,71) 38(34,65)

Raca

Branca 148(42,65) 99(41,77) 49(44,55)

N&o Branca 199(57,35) 138(58,23) 61(55,45) 0,642
Idade

Adulto 183(52,74) 132(55,70) 51(46,36) 0,105
Idoso 164(47,26) 105(44,30) 59(53,64)

Atividade laboral

Aposentado por idade ou 94(27,09) 58(24,47) 36(32,73) 0,002
tempo de servico

Aposentado por invalidez 129(37,18) 103(43,46) 26(23,64)
Desempregado 74(21,33) 42(17,72) 32(29,09)

Trabalho remunerado 50(14,41) 34(14,35) 16(14,55)

Clinicas

Diabetes mellitus

Nao 232(66,86) 180(75,95) 52(47,27) <0,001
Sim 115(33,14) 57(24,05) 58(52,73)

Valores apresentados frequéncias absolutas (n) e relativas (%) e em média + desvio padrao. p-valor: Teste de
quiquadrado Exato de Fisher com 5% de nivel de significancia. * Teste U de Mann-Whitney. Valores de amostras
diferentes de 347 correspondem a dados nédo coletados ou ignorados.
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Foi observada ainda diferenca entre as propor¢des quanto ao método de
puncdo e a presenca de DM nos pacientes investigados. Houve diferenca
estatisticamente significante para diabéticos no método buttonhole (p<0,001).

Na tabela 2, verifica-se que os EA mais comuns foram o hematoma
(29,19%), sangramento peripuncao (26,59%), seguidos pela reinsercdo de agulha
(21,97%).

Tabela 2. Variaveis clinicas relativas a puncao da fistula arteriovenosa de pacientes
renais crénicos em hemodialise, segundo o método de puncdo. Goiania-GO, 2017
(n=347).

Métodos de puncdo de FAV
Escada/Regional Buttonhole p-valor
n=237(68,30) n=110(31,70)

Variaveis n (%)

Eventos adversos

Hematoma 101(29,19) 82(34,60) 19(17,43) 0,001
Sangramento peripuncao 92(26,59) 75(31,65) 17(15,60) 0,002
Reinsercéo de agulha 76(21,97) 25(10,55) 51(46,79) <0,001
Dermatite 67(19,36) 30(12,66) 37(33,94) <0,001
Sinais flogisticos 49(14,16) 28(11,81) 21(19,27) 0,070
Infiltracéo 42(12,14) 30(12,66) 12(11,01) 0,726
Presséao “arterial/venosa” 42(12,14) 32(13,50) 10(09,17) 0,291
alta

Secrecao purulenta 5 (1,45) 2(0,84) 3(2,75) 0,182
ComplicacGes na FAV

atual

Pseudoaneurisma 116(33,53) 107(45,15) 9(8,26) <0,001
Circulacéo colateral 14(4,05) 13(5,49) 1(0,92) 0,073
Trombose 7(2,02) 6(2,53) 1(0,92) 0,440
Estenose 29(8,38) 16(6,75) 13(11,93) 0,142
Edema do membro da 8(2,31) 6(2,53) 2(1,83) 1,000
FAV

Baixo fluxo 8(2,31) 5(2,11) 3(2,75) 0,711
Calibre da agulha(G)

15 129(37,28) 34(14,35) 95(87,16) <0,001
16 ou 17 217(62,72) 203(85,65) 14(12,84)
Profissional

puncionador

Enfermeiro 20(5,80) 8(3,38) 12(11,11) 0,011
Técnico de enfermagem 325(94,20) 229(96,62) 96(88,89)

Valores apresentados frequéncias absolutas (n) e relativas (%) e em média + desvio padrao. p-valor: Teste de
quiquadrado Exato de Fisher com 5% de nivel de significancia. * Teste U de Mann-Whitney. Valores de amostras
diferentes de 347 correspondem a dados nédo coletados ou ignorados.
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Tabela 3. Variaveis clinicas relativas a puncédo da fistula arteriovenosa de pacientes

renais crénicos em hemodidlise, segundo o método de punc¢éo. Goiania-GO, 2017
(n=347).

Métodos de puncdo de FAV

Variaveis Média + (dp) Escada/Regional Buttonhole p-valor
n=237(68,30)  n=110(31,70)

Tempo de uso de 04,76+9934  101,62+104,77  79,98+85,08 0,092*
CDL (dias)

CDL usados (n°) 1,60+1,65 1,49+1,53 1,84+1,85 0,248*
Puncéo da FAV

z};;gao retrograda 00414076 62,50:36,.88  16,58+29,61 <0,001*
m;‘rﬁif‘?ngu'”eo 365,72441,22  364,14+46,77  369,17+25,12 0,001*
Nivel médio de dor 2,09+1,18 2,08+1,18 2,12+1,19 0,588*

Tempo médio de
hemostasia (min)

Valores apresentados frequéncias absolutas (n) e relativas (%) e em média + desvio padrdo. p-valor: Teste de
quiquadrado Exato de Fisher com 5% de nivel de significancia. * Teste U de Mann-Whitney. Valores de amostras
diferentes de 347 correspondem a dados néo coletados ou ignorados.

14,62+37,84 18,34+44,57 6,51+11,74 <0,001*

Destaca-se que houve diferenca estatisticamente significante também em
relacdo a dermatite e a reinsercdo de agulha no método buttonhole (p<0,001),
enquanto que, no método escadal/regional, a diferenca foi para hematomas e
sangramento peripuncdo nos pacientes com p=0,001 e p=0,002, respectivamente
(Anexo V).

Nota-se que a complicacdo mais frequente nas FAV foi o pseudoaneurisma
(33,53%). Esta apresenta diferenca estatisticamente relevante para o grupo de
pacientes puncionados pelo método escada/regional (p<0,001).

No que se refere a puncéo da FAV foi mais comum o uso de agulhas calibre
16 ou 17G (62,72%), assim como foi mais frequente a puncdo por técnicos de
enfermagem (94,20%) e pelo método escada ou regional (68,30%). Evidenciou-se
diferenca relevante para os pacientes que usavam agulhas de calibre 15G no
método buttonhole, enquanto que no escada/regional foram mais comuns os calibres
16 ou 17 (p<0,001).

Também foram encontradas diferencas com relacdo ao puncionador. Foi
mais frequente a puncdo pelo profissional enfermeiro por buttonhole (p=0,011),
enquanto que, por outro lado, foi mais frequente a puncéo retrograda no meétodo
escada/regional (p<0,001).
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A média de fluxo sanguineo foi de 365,72 mL/min (dp=41,22), o tempo
meédio de hemostasia foi de 14,62 min (dp=37,84) e o percentual de puncéo “arterial”
retrograda foi 48,04% (dp=40,76).

A média de fluxo sanguineo foi significativamente menor nos pacientes do
método escada/regional em relacdo ao buttonhole (364,14+46,77 vs 369,17+25,12,
p=0,001), enquanto que o tempo de hemostasia foi significativamente menor nos
pacientes puncionados em buttonhole (6,51+11,74 vs18,34+44,57, p<0,001).

Os pacientes relataram nivel médio de dor no momento da puncédo da FAV
de 2,09 pontos (dp=1,18) na escala numérica de dor de 0 a 10 pontos. Relataram
também ter usado em média 1,60 CDL (dp=1,65) por tempo médio de 94,76 dias
(dp=99,34).

A tabela 4 apresenta as complicacdes que levaram ao reparo da FAV neste
estudo. Destacaram-se a estenose, trombose, e a superficializagdo da FAV,
procedimento realizado para maior facilidade da puncao a fim de evitar recorréncia
de EA.

Tabela 4. Motivos para a necessidade de reparo na FAV em pacientes renais

cronicos em hemodidlise. Goiania-GO, 2017. (n=347)

Motivos de reparo na FAV N %

Estenose 24 19,67
Trombose 23 18,85
Superficializagéo 14 11,47
Baixo fluxo 9 7,38
Pseudoaneurisma 3 2,45
Rompimento 3 2,45

A figura 2 apresenta as médias de fluxo de sangue (ml/min) para os calibres
15G, 16G e 17G de agulhas para hemodidlise.
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Figura 2. Relacdo entre calibre da agulha e fluxo sanguineo em pacientes renais

cronicos em hemodiélise. Goiania-GO, 2017. (n=347)

Distinguiu-se significantemente para essa amostra o fluxo sanguineo em
ml/min, de acordo com o calibre da agulha (p<0,001), sendo que esse fluxo foi
superior ao recomendado para as agulhas de calibre 16 e 17G (Figura 2).

Ao avaliar os dados da Tabela 5, percebe-se que ha associacéo relevante
entre pseudoaneurismas e puncdes “arteriais” retrégradas (p<0,001), aumentando-
se a ocorréncia de um na presenca do outro.

Na tabela disponivel no Apéndice IV, percebe-se associacdo significante
com a diminuicdo dos EA dermatite e reinsercdo de agulha na auséncia da puncéo

“arterial” retrograda (p<0,001 e p=0,001, respectivamente).
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Tabela 5. Relacdo entre as complicacdes da fistula arteriovenosa em pacientes
renais crébnicos em hemodidlise e o percentual de puncdo “arterial” retrograda.
Goiania-GO, 2017. (n=347)

Complicagbes Percentual de puncéo p-valor
retrégrada

Pseudoaneurisma

Sim 71,38+34,80 <0,001

Nao 36,26+38,46

Circulacéao colateral

Sim 61,61+34,63 0,245

Nao 47,46+40,94

Trombose

Sim 26,49+30,51 0,183

Nao 48,48+40,85

Estenose

Sim 52,71+37,38 0,559

Nao 47,61+41,08

Edema

Sim 49,62+32,79 0,863

Nao 48,00+40,96

Baixo fluxo

Sim 50,80+39,87 0,912

Nao 47,97+40,83

Valores apresentados e em média + desvio padrdo. p-valor: Teste U de Mann-Whitney com 5% de nivel de
significancia.

Dos 347 pacientes avaliados, 129 (37,18%) necessitaram de reparos na
FAV. Na andlise do tempo necessario para reparos na FAV realizada pelo teste
Kaplan-Meier, foi observada diferenca estatistica apenas para a variavel método de
puncédo, cujo valor do teste de log-rank foi de 0,010, sendo que, para

escada/regional, esse tempo foi mais longo do que para buttonhole (Figura 3).
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Figura 3. Curvas de tempo de necessidade de reparo de fistulas arteriovenosas em
pacientes renais crénicos em hemodialise. Goiania-GO, 2017. n=347
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Ao avaliar os dados da coorte, constatou-se que houve maior risco de
necessidade de reparo da FAV quanto mais CDL o paciente havia usado, de
maneira que a cada um CDL usado pelo paciente aumentou-se 0 risco em 27% de
necessitar de reparo da FAV (HZ=1,27; IC95%=1,07-1,50).

Ainda, identificou-se risco 1% menor de necessidade de reparo na FAV
guando havia puncdo “arterial” retrograda durante o periodo de acompanhamento
(HZ=0,99; 1C95%=0,98-0,99) (Tabela 6).

Tabela 6. Associacdo entre o tempo necessario até o reparo da fistula e variaveis

clinicas e relativas a puncado em pacientes renais cronicos em hemodidlise. Goiania-
GO, 2017. (n=347)

Variaveis Crude Hazard Ratio Multivariate Hazard Ratio
(IC95%) (1C95%)

Clinicas

Diabetes mellitus

Nao 1,00

Sim 1,60(1,00-2,57)

Eventos adversos

Dermatite 1,43(0,88-2,35)

Reinsercéo de agulha 1,73(0,93-3,24)

Hematoma 0,96(0,59-1,57)

Infiltracéo 0,96(0,54-1,71)

Pressao “arterial/venosa” alta
Sangramento peripuncao
Sinais flogisticos

Secrecao purulenta
Complicacdes
Pseudoaneurisma
Circulacéo colateral
Trombose

Estenose

Edema do membro da FAV
Baixo fluxo

Tempo de uso de CDL
NUumero de CDL usados
Método da Puncéo
Escada/regional
Buttonhole

Calibre da agulha(G)

15

16 ou 17

Profissional puncionador
Enfermeiro

Técnico de enfermagem
Fluxo sanguineo

Nivel médio de dor
Tempo médio de hemostasia
(minutos)

Puncéo retrégrada (%)

1,20(0,60-2,41)
0,82(0,51-1,31)
0,85(0,42-1,72)
1,91(0,26-13,96)

0,63(0,40-1,00)
1,35(0,58-3,14)
1,96(0,47-8,11)
0,74(0,37-1,49)
0,61(0,22-1,70)

1,00(1,00-1,00)
1,27(1,06-1,50)

1,00
2,01(1,20-3,35)

1,00
0,70(0,43-1,14)

1,00
0,48(0,25-0,92)
1,00(0,99-1,01)
0,92(0,77-1,11)
1,00(0,99-1,01)

0,99(0,98-0,99)

0,57(0,27-1,19)

1,27(1,07-1,50)

1,00
1,66(0,90-3,07)

1,00
0,62(0,31-1,23)
0,99(0,98-1,00)

0,99(0,98-0,99)

Hazard ratio foi estimado pela Regresséo de Cox. Nivel de significancia de 5%.
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6- DISCUSSAO

No Brasil, a segunda doenca de base mais prevalente nos pacientes com
DRC € o DM, a qual configura 42% dos pacientes incidentes e 29% dos pacientes
prevalentes no estudo realizado por Sesso et al. (2016). Neste estudo, a maior parte
dos pacientes submetidos a puncéo de FAV pelo método buttonhole eram diabéticos
(52,73%).

O grupo puncionado pelo método buttonhole apresentou necessidade mais
precoce de reparos na FAV em relacdo aos métodos escada/regional (Figura 4).
Condicédo relacionada a presenca de DM na maioria dos pacientes desse grupo. A
metanalise de Almasri et al. (2016) revela que a perviedade da FAV se mostrou
menor em pacientes diabéticos. Isto posto, o estudo de coorte de Parisotto et al.
(2014) expbe que houve 22% menos risco de faléncia da FAV para os pacientes
puncionados pelo método buttonhole.

No estudo de Alsmady et al. (2015), a probabilidade de sobrevivéncia da
FAV por um e cinco anos foi de 65,6% e 43,5%, respectivamente. Para PUSHEVSKI
et al. (2015), o dano endotelial na DRET pode contribuir para futura falha na FAV. A
DRC e outras comorbidades como HAS e DM, além de fatores como idade e género,
podem afetar a resposta vascular normal e tornar alguns pacientes mais propensos
ao desenvolvimento de alteracdes endoteliais preexistentes: a hipertrofia mediana e
hiperplasia neointimal em lesdes estendticas.

Alteracdes a nivel celular, como auséncia da expressdo de TGF[3 na maioria
dos pacientes, poderiam sugerir que a inflamacdo e 0 estresse oxidativo se
desenvolvem apos a cirurgia de confeccdo da FAV. O aumento de miofibroblastos e
fibroblastos nas camadas média e intima do vaso da FAV €& uma razao pela qual
alguns pacientes podem ser propensos ao desenvolvimento de alteracfes
endoteliais venosas como resultado da resposta endotelial vascular exagerada ao
efeito de uremia e outras injarias (PUSHEVSKI et al., 2015).

O numero de CDL usados configurou-se preditor de necessidade de reparo
da FAV. Nesse estudo, cada CDL usado pelo paciente corresponde a elevagédo do
risco de necessidade de reparo em 27%. A presenca do CDL provoca hiperplasia
intimal nas veias em que sdo inseridos (veias jugulares, inominadas e,

principalmente, nas subclavias) e, subsequentemente, desenvolve estenose nesses
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vasos centrais em 40% dos pacientes com DRET. Tal complicagédo interfere no
funcionamento da FAV, podendo desenvolver-se para doenca venosa oclusiva
central (SILVESTRE et al., 2014).

Os EA reinsercdo de agulha (46,79%) e dermatite (33,94%) foram
significativamente mais frequentes para o método buttonhole e, por outro lado,
hematoma (34,60%) e sangramento peripuncdo (31,65%) para o0s métodos
escada/regional. A coorte de  Parisotto et al. (2016) averiguou resultados
semelhantes e justifica-os pelo fato de que a reinsercédo de agulhas sem corte no
método buttonhole causa menos danos teciduais do que a agulha com corte dos
métodos escada/regional.

A reinsercdo de agulhas foi significativamente menor (p=0,001) quando a
direcdo da agulha “arterial” era retrograda (Apéndice IV). Isso acontece devido a
maior facilidade de puncao pela proximidade da anastomose da FAV, regido em que
ha melhor visualizagéo, palpacgéo e frémito. Esse tipo de puncgéo foi mais observado
nos metodos escada/regional (p<0,001). Na coorte de Parisotto et al. (2014), o uso
de puncéao “arterial” retrograda € associado ao aumento do risco de faléncia da FAV
em 18%, enquanto neste estudo, houve diminuicdo do risco de necessidade de
reparo da FAV em 1%.

Quanto a dermatite na regido da FAV, ha diversas possiveis causas de
reacdes de hipersensibilidade nos pacientes em HD, as quais estdo relacionadas
aos variados medicamentos e substancias que entram em contato com o paciente
durante o tratamento, como também pelo efeito da uremia no sistema imunoldgico.
Tais reacdes podem variar de leve, como dermatite de contato e urticaria, a mais
graves, como hipotensao e angioedema (BUTANI; CALOGIURI, 2017).

A dermatite na regido da FAV é desenvolvida pelo contato com o material da
agulha de puncdo da FAV e/ou pela fita de fixacdo da agulha. Infere-se que, em
consequéncia da caracteristica de constancia no local de puncdo do método
buttonhole, o contato da mesma regido da pele com os materiais da agulha de
puncéao e fita de fixacdo implica a reacdo de dermatite de contato maior para esse
grupo.

Um hematoma indica extravasamento de sangue de um vaso sanguineo
para um tecido adjacente, uma infiltracdo. Mesmo ndo tendo presenciado uma
infiltracdo no momento da coleta de dados, podemos detecta-la pela presenca de

hematomas na regido da FAV. Inferimos assim que, nos métodos escada/regional,
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ocorreram mais infiltracbes pela maior frequéncia de hematomas. A repeticdo dessa
leséo tecidual pode levar a um processo fibrotico com consequente falha precoce da
FAV (PARISOTTO et al., 2016).

O sangramento peripungdo pode ser causado pelo aumento da pressdo
venosa no vaso sanguineo, ocasionando extravasamento de sangue pelo local de
insercdo da agulha. Esse EA pode ser ocasionado por estenoses ou simplesmente
pelo local de anastomose, como por exemplo em FAV braquio-basilicas, e braquio-
cefalicas (KDOQI, 2006).

A complicagdo primaria mais comum na FAV ¢é a estenose, que,
subsequentemente, se nao tratada, pode progredir para baixo fluxo de sangue
interno, recirculagdo, hemodidlise ineficiente e, por fim, trombose (VALLIANT;
MCCOMB, 2015). Neste estudo, a estenose foi a complicacdo mais frequente e esta
associada ao EA reinsercdo de agulhas (p=0,017). Relaciona-se ainda ao fato de
gue a FAV com estenose pode apresentar baixo fluxo interno de sangue, o0 que torna
a puncao mais complexa devido a dificuldade de visualizacdo e palpacdo de seu
trajeto.

A complicacdo pseudoaneurisma (45,15%) foi a mais frequente nos métodos
escada/regional. Essa esta associada a dilatacao localizada, enfraquecimento da
parede vascular da FAV, que pode levar a ruptura do acesso, considerado EA grave
(PARISOTTO et al., 2014; SOUSA,; SILVA; BEZERRA, 2016).

Os motivos de necessidade de reparo mais frequentes foram estenose
(19,67%) e trombose (18,85%). O KDOQI (2006) recomenda que as lesbes
estenoticas a partir de 50% de reducéo do diametro da FAV sejam reparadas, a fim
de evitar repercussdes trombdticas. A pesquisa de Alsmady et al. (2015), uma
revisao retrospectiva de prontuarios num periodo de oito anos, revela a trombose
como causa de faléncia em 25% das FAV. O que denota a ndo deteccdo de
estenoses na FAV pela equipe de saude.

As agulhas mais utilizadas no método buttonhole foram as de calibre 15G,
compativeis com o fluxo de sangue utilizado durante a coleta de dados (p<0,001 na
Tabela 1). O fluxo de sangue para os pacientes nesse método de puncédo foi
expressivamente maior do que para aqueles sob método escada/regional (p=0,001).

A efetividade da hemodidlise depende de fatores como area do dialisador,
fluxo do dialisato e, dentre outros, fluxo de sangue. Aumentando-se esses

parametros, amplia-se também a efetividade do tratamento (KDOQI, 2006). Diante
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disso, o grupo puncionado pelo método buttonhole apresenta evidéncias de melhor
efetividade da hemodialise.

Os fluxos de sangue durante a hemodialise ultrapassavam a recomendacgao
para as agulhas de calibre 16 e principalmente 17G (Figura 3). Fluxos de sangue do
AV menores que 350 ml/min produzem recirculacdo e inadequacdo da oferta de
hemodidlise ao paciente (KDOQI, 2006). Considerando que o calibre mais
encontrado foi o0 16G, dois estudos indicam que fluxos de sangue para HD menores
gue 350 ml/min implicam em maior risco de faléncia da FAV (PARISOTTO et al.,
2014; VAN LOON, 2015).

Para o método buttonhole, o tempo de hemostasia ap6s a retirada das
agulhas se mostrou menor do que para os métodos escada/regional (p<0,001). Em
um ensaio clinico (KIM MK; KIM HS, 2013), o tempo de hemostasia daqueles
puncionados por buttonhole foi menor. Um menor tempo para hemostasia significa
menor tempo de curativo compressivo sobre a FAV, trazendo beneficios ao evitar
formacdo de trombos pela compressdo prolongada. Em revisdo sistematica de
literatura, Wong et al. (2014) indicam que ndo ha na literatura dados suficientes que
sustentem vantagem de um método sobre o0 outro nesse quesito.

N&o houve diferenca estatistica no nivel de dor entre os métodos avaliados.
Apesar da dor diminuida durante a puncéo ser uma das vantagens reportadas para
o0 método buttonhole, o estudo de revisao sistematica de Wong et al. (2014) destaca
evidéncias em que a diferenca do nivel de dor durante a puncdo no método
buttonhole e escada/regional ndo se faz estatisticamente relevante.

Porém, em um estudo de coorte importante (VAN LOON et al., 2010), foi
descrito que os niveis de dor para aqueles puncionados por buttonhole foi
estatisticamente maior do que para os outros. A vista disso, a literatura ndo oferece
evidéncias suficientes para afirmar que a dor é diminuida no método buttonhole.

O profissional que executou a maioria das puncbes foi o técnico de
enfermagem (p<0,011), por ser maioria na equipe de enfermagem dos servicos de
hemodialise. O método em que os profissionais enfermeiros mais puncionaram foi o
buttonhole, provavelmente por ser o responsavel pela primeira punc¢do, por iniciar
tunelizacbes das FAV e por serem acionados nos casos de punc¢des dificeis. Em
analise multivariada, a puncao pelos técnicos de enfermagem néo apresenta relacédo

com o tempo de necessidade de reparos da FAV.
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7- CONCLUSAO

Os eventos adversos hematoma e sangramento peripuncao e a complicacao
pseudoaneurisma foram relacionados aos métodos de puncdo escada/regional,
enguanto que dermatite e reinsercdo de agulhas, ao método buttonhole.

O método buttonhole apresentou menores riscos a integridade da parede
vascular da FAV, por apresentar menores danos devido ao uso de agulhas rombas.
Recomenda-se que os enfermeiros analisem a relagdo risco/beneficio
individualmente, para cada paciente, para a decisdo do método de puncao.

No entanto, os métodos escada/regional apresentaram maiores riscos a
integridade da FAV expressos pela presenca dos EA hematoma e sangramento
peripuncdo e da complicagdo pseudoaneurisma. Todavia, desestimula-se o uso da
técnica regional, que, apesar de néo ter sido avaliada separadamente no estudo
atual, vem sendo desestimulada ha muito pela literatura por provocar a formacao de
pseudoaneurismas.

O menor intervalo de tempo para necessidade de reparo da FAV se deu no
grupo de pacientes puncionados pelo método buttonhole, relacionando-se a maioria
desses pacientes serem diabéticos. Nesse sentido, recomenda-se aos enfermeiros a
vigilancia constante por meio de exame fisico na FAV, com o propésito de detectar
gualquer alteracdo na perviedade, singularmente em pacientes diabéticos.

O fluxo de sangue utilizado para esse método foi maior em relacdo aos
outros meétodos, se mantendo compativel as recomendacgdes. Esse aspecto torna o
método recomendavel devido a possibilidade do aumento da efetividade da HD.

Dessarte, a reinsercdo de agulhas é um dano desnecessario ao paciente
portador de FAV. E assim como a dermatite, pode ser evitado. A puncdo da FAV é
atribuicdo da equipe de enfermagem, o enfermeiro como lider dessa equipe deve
intervir com o0 objetivo de diminuir esse EA por meio da capacitacdo e
aprimoramento da equipe. De mesmo modo, deve desenvolver mecanismos para
proteger o contato das agulhas e fitas com a pele do paciente.

O numero de CDL usados caracteriza-se preditor de necessidade de reparo
da FAV, pois aumenta o risco de necessidade de reparo da FAV. Este se associa a

outro preditor de necessidade de reparos, a estenose.
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Recomenda-se que o enfermeiro faca o que estiver a seu alcance para evitar
troca de CDL, assim como manter vigilancia de sinais flogisticos na pele peri
insercdo do CDL, utilizar técnica estéril para iniciar e finalizar o uso do CDL, orientar
0 paciente para o autocuidado a fim de conservar o funcionamento e integridade do
CDL até a possibilidade de uso seguro da FAV.

A puncao “arterial” retrograda, neste estudo, configurou-se fator de protecéo
a FAV. Porém, recomendamos cautela no uso desse artificio, pois ainda ha muita
discussao na literatura internacional quanto aos seus beneficios.

Os enfermeiros dos servicos de hemodiadlise podem basear suas praticas
para os cuidados a FAV neste estudo. A partir deste, podem atuar para instituir
vigilancia dos parametros de perviedade da FAV; estabelecer rotina do exame fisico
da FAV e consolidar a adequacéo a técnica adequada para cada método de puncao
com toda equipe de enfermagem.

Os enfermeiros tém total autonomia e conhecimento necessarios para
adequar os métodos de puncdo de acordo com as especificidades dos pacientes e
as caracteristicas de suas FAV; assim como oferecer educacdo em saude para
adeséo ao tratamento da DRET, além da hemodialise, como a dieta e o autocuidado
da FAV.

Para a equipe de enfermagem, o enfermeiro deve proporcionar educacao
continuada com o intuito de promover praticas seguras e cientificamente
embasadas, tanto no ato da puncdo da FAV, quanto para outros procedimentos
envolvidos no tratamento.

O enfermeiro pode atuar juntamente ao paciente com DRC em tratamento
conservador a fim de perceber sintomas e evitar a urgéncia dialitica e a necessidade
de insercdo de CDL. Deve também atuar na educacdo em saude e na monitoracao
da adeséo ao tratamento conservador.

Na atencédo basica, os enfermeiros devem dispensar cuidados na detecc¢éo e
conscientizacdo das consequéncias de HAS e DM para todos os oOrgaos,
especialmente para o sistema renal.

A falta de registros nos prontuarios fisicos e eletrénicos dos pacientes foi
uma fragilidade do estudo. Pesquisas futuras podem encontrar mais resultados
interessantes acompanhando as FAV dos pacientes durante um periodo maior. Nao

houve conflitos de interesses declarados.
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8- ANEXOS

Anexo 1 — Escala numérica de dor (adaptada). Fonte: Google

Absolutamente Inimaginavel
Sem. Dor Desconfortavel Angustiante Intensa horrivel Indescritivel

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N W I T Y T S R

Muito Muito intensa EXxcruciante

Bastante suave Toleravel angustiante Insuportéavel
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Anexo 2 - Aceite do Comité de Etica em Pesquisas

UFG - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE ‘€ Qgiavqforme
FEDERAL DE GOIAS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A SEGURANGA DO PACIENTE EM SERVICQOS DE NEFROLOGIA
Pesquisador: Regiane Aparecida dos Sanfos Soares Barrefo

Area Temitica:

Versio: 2

CAAE: 618688016.2.0000.5078

Instituig3o Proponente: Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Prépric

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.022.585

Apresentagio do Projeto:

Tipo & local do estudo: Esse projeto visa atingir aos objetivos com estudos quali & quantitativos, de cariter
transversal, longitudinal e por meio de ensaios clinicos. A serem realizados em servigos de nefrologia
localizados na regido metropolitana de Goidnia - Goias, no periodo de fevereiro de 2017 a dezembro de
2021.

A populagdo consfituir-se-a das equipes multiprofissionais de atendimento a sadde, responsaveis
administrativos dos servigos de nefrologia, dos pacientes renais agudos e crinicos aendidos pelos servigos,
que estardo em tratamento renal substitutivo elou conservador e seus acompanhantesfamiliares.

A equipe multiprofissional sera composta por enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, psicologos,
assistentes sociais e nutricionistas. Ma cportunidade, os participantes serdo esclarecidos sobre o sigilo e
anonimato das informagdes, bem como, que sera assegurado o seu direito de desistir da pesgquisa em
qualguer momento e sem gqualguer prejuizo para o mesmo e para a insfituigdo. Os instrumentos de coletas
de dados que serdo empregados no estudo serio questionarios semi-estruturados, entrevistas individuais,
formularios

para analise de promtuarios. Os instrumentos levardo em conta a coleta de dados socicdemograficos,
caracteristicas do diagndstico e do tratamento, adesao aos medicamentos e ao fratamento. As pesquisas ou
dados coletadas serdo registradas e ammazenados em uma planilha

Enderego. 1" Awenida i - Unidade de Pesquisa Clinica

Balrmo: St Lesie Universitado CEP: 74605020
UF: GO Municipio: GOLANIA
Telefone: (5232695338 Fax (E2)32659-8426 E-mall: cephculigiiyahoo.com.br
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Continuagéo do Parecer: 1.922.585

do Microsoft Excel, para posterior analise. Os dados também poderdo ser coletados através de
questionarios, entrevistas, observagao direta, anamnese e exame fisico dos pacientes. Também estéao
previstas coletas de espécimes laboratoriais para exame microbioldgicos, de sangue, ponta de cateter e
pele dos pacientes em tratamento renal substitutivo, para atingir objetivos de eventos adversos infecciosos
nos pacientes.

A coleta de dados podera também ser realizada em unidades de tratamento intensivo, no caso de pacientes
renais agudos, porém, sempre na companhia de profissionais e nos pacientes assistidos pelos servigos de
nefrologia. Somente apds a assinatura e o consentimento do sujeito serdo aplicados os questionarios, para
caracterizagao dos sujeitos, e coletadas as

amostras correspondentes a pesquisa.

Critério de Inclusao:

Os critérios de inclusdo dos sujeitos nos subprojetos serao: Ter idade maior que 18 anos; Ser trabalhador de
servigos de nefrologia, paciente ou familiar de paciente renal; Trabalhadores com mais de 6 meses de
experiéncia na area.

Critério de Excluséao:

Seréo excluidos os sujeitos que ndo assinarem o TCLE, ndo se encontrarem presentes no momento da
coleta de dados, e estiverem em uso de tratamentos que inviabilizem a coleta de dados.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar aspectos da seguranga do paciente em tratamento renal substitutivo.

Obijetivo Secundario:

Tragar, analisar e relacionar os perfis epidemiolégico, s6cio-demografico, nutricional e psicolégico de
pacientes com doenca renal em tratamento

substitutivo e conservador;

Identificar e Analisar incidentes e eventos adversos relacionados a assisténcia e ao tratamento prestado a
pacientes renais crénicos e agudos;

Conhecer a colonizagé@o por micro-organismos em pacientes em tratamento dialitico;

Descrever e analisar os indicadores de qualidade, processo e estrutura em servigos de nefrologia cronicos e
agudos;

Identificar e analisar riscos inerentes aos acessos vasculares em pacientes submetidos a tratamento renal
substitutivo.

Endereco: 12 Avenida s/n? - Unidade de Pesquisa Clinica

Bairro: St. Leste Universitario CEP: 74.605-020
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3269-8338 Fax: (62)3269-8426 E-mail: cephcufg@yahoo.com.br
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Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos relacionados ao estudo sao biol6gicos devido a coleta de material bioldgico (sangue, secregoes).
Beneficios:

A relevancia deste estudo estad na oportunidade de gerar resultados que poderao ser usados em beneficio
dos pacientes em tratamento renal substitutivo, principalmente no Sistema Unico de Saude.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
O projeto esta bem escrito,0s pesquisadores apresentam formacéo e qualificagdo adequadas para o estudo
proposto e os beneficios foram adequadamente elucidados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os termos obrigatérios foram apresentados.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
As pendéncias foram atendidas.Esta pesquisa esta de acordo com os preceitos éticos da Resolugcao
466/2012.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, a Comissado de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias-CEP/HC/UFG, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 e na Norma
Operacional CNS 001/13, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de pesquisa proposto.

Lembramos que o pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEP/HC/UFG, através de Notificagdo via
Plataforma Brasil, os relatérios trimestrais/semestrais do andamento da pesquisa, encerramento, conclusdes
e publicacoes.

O CEP/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatéria de estudo em desenvolvimento para
avaliacéo e verificacdo do cumprimento das normas da Resolugédo 466/12 e suas complementares.
Situacao: Protocolo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Endereco: 12 Avenida s/n? - Unidade de Pesquisa Clinica

Bairro: St. Leste Universitario CEP: 74.605-020
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3269-8338 Fax: (62)3269-8426 E-mail: cephcufg@yahoo.com.br
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Continuagao do Parecer: 1.922.585

RBran

mo

Investigador

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 30/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 692287.pdf 11:44:36
TCLE / Termos de | TCLE_hemodialise.docx 30/11/2016 |Regiane Aparecida Aceito
Assentimento / 11:43:53 |dos Santos Soares
Justificativa de Barreto
Auséncia
Declaragéo de declaracao_armazenamento_trs.pdf 27/10/2016 |Regiane Aparecida Aceito
Manuseio Material 20:42:11  |dos Santos Soares
Bioldgico / Barreto
Biorepositoério /

Biobanco
Declaragao de Autorizacao_trs.pdf 27/10/2016 |Regiane Aparecida Aceito
Instituicéo e 19:39:31 [dos Santos Soares
Infraestrutura Barreto
Declaragao de Autorizacao_ Instituto.pdf 27/10/2016 |Regiane Aparecida Aceito
Instituicéo e 19:39:14 [dos Santos Soares
Infraestrutura Barreto
Folha de Rosto folhaDeRosto_hemodialise.pdf 27/10/2016 |Regiane Aparecida Aceito

19:38:29 |[dos Santos Soares

Barreto

Projeto Detalhado / | projeto_hemodialise.pdf 27/10/2016 |Regiane Aparecida Aceito
Brochura 12:14:11 | dos Santos Soares

Barreto

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:

Bairro: St. Leste Universitario
Municipio: GOIANIA
(62)3269-8338

UF: GO
Telefone:

GOIANIA, 15 de Fevereiro de 2017

Assinado por:

JOSE MARIO COELHO MORAES

(Coordenador)

12 Avenida s/n° - Unidade de Pesquisa Clinica

CEP: 74.605-020

Fax: (62)3269-8426

E-mail:

cephcufg@yahoo.com.br
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Apéndice | — Instrumento para coleta de dados: Caracterizacdo dos pacientes

Caracterizagao dos pacientes

Deixar sempre claro ao paciente que nenhuma das informagdes serdo divulgadas sob pena de processos
ao pesquisador, o unico fim desse questionario € para PESQUISA DE MESTRADO e desenvolvimento da

ciéncia.

*Obrigatorio

1.

=2

o]

Data da coleta *

Exemplo: 15 de dezembro 2012

. Nome do coletador *

. Clinica da coleta *

Marcar apenas uma oval.

Clinica 1
Clinica 2

Clinica 3

. Nome completo do Paciente *

. Data de nascimento *

Exemplo: 15 de dezembro 2012

Género *
Marcar apenas uma oval.

) Masculino

) Feminino

Raga *
Marcar apenas uma oval.

Branco
) Preto
) Pardo

) outros

. Profissao/Ocupacgao *

. Atividade laboral *

Marcar apenas uma oval.

Trabalho remunerado
) Aposentado por idade/tempo de servigo
) Aposentado por invalidez

) Desempregado



10. Outros
Outro tipo de atividade laboral

11. Renda mensal familiar em salarios minimos *

Com quantos salarios minimos por més a familia
vive?

Caracterizacao do acesso vascular

12. E diabético? *
Marcar apenas uma oval.

(7 Sim
() Nao

N/

13. Tempo de uso da FAV atual em meses *

14. Data da confecgao da FAV atual *
Exemplo: 15 de dezembro 2012

15. Quanto tempo usou CDL? *

16. Quantos CDL jausou? *

17. Ja perdeu alguma FAV? *
Marcar apenas uma oval.

18. Se sim, quantas? Qual motivo? *
Se nao perdeu escreva zero (0)

19. Ja realizou reparo na FAV atual? *
Marcar apenas uma oval.

() Sim

20. Se sim, qual motivo? *
Se nao, escreva NAO



21. Ha alguma suspeita de alguns desses itens na FAV? *
Marcar tudo o que for aplicavel.

Pseudo aneurisma/aneurisma
Estenose

Trombose

Baixo fluxo

Circulag@o colateral

Edema do membro da FAV

NN

N&o ha suspeita

22. Outros
Outra suspeita de problemas na FAV

23. Qual deles foi confirmado clinicamente ou por
exames diagnésticos? *

Exame clinico: inspecao, palpagéo, ausculta...;
exame diagnostico: doppler...

Com tecnologia
B Google Forms
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Apéndice Il — Instrumento para coleta de dados: Observacgéo das puncdes e dados
de prontuarios

Coleta de dados pesquisa: Caracterizagao dos
preditores de complicagoes de FAV

Acompanhamento das pungdes de FAV.

*Obrigatorio

1. Data da coleta *
Exemplo: 15 de dezembro 2012

2. Nome do coletador *

w

. Nome completo do paciente *

4. Clinica da coleta *
Marcar apenas uma oval.
Clinica 1
Clinica 2

Clinica 3

5. Turno do Paciente *
Marcar apenas uma oval.

) 1°turno
) 2°turno

3° turno

6. Sessao da semana *
Marcar apenas uma oval.

) Primeira sessdo da semana (22 ou 32 feira)
) Segunda sess&o da semana (42 ou 5° feira)

Terceira sess@o da semana (6%feira ou sabado)

7. Tipo de pungao *
Marcar apenas uma oval.

Regional
Escada

Buttonhole (tunelizado)

8. Calibre da agulha ARTERIAL *
Marcar apenas uma oval.

17G (agulha laranja)
) 16G (agulha verde)

) 15G (agulha amarela)



9. Calibre da agulha VENOSA *
Marcar apenas uma oval.

e

(") 17G (agulha laranja)
() 16G (agulha verde)
(_ ) 15G (agulha amarela)

10. Puncao ARTERIAL retrégrada? *
Marcar apenas uma oval.
() Sim
)
() Nao

~—/

11. Intercorréncias Pungao ARTERIAL *
Marcar tudo o que for aplicavel.

[]

Sangramento peripungdo

Infiltragao
hematoma

Sinais flogisticos (hiperemia/edemal/calor local/dor local)

HiEIE]

Coagulacéo/trombose
Pirogenia (calafrio/ febre/ tremores)
Dermatite

Secrecgao purulenta

IO

Presséao arterial alta ( mais negativo que - 250 mmHg)
Erro de pungéo ( repuncionou em outro local)/ puncéo dificil

Puncéo sem intercorréncias

LI

12. Intercorréncias pung¢ao VENOSA *
Marcar tudo o que for aplicavel.

Sangramento peri pungao
Infiltragdo

Hematoma

LI

Sinais flogisticos/infecgao local (hiperemia/edemalcalor local/dor local - na FAV)

| []

Coagulagéo/trombose

)

Pirogenia (calafrio/ febre/ tremores)

Dermatite

L1

Secrecéao purulenta
Presséo venosa alta (acima de 300mmHg)

Erro de puncgéo ( repuncionou em outro local)/ puncgéo dificil

|10

Puncgéo sem intercorréncias

13. Observagées da pungao

Alguma observagao de algo que néo esta nas
opgdes acima (ex.: agulhas de calibres
diferentes...)

14. Fluxo de sangue do paciente

64



15. Qual o nivel de dor durante o momento da pungéo? *

Onde 0 é nenhuma dor e 10 a pior dor que ja sentiu na vida. ( Mostrar escala de faces)
Marcar apenas uma oval.

16. Em quantos minutos atinge-se hemostasia
apos retirada das agulhas? (tempo de parada
do sangramento pelo ponto de pungao) *

17. Profissional que puncionou *
Marcar apenas uma oval.

() Enfermeiro

(\/7 ") Técnico de enfermagem

Dados de prontuarios
Prontuarios fisicos e/ou eletrénicos

19. Alguma internagao relacionada a FAV? *

Causadas APENAS pela FAV
Marcar apenas uma oval.

20. Se sim, qual a causa?
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Apéndice Il — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PACIENTES
Convidamos o(a) Sr(a) para participar como sujeito da Pesquisa intitulada: A SEGURANCA
DO PACIENTE EM SERVICOS DE NEFROLOGIA

Pesquisadoras responsaveis: Prof2 Dr2 Regiane Aparecida S. Soares Barreto, Docente
Faculdade de Enfermagem (FEN) da Universidade Federal de Goias (UFG), E-mail:

remajuau@yahoo.com.br Telefone:32096280 ramal 206; e Enfermeira Jéssica Guimaraes

Rodrigues, Mestranda do Programa de Pés-graduacdo da FEN - UFG, e-mail:
jessicag.r@hotmail.com, Telefone:32096280 ramal 206.

Trata-se de uma pesquisa com 0s objetivos de analisar aspectos da seguranca do
paciente em tratamento renal substitutivo A pesquisa sera realizada por meio de
entrevista e/ou questionario, observacao, registros manuais, com duracao aproximada de 30
minutos. Sua participagdo é voluntaria e em conjunto com a pesquisadora ou um outro
auxiliar de pesquisa por ela designado e apresentado previamente.

Vocé tera garantia de assisténcia integral e gratuita para potenciais danos decorrentes da
pesquisa, diretos ou indiretos, imediatos ou tardios. Dentre os beneficios esperados de sua
participacdo estdo a possibilidade de estabelecer indicadores para a melhoria da sua
seguranca e dos pacientes em geral que fazem o mesmo tratamento que vocé, bem como a
gualidade do servico de nefrologia em Goias e no Brasil.

Depois de consentir o Sr(a) pode a qualguer momento, desistir de continuar participando,
tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento a qualgquer momento, independente
do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. Para isso, basta informar-nos por telefone
ou e-mail que foram informados. Ap6s o término do estudo o pesquisador responsavel se
compromete a informar (por meio escrito e oral) sobre os resultados deste estudo, na
instituicAo na qual recebe tratamento. Cabe ressaltar que os resultados desta pesquisa
serdo tornados publicos, sejam eles favoraveis ou nao.

Caso patrticipe, sera abordado no local de tratamento. Os dados coletados serdo agrupados
em bancos de dados arquivados pela pesquisadora responsavel em sigilo. Havera analise
estatistica e divulgagéo dos dados em artigos cientificos, posteres e apresentacdes orais em
eventos cientificos, sem qualquer identificagcdo pessoal. Esta pesquisa sera feita nos
servicos de nefrologia da regido metropolitana de Goiania, aprovada pelo Comité de Etica
do HC-UFG. O (a) Sr (a) ndo terd nenhuma despesa e também nao receberd nenhuma
remuneracgao para participar da pesquisa.

Todas as informacBes coletadas neste estudo sdo confidenciais. Somente o(a)
pesquisador(a) e o(a) orientador(a) ter&o conhecimento dos dados enquanto a coleta

ocorrer. Este termo encontra-se em 2 vias, uma arquivada pelo pesquisador, na FEN - UFG


mailto:remajuau@yahoo.com.br
mailto:jessicag.r@hotmail.com
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e a outra é sua, cabendo lembrar que a guarda € fundamental para leitura futura, mas que a
pesquisadora pode em qualquer momento, fornecer uma fotocopia.

Para qualquer outra informacéo, o(a) Sr(a) podera entrar em contato com o pesquisador no
endereco: Rua 227 Qd 68, S/N - Setor Leste Universitario, Goiania - Goias - Brasil - CEP:
74605-080, pelo telefone (62) (983020450).

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, )
RG fui informado (a) dos objetivos do estudo clara e detalhadamente e

esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacgées
e modificar minha decisdo de patrticipar se assim o desejar. Declaro que concordo em

participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo.

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador responséavel
Goiania, de de 2017.
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em pacientes renais cronicos em

Pseudoaneurisma Circulagéo colateral Trombose Estenose Edema Baixo Fluxo
Sim N&o p- Sim N&o p- Sim N&o p- Sim N&o p- Sim N&o p- Sim N&o p-
valor valor valor valor valor valor
Dermatite <0,001 0,320 0,354 0,046 0,187 1,000

Sim 10(8,62) 57(24,78) 1(7,14) 66(19,88) 0 67(19,76) 10(34,48) 57(17,98) 3(37,50) 64(18,93) 1(12,50) 66(19,53)

Nzo 106(91,38)  173(75,22) 13(92,86)  266(80,12) 7(100,00)  272(80,24) 19(65,52)  260(82,02) 5(62,50) 274(81,07) 7(19,53)  272(80.47)
Reinsergéo de agulha <0,001 0,518 1,000 0,017 0,689 0,074

Sim 9(7,76) 67(29,13) 4(28,57) 72(21,69) 1(14,29) 75(22,12) 12(41,38) 64(20,19) 2(25,00) 74(21,89) 4(50,00) 72(21,30)

Nzo 107(92,24)  163(70,87) 10(71,43)  260(78,31) 6(85,71) 264(77,78) 17(58,62)  253(79,81) 6(75,00) 264(78,11) 4(50,00)  266(78,70)
Hematoma 0,532 0,246 1,000 0,139 0,696 0,696

Sim 31(26,72) 70(30,43) 6(42,83) 95(28,61) 2(28,57) 99(29,20) 12(41,38) 89(28,08) 3(37,50) 98(28,99) 3(37,50) 98(28,99)

N3o 85(73,28) 160(69,57) 8(57,14) 237(71,39) 5(71,43) 240(70,80) 17(58,62)  228(71,92) 5(62,50) 240(71,01) 5(62,50)  240(71,01)
InfiItra(;éo 0,731 0,682 0,599 0,766 0,252 1,000

Sim 15(12,93) 27(11,74) 2(14,29) 40(12,05) 1(14,29) 41(12,09) 4(13,79) 38(11,99) 2(25,00) 40(11,83) 1(12,50) 41(12,13)

NéO 101(87,07) 203(88,26) 12(85,71) 292(87,95) 6(85,71) 298(87,91) 25(86,21) 279(88,01) 6(75,00) 298(88,17) 7(87,50) 297(87,87)
Presséo “arterial/venosa” 0,731 0,682 1,000 0,373 0,603 1,000
alta

Sim 15(12,93) 27(11,74) 2(14,29) 40(12,05) 0 42(12,39) 5(17,24) 37(11,67) 0 42(12,43) 1(12,50) 41(12,13)

Nio 101(87,07)  203(88,26) 12(85,71)  292(87,95) 7(100,00)  297(87,61) 24(82,76)  280(88,33) 8(100,00)  296(87,57) 7(87,50)  297(87.87)
Sangramento peripungéo 0,520 1,000 0,196 0,518 0,116 0,443

Sim 28(24,14) 64(27,83) 4(28,57) 88(26,51) 0 92(27,14) 6(20,69) 86(27,13) 0 92(27,22) 3(37,50) 89(26,33)

Nio 88(75,86) 166(72,17) 10(71,43)  244(73,49) 7(100,00)  247(72,86) 23(79,31)  231(72,87) 8(100,00)  246(72,78) 5(62,50)  249(73,67)

Sinais ﬂOgI’StiCOS 0,005 1,000 1,000 0,157 0,316 1,000

Sim 8(6,90) 41(17,83) 2(14,29) 47(14,16) 1(14,29) 48(14,16) 7(24,14) 42(13,25) 2(25,00) 47(13,91) 1(12,50) 48(14,20)

Nio 108(93,10)  189(82,17) 12(85,71)  285(85,84) 6(85,71) 291(85,84) 22(75,86)  275(86,75) 6(75,00) 291(86,09) 7(87,50)  290(85,80)

Valores apresentados frequéncias absolutas (n) e relativas (%). p-valor: Teste de quiquadrado Exato de Fisher com 5% de nivel de significancia. Valores de

amostras diferentes de 349 correspondem a dados néo coletados ou ignorados.



