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Pinto, EG. Acesso vascular definitivo em usuarios de Hemodialise: construcao
e validacdo de uma escala de conhecimento. [dissertagdo]. Botucatu:
Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista Julio de
Mesquita Filho; 2014.

RESUMO

Estudo de cunho metodologico de construcdo e validagao de instrumentos de
avaliagdo em saude, com o objetivo de construir e validar escalas de
conhecimento sobre o acesso vascular definitivo em usuarios de hemodialise
para os profissionais de enfermagem de nefrologia. As etapas para a
elaboracdo das escalas foram: selecdo das praticas envolvendo o acesso
vascular definitivo em usuarios de hemodialise, fundamentagao tedrica das
praticas selecionadas e elaboracdo das escalas pautadas nas diretrizes
clinicas (guidelines) Clinical practice guidelines for vascular Access, Guias de
Acceso Vascular em Hemodialisis (Sociedade Espafjola de Nefrologia) e Guia
de acceso vascular en hemodialisis. O produto desse estudo foi a construgao
de quatro escalas: Escala de conhecimento sobre acesso vascular definitivo
em usuarios de hemodidlise (ECAVD) — Cuidados universais, Escala de
conhecimento sobre acesso vascular definitivo em usuarios de hemodialise
(ECAVD) — Cuidados especificos, Escala de conhecimento sobre acesso
vascular definitivo em usuarios de hemodiadlise (ECAVD) — Exame fisico e
Escala de conhecimento sobre acesso vascular definitivo em usuarios de
hemodialise (ECAVD) — Vigilancia hemodinamica. A coleta de dados ocorreu
nos meses de fevereiro a agosto de 2013, por meio de um questionario,
composto das seguintes partes: julgamento do conteudo (constructo), dos
atributos e dos componentes de cada escala construida. A validagcdo de
conteudo das escalas foi realizada por doze juizes, com ampla experiéncia na
area de nefrologia. Todas as escalas construidas foram validadas pelos
profissionais, sob consenso favoravel minimo de 75%. Ressalta-se que apods
validagao as escalas foram aplicadas a 84 profissionais de enfermagem que
atuam em terapia de substituicdo renal em 3 centros no interior do Estado de
Sao Paulo, onde 2,3% dos profissionais demonstraram apresentar pouco
conhecimento, 33,3% apresentaram conhecimento satisfatorio e 64,2%
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profissionais apresentaram conhecimento pleno acerca do cuidado e

complicagcbes com FAV.

Descritores: Enfermagem nefroldgica. Hemodialise. Fistula Arteriovenosa.
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Pinto, EG. Permanent vascular access in hemodialysis users: construction and
validation of a Knowledge scale. [dissertation]. Botucatu: Medicine University of
Botucatu, Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho; 2014.

ABSTRACT

Methodological nature study of the construction and validation of assessment
tools in health, in order to build and validate knowledge scales about the
permanent vascular access in hemodialysis users for nephrology nurses. The
steps to prepare the scales were: practices selection involving permanent
vascular access to hemodialysis users, theoretical basis of selected practices
and development of guided scales in clinical guidelines (guidelines) Clinical
practice guidelines for vascular Access, “Guias de Acceso Vascular em
Hemodialisis” (Espanish Society of Nephrology) and “Guia de acceso vascular
en hemodialysis”. Thus, four scales were built : knowledge Scale of permanent
vascular access in hemodialysis users (KSPVA) — Universal Care, knowledge
Scale of permanent vascular access in hemodialysis users (KSPVA) — Specific
Care, knowledge Scale of permanent vascular access in hemodialysis users
(KSPVA) — physical examination and knowledge Scale of permanent vascular
access in hemodialysis users (KSPVA) — Hemodynamic Monitoring. Data
collection occurred from February to August 2013, using a questionnaire,
consisting of the following parts : trial content (constructo), of the attributes and
components of each built scale. The scales content validity was performed by
twelve judges with extensive experience in the field of nephrology. All built
scales were validated by professionals under minimum favorable consensus of
75 %. It is noteworthy that after validation, scales were applied to 84 nurses,
working on renal replacement therapy in 3 centers in towns of Sdo Paulo State,
where 2.3% of the professionals have demonstrated little knowledge, 33.3 %
have demonstrated satisfactory knowledge and 64.2 % of the professionals

have demonstrated full knowledge about care and complications with AVF .

Keywords : nephrology nursing. Hemodialysis . Arteriovenous Fistula.
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Apresentacio

APRESENTACAO/INTRODUCAO



Apresentacio

1. Apresentacio

No ano de 1999 conclui o curso de “Habilitacdo profissional plena de
Técnico em Enfermagem” sendo este resultado dos estudos realizados no
ensino médio, fornecido pela Escola Estadual Maria Angélica Marcondes da
cidade de Pirajui- Sdo Paulo. Me lembro que minhas atividades profissionais
na enfermagem deram inicio estando eu ainda no primeiro semestre de curso,
tinha “tido” apenas aulas de Higiene e Profilaxia. Permaneci nesta categoria
profissional até 2006. Hoje reflito que na minha juventude era quase impossivel
enxergar o lado fragil do ser humano profissional de saude.

Conclui a graduagao em Enfermagem em janeiro 2007, e percebia que a
pratica profissional era algo que me inquietava. Sempre ouvido que o cuidado &
a esséncia da enfermagem. Durante a graduacdo aprendi técnicas e
procedimentos para serem realizados no contexto saude. Sempre me
interessei em conhecer todos os procedimentos que fossem de competéncias
dos enfermeiros, a fim de poder assistir a saude das pessoas de forma segura.

Ao me graduar e iniciar as atividades profissionais, logo de inicio,
percebi que aprender todas as técnicas e procedimentos ndo bastava, pois a
atuacdo era outra. Necessitava de habilidades e competéncias que
permeassem outras ciéncias, como no relacionamento interpessoal, no
gerenciamento de recursos humanos e materiais, dentre outros. Percebi entao
que o cuidado que tanto se falara nos momentos universitarios era mais amplo
e profundo, se tornando a minha preocupacgéao central, pois a Enfermagem né&o
cura nem trata. Ela CUIDA. E deveria CUIDAR no sentido que Leonardo Boff ()

traduz tao bem:
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“Cuidar é mais que um ato; € uma atitude. Portanto, abrange
mais que um momento de atengdo, de zelo e de desvelo.
Representa uma atitude de ocupagdo, preocupagao, de

Iy . . (1
responsabilidade e de envolvimento afetivo com o outro AU

Porém, percebi que na pratica o cuidado era um misto de atividades:
burocraticas, de resolucido de problemas, de conflitos dentro da equipe de
assisténcia ou até mesmo com o usuario, de relacionamentos interpessoais e
estando perto do cliente, prestar efetivamente assisténcia, ouvi-lo sobre sua
saude ou doencga e fazer técnicas. Em alguns momentos observei que o
enfermeiro presta seu cuidado realizando suas fungdes, estando sempre por
perto, solucionando varios problemas e tomando decisbes coerentes com a
necessidade do paciente.

Atuando como enfermeira assistencial de um centro de terapia renal
substitutivo, cuidando de pacientes portadores de acometimentos crénicos,
lembro-me de uma situagdo, entre outras, marcantes no meu exercicio
profissional a qual me fez especializar nesta area que passo a descrever:

_ Mesmo utilizando maquinas com recursos tecnolégicos complexos e
de constante evolugao, numa manha, uma senhora que estava em situacéo de
urgéncia dialitica por hipervolemia e apresentava quadro de edema agudo de
pulméo, aos gritos de extrema angustia ela segurou minha mao e pediu-me
“enfermeira ndo me deixe morrer, puncione minha fistula, estou com falta de
ar”. Naquele momento senti que o enfermeiro especialista em nefrologia com
atuacdo em hemodiadlise, tem que equilibrar uma variedade de assuntos
relativos a DRC na promogéao da saude, e no desenvolvimento de habilidades
técnicas que estimulam confianca e conforto a pessoa com doenca renal.

Nesse mesmo dia, a vi falecer.
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Um sentimento de impoténcia diante da morte, levou-me durante algum
tempo a questionar a necessidade de estar proximo e de ensinar a prevengao
das complica¢des decorrentes da ndo ades&o ao regime de tratamento. Senti-
me tao inadequada para continuar trabalhando em nefrologia porque somente
vi o lado negativo da finitude amargurada, desesperada daquela paciente. Por
mais que pensasse numa saida, numa ponte para livra-la daquele sofrimento,
encontrei um refugio me matriculando em um curso de especializagdo em
nefrologia onde pude ampliar meus conhecimentos com vistas a qualidade de
vida desses clientes.

Como especialista, vejo que o enfermeiro deve interagir com o paciente
renal cronico e tornar-se disponivel para favorecer uma relacdo de confianga,
permitindo que o mesmo sinta-se seguro e ao mesmo tempo possa expressar
sentimentos, duvidas, anseios e desejos. Nessa relacdo estdo inclusos os
didlogos e orientagdes para ajuda-lo a entender o processo de sua doenga e a
obter forgas para superar as limitacdes impostas pela mesma.

Percebi que a pratica do cuidar da pessoa com DRC deveria ser
desenvolvida através de uma constante observacdo do seu todo. Ao proceder
uma avaliagdo ao paciente portador de FAV, o enfermeiro de nefrologia deve
reconhecer e interpretar situacbes que possam influenciar na sua vida.
Devendo também valorizar a relacdo interpessoal, tendo como primordial
objetivo o desenvolvimento de comportamentos do autocuidado.

Naturalmente, para que o enfermeiro possa cuidar do paciente com FAV,
necessita utilizar um saber préprio da enfermagem baseado no estado da arte,
da tecnologia e do conhecimento dos modelos conceituais, permitindo-lhe

assim, prestar cuidados personalizados dirigidos a pessoa de forma
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individualizada. Mas apesar de a tecnologia evoluir, esta nunca podera
substituir o enfermeiro, uma vez que s6 ele podera oferecer cuidados que
englobam todas as dimensdes do ser humano.

Dessa forma, estabeleci como inquietagdo da pesquisa: Qual o
conhecimento dos profissionais de enfermagem na area de nefrologia para

avaliar o acesso vascular definitivo e manté-lo permeavel?
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2 Introducio-

As Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sao responsaveis ha
mais de trés décadas pela maior carga de doenga no Brasil. A transicéo
epidemiologica e demografica por que passa 0 pais, aponta cenarios
desafiadores. As DCNT custam caro para o Sistema Unico de Saude (SUS), se
nao adequadamente prevenidas e gerenciadas. O enfrentamento dessas “novas
epidemias” de doencas cronicas nao transmissiveis necessita muito investimento
em pesquisa, vigilancia, prevencao, promocdo da saude e defesa da vida
saudavel. ?

Tais modificagdes, associadas a mudangas econbOmicas, sociais e
politicas, se refletem no perfil dos individuos que procuram os servigos de saude
e nas demandas por cuidado.

A Doenca Renal Crbénica (DRC) esta entre as DCNT com significativa
prevaléncia na populacado brasileira. Estima-se que, no Brasil, mais de 70.000
pessoas ja dependem de uma Terapia Renal Substitutiva (TRS), no pais a
prevaléncia de doenca renal cronica € de 450 a 500 doentes por 1 milhdo de
habitantes.

Em nivel mundial, essa doenca também é reconhecida como um
problema de saude publica, apresentando um aumento da incidéncia e
prevaléncia, com maus resultados e alto custos. @

Sob o ponto de vista de financiamento, as terapias renais substitutivas

geram gastos superiores a dois bilhdes de reais por ano, no Brasil, sendo que,
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desses valor, 84,9% é custeado pelo SUS e somente 15,1% pelo subsetor
suplementar.

A hemodialise (HD) é um tratamento substitutivo da fung&o renal
extracorporal, em que o sangue € depurado no exterior do organismo, com o
auxilio de equipamento especializado que necessita da adequacao de materiais,
competéncia técnico-ciéntifica dos profissionais e preparo do paciente. O
tratamento hemodialitico depende diretamente da presenca de acesso vascular
eficiente. Neste contexto, a fistula € considerada o acesso ideal, pois
proporciona um bom fluxo sanguineo, apresenta um tempo maior de utilizagédo e
tem baixo indice de complicacdes para o portador de insuficiéncia renal crénica.
(3. 5)

O acesso vascular representa, também, uma das principais causas
mobilizadoras de recursos financeiros. ©® A disfungdo do acesso vascular
representa, sensivelmente, 20-25% das hospitalizacdes dos doentes em dialise,
com consequéncias elevadas em nivel dos custos para o sistema de saude.”)

Em funcdo deste crescimento, a busca pela melhoria da qualidade do
cuidado constitui um grande desafio, uma vez que ha a necessidade de ajuste a
novos modelos de administracdo, os quais almejam um equilibrio entre eficacia e
eficiéncia dos servicos. ®

Considerando que os acessos vasculares constituem-se em importante
pratica assistencial e guardam estreita relagdo com a qualidade na prestagéo
dos cuidados e na qualidade de vida do portador de DRC, acredita-se na
necessidade de se construir instrumentos avaliativos capazes de auferir a

qualidade dessa modalidade terapéutica.®
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E consenso que o melhor acesso vascular para pacientes portadores de
DRC ¢ a fistula arteriovenosa (FAV) com veia autdgena. Varios trabalhos
mostram a importancia na preservacao e cuidados com as FAVs, de modo a
aumentar seu tempo de “ vida util”. %

Assim, o acesso vascular deve manter o fluxo sanguineo adequado para
promover a circulagdo sanguinea em torno de 300ml/min. Contudo, é
significativo o numero de pessoas que apresentam problemas na instalagdo ou
na manutencdo de um acesso vascular ocasionando um fluxo sanguineo
insuficiente para uma adequada sessao dialitica. Na pratica, observa-se que o
acesso vascular com fluxo sanguineo insuficiente dificulta o processo dialitico
nao removendo adequadamente o excesso de liquido, bem como, as escérias
nitrogenadas, o0 que mantém o portador da doencga renal crbnica em estado
constante de uremia. ")

A manutencao da fistula arteriovenosa exige cuidados fundamentais por
parte dos profissionais de saude e do paciente. Os cuidados dispensados ao
paciente e familia iniciam-se antes mesmo da sua confecgdo, mediante a
constatacao e indicagdo do tratamento hemodialitico. ('?

Assim os profissionais de saude envolvidos na abordagem inicial, com
informagdes sobre o tratamento hemodialitico, detém-se com objetividade
acerca da confecgdo da fistula arteriovenosa, tendo em vista a emergéncia na
utilizacdo da mesma.

Desta forma, o enfermeiro de dialise tem que equilibrar uma variedade de
assuntos relativos ao cuidar da DRC na promogcdo da saude, e no

desenvolvimento de habilidades técnicas que estimulam confianga e confortam a

pessoa. O enfermeiro, ndo deve limitar as suas intervengdes apenas a aplicagao
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de técnicas, em virtude de poder transformar a sua pratica numa repeticao de
atos sem sentido, levando a rotina. (®

Ainda segundo o mesmo autor, o enfermeiro de nefrologia deve
estabelecer uma diferenga entre uma estratégia de cuidados que vise promover
e tratar e uma que vise desenvolver e cuidar. O valor do cuidar na pessoa com
FAV nao pode basear-se na valorizacdo do conteudo da tecnizagdo, parece-nos
que seja importante que o enfermeiro relacione os cuidados de tecnizagdo do
tratamento de HD e os cuidados fisicos, direcionados assim a pratica do cuidar
para pessoa com DRC, com FAV em HD.!"®

Em virtude da pratica do cuidar da pessoa com DRCT estar focalizada no
saber-fazer, parece-nos natural que o enfermeiro possa tornar-se num “técnico-
do-tratamento-de-dialise.”

A enfermagem em nefrologia considera ser fundamental compreender as
fontes de influéncia interpessoal. Com bom conhecimento e ferramentas
eficazes, os enfermeiros podem aprender a razdo atras de cada cuidado
prestado, e podem desenvolver estratégias para minimizar os efeitos
potencialmente negativos destes.

Uma das estratégias para melhoria da assisténcia de enfermagem ao
paciente com FAV é o uso de escalas para avaliar o nivel de conhecimento dos
profissionais de enfermagem de nefrologia em relagdo & acessos vasculares
definitivos em usuarios de hemodialise. Estas escalas podem denotar uma
capacidade de descrever uma situagao existente e demonstrar tendéncias em
termos de qualidade e quantidade nas agdes de saude.

Em face do conhecimento ja produzido acerca do objeto de estudo,

observa-se a DRC como um problema de saude publica com prevaléncia
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relevante, entretanto ocupa um plano quase de invisibilidade no escopo da
avaliacao e de intervencgdes dos profissionais de saude, que tradicionalmente
estdo acostumados a limitar suas agdes aos conhecimentos da nefrologia e ao
uso de tecnologia “dura”.

Especificamente com relagcdo a nefrologia e enfermagem em nefrologia,
sao escassos os estudos que se exploram o nivel de conhecimento dos
profissionais de enfermagem de nefrologia sobre acesso vasculares definitivo
em usuarios de hemodialise, o que indica uma lacuna de conhecimento nesse
campo, pois qual o conhecimento dos profissionais de enfermagem da area de
nefrologia para avaliar o acesso vascular definitivo e manté-lo permeavel? Essa
constatacdo evidencia a relevancia do desenvolvimento de pesquisas que
explorem, sob tal perspectiva, o cuidado ao portador de DRC em hemodialise
portando acesso vascular definitivo.

Espera-se, com isso, produzir uma escala que auxilie os profissionais de
enfermagem de nefrologia a conhecer o acesso vascular definitivo nos usuarios
do servico para subsidiar acbes de educacdo permanente que poderao exercer
um papel positivo nas reflexdes acerca da atencédo a saude do portador de DRC
em tratamento hemodialitico, além de possiveis transformag¢des na logica que

embasa esse cuidado, ampliando assim os seus limites.

110 H
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1 O significado-da doenca crénica

O contexto dos cuidados de saude tem vindo a modificar-se
profundamente nas ultimas décadas, se anteriormente, os cuidados de saude
eram orientados para os casos agudos de doenga, atualmente, o paradigma

mudou e as doengas cronicas assumem um papel preponderante.

Para a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), as doengas crbnicas sao
Chronic diseases are diseases of long duration and generally slow progresson;
they are permanest, leave residual disability, are caused by nonreversible
pathological alteration, require special training of the patient for rehabilitation, or

may be expected to require a long period of supervision, observation or care.'¥

Assim, tal como a designacado indica e de acordo com a definicao
apresentada, as doengas crénicas sdo doengas de longa duragao e progressao
geralmente lenta; sendo permanente, deixando incapacidade residual devido as
alteragbes patoldgicas irreversiveis, requerendo treinamento especial do
paciente para a reabilitacdo, ou ainda possam exigir um longo periodo de

supervisiao, observagao e cuidado.

A doencga cronica, caracteriza-se por nao ter cura, e sdo doengas que
devem ser geridas até ao fim da vida pelos doentes. Algumas doencas crdnicas
provocam mal-estar, e as pessoas adotam comportamentos e papéis de
enfermos. A presenca de sintomatologia decorrentes da doenga crdnica
proporciona a adocdo de comportamentos de incapacidade para atividade
laboral, e adocdo de papéis de enfermos, quando teriam a sua capacidade

laboral integra. "

(121
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Ao abordar a questdo das necessidades de saude de pessoas com
doencas cronicas, € importante considerar que esses individuos se encontram
em etapas diferentes do processo viver com uma doenga crénica, o que pode
influenciar também na forma como eles elencam suas necessidades de saude.

(16)

Essa idéia é reforgada por Kleinmam ‘™ quando afirma:

A doenga crbnica € mais do que a soma de muitos eventos
particulares que ocorrem no curso de uma dada doenga; ela é
uma relagdo reciproca entre a instancia particular e o curso
cronico. A trajetdria da doenga crénica é assimilada a um curso
de vida, contribuindo assim intimamente ao desenvolvimento de
uma vida particular onde a doenca torna-se inseparavel da
prépria historia de vida. Assim, tanto as continuidades, bem
como as transformagdes levam a apreciagbes dos significados
da doenca '®, p.8.

O processo de adoecimento estabelece novos parametros na vida de um
individuo e introduz a uma nova realidade — a de ser um doente crénico. O
individuo, ao se deparar com a doencga, redimensiona tudo o que era por ele
vivido anteriormente. Nesse sentido, a doenga e o tratamento podem levar o
individuo a um processo de revisao de si, de suas relacbes e de sua prépria

vida.

A necessidade de adaptacédo a condicdo crénica e a um tratamento que
as coloca obrigatoriamente em contato regular com os servigos de saude e com
as tecnologias duras. Sendo assim, conviver com uma doenga crbnica implica
uma reaprendizagem corporal, envolvendo a protecdo do corpo, adogédo de
medidas preventivas, a submissao as tecnologias, as alteracdes estéticas, as

questdes morais, além da adocéo de regimes medicos e de novas dietas. (7)

Nesse sentido, quando se pretende cuidar de individuos com

acometimentos crénicos, € preciso extrapolar o modelo de atencdo biomédico

1131
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vigente o qual se aplica, com certa resolubilidade, as pessoas com doencgas
agudas. E necessario buscar a participacéo ativa do doente, da equipe de saude
e da familia, assim como a interacdo destes entre si e com os demais servigos

(de saude e outros). ¥

Nos modelos de atencdo voltados para as condi¢cdes crénicas a variavel
chave ndo pode ser meramente o tempo resposta, como acontece nos casos
agudos. Em tal contexto as intervengdes necessarias possuem complexidade e
abrangéncia mais alta, podendo variar desde a promog¢ao da saude, para toda a
populacao, até as intervengdes de prevencao das condi¢cdes de vida voltadas a

populagdo em risco, em prazo de acdo curto, médio e longo. (¥

A OMS desenvolveu uma medida para a “carga global da doencga crbnica”
— DALY ( Disability-Adjusted Life Years) — que € o ano de vida ajustado por
incapacidade . O DALY parte do pressuposto de que a medida mais adequada
dos efeitos das doencgas crbnicas é o tempo gasto ou perdido por doenga ou
morte prematura. Destaca ainda que, um DALY equivale a um ano de vida
saudavel perdido, sendo calculado pela soma dos anos de vida perdidos por

morte prematura. {19

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) determinam impactos
fortes e custo econdmico enorme ao gerar efeitos adversos na qualidade de vida
das pessoas, mortes prematuras, redugdo ou interrupcao das atividades

laborais e gastos crescentes ao longo de seu processo evolutivo. ?%

Para a reducdo da carga global das doengas faz-se necessario que os
sistemas de saude procedam algumas adaptagdes para realmente produzirem

impacto efetivo sobre a atual epidemia das DCNT (Quadro 1).

{14 L
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as DCNT em particular.

Incrementos na disponibilidade de recursos para os sistemas de saude como um todo e para

Ampliar taxa¢des com resultado especifico para a saude ( ex; taxagao do tabaco).

primaria a saude nos sistemas de saude.

Fortalecer a prevencao, com especial énfase na introdugao e fortalecimento da Atencao

cuidados continuos.

Desenvolver agdes de integracao intra e extrassetorial, incentivando a concepgéao de linhas de

area materna, infantil, doengas transmissiveis e outras.

Construir sinergias entre programas ja existentes e o controle das DCNT, por exemplo, na

DCNT.

Desenvolver abordagens integrativas e por ciclos de vida na prevengao e no controle das

incentivos, visando a forga de trabalho em saude.

Desenvolver e fortalecer contetidos e habilidades de interesse para as DCNT, mediante

Quadro 1: Adaptacgbes potenciais dos sistemas de salide com impacto no controle das DCNT.

Fonte: Banco Mundial, 2011.

Vivenciamos no Brasil uma transigdo demografica muito acelerada. Como

se observa na Figural, o efeito combinado da reducdo dos niveis de

fecundidade e de mortalidade resulta em mudancas da piramide etaria da

populagdo, em que o formato triangular dara lugar, ja em 2050 a uma figura com

o apice mais longo, tipico das sociedades envelhecidas. 2"

BRASIL: Piramide etaria absoluta
Brasil - 2050
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Figura 1. Piramide etaria do Brasil no ano 2050 ( projecdo).
Fonte: IBGE, 2008.
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Sendo assim, o Ministério da Saude do Brasil criou em 2011 o “Plano de
acbes estratégicas para o enfrentamento das doengas crénicas néo
transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022”, este plano vem definir e priorizar
as agdes e os investimentos necessarios para preparar o pais a enfrentar e deter

as DCNT nos proximos dez anos. ??

Para isso, as acgdes voltadas para a promog¢ao da saude no

envelhecimento ativo prevéem:

I. Implantacdo de um modelo de atencgao integral ao envelhecimento
ativo, favorecendo acdes de promocdo da saude, prevencao e
atencéo integral;

II.  Promocgao do envelhecimento ativo e agdes de saude suplementar;

lll.  Incentivo aos idosos para a pratica da atividade fisica regular no
programa Academia da Saude;

IV. Capacitacdo das equipes de profissionais da Atencdo Basica em
Saude para o atendimento, acolhimento e cuidado da pessoa
idosa e de pessoas com condi¢gdes cronicas;

V. Incentivar a ampliacdo da autonomia e independéncia para o
autocuidado e o uso racional de medicamentos;

VI.  Criar programas para formagao do cuidador de pessoa idosa com

condigdes crénicas na comunidade.

Considerando a complexidade e a diversidade das dificuldades
enfrentadas nos individuos portadores de doencas crbnicas, torna-se um desafio
aqueles implicados no cuidado deles principalmente as relacionadas aos

usuario de hemodidlise portadores de acesso vascular definitivo (FAV)

(164
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colocando os profissionais de saude de nefrologia a buscar estratégias
conjuntas para solucionar ou minimizar as necessidades de saude, neles

percebidas.

Diante disso, as condi¢gbes cronicas requerem estratégias de cuidado
especiais que ajudem os usuarios a despertar a consciéncia para o
autogerenciamento. Neste caso o tratamento médico € necessario, mas ndo se
mostra suficiente para obter bons resultados, os usuarios precisam participar do
cuidado de forma ativa, bem como aprender a interagir entre si e com as
organizagbes de saude, e os profissionais devem proporcionar oportunidades

para este aprendizado. ®®

O cuidado dos individuos com acometimentos crénicos devera ser
desenvolvido num espago dialdgico, onde o usuario compreendera melhor sua
vulnerabilidade determinada pelas condi¢des cognitivas, comportamentais e
sociais a certas doencas, e se sentira responsavel pelo cuidado de si. Esta
forma de cuidar deixa de ser uma “ladainha” de ordens, do que pode e nao pode
fazer, “rezada” pelos profissionais; ao contrario, desenvolve, com o usuario, 0

poder para tomar decisdes referentes & melhoria da prépria vida.®®

O didlogo configura o centro da postura profissional e acrescenta que o
profissional da saude precisa aprender a ouvir e, embora ndo conheca certas

crencas da populagdo, devera respeita-las.®?

Cuidar é parte do cotidiano humano e refere-se a um agir de respeito e
responsabilizacdo, constituindo um “atitude interativa que inclui o envolvimento e
o relacionamento entre as partes, compreendendo acolhimento, escuta do

sujeito”. @)

L17 -
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Os profissionais da saude, para cuidar de usuarios em condi¢cdes crénicas
precisam de novos modelos que ajudem a desenvolver competéncias avangadas

de comunicacéo e de educacéo popular. %)

O enfermeiro como presenca é capaz de refletir essa dimensado do
cuidado do individuo com acometimento cronico, auxiliando-o a encontrar seus
proprios caminhos, pois acreditamos que os seres humanos sao ricos em
possibilidades e potencialidades (Figura 2). A construgdo de outros modos de
cuidar, no qual o ser humano seja valorizado como sujeito, com possibilidades
de escolhas, com enorme potencial, singular, unico e interligado a todos como

uma teia de relagoes. )

Diante de uma visdo tdo ampla de saude, é evidente que o enfermeiro
necessite de um suporte tedrico congruente com essa amplitude, a fim de apoiar
suas acgdes de saude na area das doencas crbnicas e especificamente na
enfermagem em nefrologia e mais especificamente ainda aos usuarios de

hemodialise portadores de acesso vascular definitivo — FAV.

Desenvolvimento
de competéncias
nessnais

AUTONOMIA

VINCULO

ACOLHIMENTO

TECNOLOGIAS

Educagdo em
saude

DA

Figura 2. Esquema do referencial tedrico para o cuidado em saude na area de nefrologia.
Fonte: Trentini M, Cubas MR. Ag¢bes de enfermagem em nefrologia: um referencial
expandido além da concepg¢ao biologicista de saide. REBEn, 2005.
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Tem sido demonstrado que a percep¢ao da competéncia dos cuidados e
do apoio pratico oferecido por profissionais de saude estdo relacionados aos
melhores cuidados realizados diretamente pelas familias. Isso sem duvida
sugere que fornecer suporte, treinamento e qualificagcdo para cuidadores

familares pode ser uma estratégia eficaz para lidar com condigdes cronicas. '

As agdes multidisciplinares devem ser centradas no doente/familia,
favorecendo a aceitacao e convivéncia com a situagao de doenca, libertando-os
de atitudes passivas e de submissdo, no sentido de os conduzir para uma

condicdo ativa, auténoma e responsavel. ?®

Sendo assim, cada vez mais os profissionais de enfermagem de
nefrologia tem um valioso papel, uma vez que a qualidade de vida das pessoas
com acometimentos crénicos se assume como meta essencial na prestacdo do
seu trabalho e principalmente aos usuarios de hemodiadlise portadores de

doenca renal crénica.

1.1 A Doengca Renal Crénicav

A Doencga Renal Crénica (DRC) é uma doenga crénica, com repercussdes
no comportamento individual, em que muitas das vezes a identidade da pessoa,
€ posta em causa no contexto das interagdes familiares e sociais. Perante esta
patologia, o doente muda os seus habitos, o estilo de vida e apercebe-se das

inimeras perdas, nomeadamente a nivel da condicdo saudavel, de papéis,
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responsabilidade e dependendo da cronicidade da doencga, pode ter menor

tempo de vida. ®®

Nesse contexto, sabe-se que as pessoas acometidas por DRC
apresentam necessidades distintas dos demais individuos, relacionadas
diretamente ao processo de perda da funcéo renal. A sensibilizacdo da equipe
multidisciplinar para a educagdo em saude pode ser fator motivador e gerador de

maior adesao ao tratamento destes individuos.

A Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)* define a doenga
renal cronica como a presenca de alteragdes estruturais ou da funcéo dos rins,
por um periodo maior que trés meses, € com implicagdes na saude do
individuo.®® Essa definicdo classifica como portadores de doenga renal cronica
aqueles pacientes que possuem alguma lesdo renal independende da taxa de
filtragcdo glomerular, ou seja, pacientes com lesdo renal mas sem perda da
funcdo dos rins também sao considerados como portadores de doenca renal

cronica.

Issso permite detectar pacientes em uma fase inicial da doenca,
possibilitando a prevengao para evitar a progressao para niveis mais avangados,

como a faléncia renal. @

Anteriormente utilizava-se o termo insuficiéncia renal cronica, definida
como a perda da funcdo dos rins de forma progressiva e irreversivel. ¢V E
comum usar a filtracdo glomerular como sinénimo de funcao renal, dessa forma
a insuficiéncia renal cronica também era considerada como queda progressiva e
irreversivel da filtragdo glomerular, ou seja, da capacidade do rim de excretar

substancias do organismo. ®? Figura 3.
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O termo doenca renal cronica é mais abrangente que a insuficiéncia renal
crbnica, pois considera todos os pacientes com alguma lesdo renal,
independente da taxa de filtragdo glomerular. Podemos tomar como exemplo o
paciente diabético com lesdo renal na fase inicial (microalbuminuria), sem
alteracdo da taxa de filtragdo glomerular. Se classificarmos o paciente somente
pela filtracdo glomerular, o mesmo ndo tem insuficiéncia renal crénica.
Entretanto, pode-se dizer que ele possui doenga renal crénica (microalbuminuria
devido diabetes), mas sem alteragcdo da taxa de filtragdo glomerular, em outras

palavras, o paciente tem lesdo renal mas os rins ainda nio estao “insuficientes”.

Arteriola Arteriola
aferente eferente
] |

9

Glomeérulo

Folheto visceral j
Capsula de Folheto parietal

1.Filtracao
2.Reabsorcao
3.Secrecao

4. Excrecao

Bowman
Espaco urinario

Capilares
peritubulares

Tubulo renal

Excrecao = filtracdo - reabsor¢cao + secrecao

Figura 3. Processos de filtragdo, secregéo e reabsorgédo executados pelo néfron.
Fonte: Doenca renal cronica — Wikipédia.

*KDIGO & uma fundagéo sem fins lucrativos, regida por um conselho internacional, administrada pela National Kidney
Foundation e que tem a missdo de melhorar so cuidados e progndstico dos pacientes com doenga renal.
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Diante disso, foram formulados os seguinte critérios para a doenga renal

cronica que sera apresentado no quadro 2.

Critérios para doencga renal cronica ( pelo menos um dos abaixo por mais de 3 meses)

Albuminuria

Anormalidades no sedimento urinario

Disturbios eletroliticos e outras desordens devido a
doenga dos tubulos renais
Anormalidades detectadas por biépsia renal

Marcador de leséo renal

Anormalidades detectadas por exames de imagem

Antecedente de transplante renal

Redugéo da taxa de filtragéo (TFG) TFG menor que 60ml/min

Quadro 2:Critérios para doencga renal crbnica.
Fonte: KDIGO 2012.

Este conceito vai de encontro a importancia da vigilancia e deteccao
precoce da doencga, necessarias para travar ou atrasar a sua progressao. Os
sintomas da doenga, surgem geralmente numa fase muito avangada de
degradagao da fungao renal e nem todas as pessoas com doenga renal crénica
apresentam uma doenga com tendéncia para progredir para insuficiéncia renal
cronica terminal (IRCT), podendo nunca necessitar de iniciar técnicas de
substituicdo renal, desde que a doenga seja diagnosticada precocemente e

atempadamente se inicie o tratamento.
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1.2 A Hemodidlise

A hemodialise é a técnica de substituicdo renal mais comum, realizada por
cerca de 75% das pessoas com DRCT, precedida de 25% de pacientes em
dialise peritoneal (DP). A opg¢do pelo método dialitico deve ser uma decisdo
conjunta do paciente e familia com a equipe de nefrologia, respeitando os
critérios de exclusao em funcido das caracteristicas e necessidades individuais
do paciente.

A hemodialise € uma técnica que permite recorrer a uma maquina € a um
circuito extra corporal, fazer passar o sangue da pessoa através de um “rim

artificial” — o dialisador, com o objetivo de remover os produtos téxicos

acumulados, eliminar os liquidos em excesso e repor substancia em falta. ¢

O sangue flui através das membranas semipermeaveis do dialisador, que
sao simultaneamente banhadas por um liquido chamado banho dialisante e, por
um processo de difusdo e osmose, realizam-se as trocas de liquidos, eletrdlitos
e toxinas do sangue para o banho. O sangue e o banho circulam em diregbes
opostas através do dialisador, para manter no maximo, os gradientes quimicos e

osmaticos. ( Figura 4).

Para remover os liquidos, aplica-se uma pressao hidrostatica positiva ao
sangue e uma pressao hidrostatica negativa ao banho. A diferenga entre os dois
valores representa a pressado transmembrana e conduz a remocgao dos liquidos

do espacgo vascular, por um processo designado: ultrafiltracdo.
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O banho dialisante é composto por agua e eletrélitos, como o cloreto de
sbédio, o cloreto de potassio, o cloreto de calcio, o cloreto de magnésio, o
bicarbonato de sédio e o acido lactico, em quantidades que permitem a criagao

de um gradiente de difusdo através das membranas.

A agua para ser usada no banho deve ser tratada através de processos
de filtracao utilizando filtros de areia e carbono e purificada por processos de

osmose inversa, de modo a garantir a sua pureza e seguranga bacterioldgica.
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Figura 4. Componentes do sistema de hemodialise.
Fonte: www.medicinanet.com.br.

A hemodialise tem a capacidade de filtracdo igual a de um rim humano.

Desta forma, uma hora de hemodialise equivale a uma hora de funcionamento

do rim normal. ©®

A diferenga entre a hemodialise e o rim normal € que na hemodialise é
realizada em trés sessdes por semana que pode variar de trés horas e meia a

cinco horas num fluxo que varia entre 350 e 450 ml/min, o equivalente a 12/15
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horas semanais. Um rim normal trabalha na limpeza do organismo 24 horas por
dia, sete dias da semana, perfazendo um total de 168 horas semanais. Portanto,
o tratamento com rim artificial deixa o paciente 156 horas semanais sem

filtracgo. 4

Apesar dos avangos tecnoldgicos existentes, a pessoa pode ainda,
durante o tratamento, experimentar uma série de stressores fisioldgicos, que
incluem quedas bruscas da tensdo arterial, hemorragia no local das pun¢des do

acesso vascular, nauseas, caibras, cefaléias e fadiga aumentada. *®

Numerosos estudos vem demonstrando a correlacdo entre dose de
hemodialise e a morbi-mortalidade de pacientes, dessa forma, para estimular se
pacientes com DRC em HD recebem tratamento adequado, a dose de HD deve

ser mensurada pelo Kt/V.

Na formula do Kt/V, o (K) é a depuracdo de uréia do dialisador,
multiplicada pelo tempo de tratramneto (t) e dividido pelo volume de distribuigdo
de uréia do paciente (V). ¥ O K depende do tamanho do dialisador, da taxa de
fluxo de sangue e do fluxo do dialisato. O t normalmente fica entre 3 e 4 horas
(180-240min por sessao de dialise), mas pode ser ajustado. O volume de
distribuicdo de uréia do paciente (V) é de, aproximadamente, 55% do seu peso

corporal. ¥

Para a realizacdo de uma hemodialise de bom padrdo sdo necessarios
requisitos basicos de varias ordens como: um acesso vascular que garanta bom
fluxo venoso; um local com condicbes hospitalares onde o paciente possa
realizar a sessdo em meédia trés vezes por semana, quatro horas por sessao;
maquinas adequadas; equipe de enfermagem devidamente treinada sob

orientagao de um médico nefrologista.
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1.3 Epidemiologio da Doenca Renal Crénica (DRC).

A DRC é um grave problema de saude publica e esta associada com
elevada mortalidade e morbidade. Os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de DRC sdo: diabetes, hipertensdo arterial sistémica, idade
avangada, tabagismo, raga negra, uso de nefrotoxinas, diminuicdo da massa
renal, anemia, doencas renais proteinuricas, presenca de DRC na familia e
outros fatores de risco cardiovasculares, como a sindrome metabdlica,
dislipidemia, obesidade, estado inflamatério crénico e disfuncéo endotelial. ¢4 *°)
Entre esses, os mais importantes sdo a hipertensao arterial sistémica e o

diabetes.

A DRC pode culminar com a perda renal com necessidade de didlise e,
muitas vezes, de transplante renal. Em janeiro de 2011, segundo dados da
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) (Figura 5) o numero estimado de
pacientes em dialise no Brasil foi de 91.314, o que representou um aumento de
17,7% em relagdo ao ano de 2009 (77.589) e de 24% em relagdo ao ano de

2007 (73.605). @
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Figura 5. Total estimado de pacientes em tratamento dialitico no pais por ano, censo 2011.
Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2011.
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A figura 5 mostra o total estimado de pacientes em tratamento dialitico no Brasil
desde 2000 a 2011. O numero de pacientes em tratamento dialitico vem
aumentando gradualmente ao longo dos anos — de 42.695, em 2000, a 91.314,
em 2011, tendo permanecido constante em relacdo a 2010. A taxa de
prevaléncia do tratamento dialitico em 2011 foi de 475 pacientes por milhdo da
populagéo (pmp), variando por regido, entre 279 pacientes pmp na regiao Norte
a 583 pacientes pmp na regiso Sudeste (Figura 6).°

Ja para o numero estimado de pacientes que iniciaram tratamento em
2011 no Brasil foi de 28.680, o que corresponde a uma taxa de incidéncia de 149

pacientes pmp ( Figura 7). ©
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Figura 6. Prevaléncia estimada de pacientes em dialise no Brasil, por regido, censo 2011.
Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2011.
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Figura 7. Numero absoluto estimado de pacientes novos no Brasil, por regido, censo 2011.
Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2011.
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Em relagdo ao diagndstico da doenga renal primaria, as mais frequentes

foram hipertenséo arterial ( 35% ) e diabetes ( 28% ) (Figura 8).
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Figura 8. Diagnostico de base dos pacientes em dialise, censo 2011.
Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2011.

Alguns estudos epidemioldgicos brasileiros, realizados a partir da medida
casual da pressao arterial, registraram prevaléncias de hipertensdo de 40% a
50% entre adultos com mais de 40 anos de idade e estima-se um contingente
populacional de 12 milhdes de portadores de diabetes, existindo ainda

aproximadamente 2,7 milhdes de pacientes com as duas patologias. (36)

Nesse sentido, as a¢des de prevengao primaria e secundaria, que incluem
o esclarecimento da populagéo sobre o significado e a natureza assintomatica e
progressiva da DRC e o controle de seus fatores de risco sao aspectos de muita
importancia. O reconhecimento e o manejo precoces de pacientes em estagios
iniciais e intermediaros da DRC, principalmente com relagdo aos hipertensos
e/ou diabéticos, poderiam reduzir, a longo prazo, o numero de pacientes com

IRCT.

Nos Estados Unidos da América (EUA), a cada ano mais de 100.000
pessoas sdo diagnosticadas com insuficiéncia renal cronica e cerca de 24

milhdes de pessoas tém diabetes e destes, 180 mil pessoas estdo vivendo com
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insuficiéncia renal como resultado de diabetes, apresentando uma taxa de

incidéncia de 363 pacientes pmp. ©”

Estima-se que, nos EUA em 2030, o numero de casos novos de DRC ira
exceder a 450.000 pessoas, e devera ultrapassar os 2 milhdes para as pessoas

que realizam didlise ou necessitam de transplante renal. ¥

Em Portugal, os numeros de casos novos ndo sao tdo elevados e nem
muito precisos; contudo nao deixam de ser preocupantes. A populagcdo em
dialise cresce ao ritmo de 6% ao ano, prevendo-se que o numero de doentes

em didlise possa duplicar em 2020. 9

Todos os anos surgem 2.200 casos novos de insuficiéncia renal cronica
terminal, existindo atualmente 14 mil doentes dependentes de dialise ou de

transplante renal e cerca de 800 mil portugueses que sofrem de DRC. ©9

Outros paises com alta incidéncia da insuficiéncia renal crbnica sao:
Taiwan (418pmp), Porto Rico (336pmp), Japao e México com (275pmp), Uruguai
(131pmp), Chile (127pmp), enquanto que nos paises como na Costa Rica
(24pmp), Equador (14pmp) e Guatemala (11pmp) apresentam baixa incidéncia

da doenca (Figura 9). “?

O diabetes mellitus, continua a representar a principal causa de falha
renal nestes paises, no entanto a sua frequéncia varia dentro das regides, sendo
que, frequéncias mais altas foram registradas em Porto Rico (65%), México

(60%), Venezuela (37%) e Equador (30%). “°)

O Diabetes mellitus € uma das doengas crbnicas mais prevalentes na

populacdo mundial, e suas complicagdes micro e macrovasculares resultam em
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uma diminui¢gdo precoce da capacidade laborativa e da qualidade de vida, além

de onerarem de maneira significativa o sistema de satde. 4"
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Figura9: Taxas de incidéncia por paises por milhdo de habitantes

E importante ressaltar que a hipertensdo arterial e o diabetes s&o
bastante prevalentes na populacdo ( Figura 10), o que torna indispensavel o
controle precoce dessas duas doencas, com finalidade de prevenir o

aparecimento e a evolucéo da doencga renal, reduzindo assim o risco do paciente

necessitar de alguma terapia de substituicdo renal no futuro. ® 4%
ao 37,81%
35,10%
35%
SO 28% 28,40%
24,70%
25%
20%
15,40% 14 55%
S 11% 11,40%
10%
. 6 30%
4,77% 3,80% °
5%
0%

Portugal Brasil Estados Unidos
u Diabetes ® Hipertensao arterial u Glomerulopatias 2 Rins policisticos

Figura 10: Principais causas de doenga renal cronica com necessidade de terapia de
substituicdo renal no Brasil, Portugal e Estados Unidos.

Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2011; Sociedade Portuguesa de Nefrologia, 2012,
USRDS 2012.
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Sendo assim, os portadores de diabetes mellitus, hipertenséo arterial e
familiares de portadores de doenga renal crénica, devem ser investigados para a

doenca renal crénica e tratados precocemente.

A deteccgao precoce da doencga renal e condutas terapéuticas apropriadas
para o retardamento de sua progresséo pode reduzir o sofrimento dos pacientes

e os custos financeiros associados a DRC.

Para melhor compreensdo da doenga renal crdnica iremos, a seguir,
descrever e explicar pormenorizadamente o acesso permanente e preferivel

para a HD, que é a FAV .

2 Cuidando-davpessoa com Fustudaw Arteriovenosow

Tendo em evidéncia a importancia do tratamento dialitico, e em especial a
hemodidlise, para os pacientes renais crbnicos, sentimos a necessidade de
conhecer os cuidados relacionados as pessoas portadoras de acesso vascular

definito — Fistula Arteriovenosa (FAV).

Estas pessoas, que dependem de tecnologia avangada para sobreviver,
apresentam alteracdes das atividades de vida diaria; vivenciam inumeras perdas
e mudangas biopsicossociais, em virtude da necessidade de realizar o
tratamento, num determinado dia e hora, isto &, vivem dependente da equipe de

saude, da maquina e do suporte informal para ter o cuidado necessario. “4* 44

Os saberes cientifico-tecnoldégicos foram evoluindo ao longo dos séculos,

assim como a pratica do cuidar da pessoa em programa regular de hemodialise
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(PRHD). As descobertas cientificas sobre os mecanismos de funcionamento do
rim e o desenvolvimento tecnoldgico da engenharia informatica a nivel dos
monitores reduziram as suas dimensdes e aumentaram a sua complexidade,

simplificando os procedimentos técnicos e minimizando os riscos. (')

Simultaneamente, ocorreram também, desenvolvimentos a nivel do
acesso vascular. Este, trata-se de um requisito indispensavel para a realizagao
do tratamento substitutivo, apresentando-se de extrema importancia no sucesso

da HD e na qualidade de vida do doente em dialise. *°

Estas modificacbes, também podem ocorrer com a construcdo da FAV,
nomeadamente a nivel da imagem corporal, nos cuidados a efetuar para
prevenir a infeccdo e a trombose, na limitacdo das atividades fisicas e

recreativas, entre outras. "®

A FAV é considerada o melhor tipo de acesso vascular para o tratamento
em hemodialise, por apresentar reduzidas taxas de complicagdes, ser segura e
ter uma relativa durabilidadede, com indice de sobrevida entre 65 a 75% em 3

anos. “®

Portanto, tendo em vista os parametros da Naticional Kidney Fundation —
Dialysis Outcomes Quality Initiative (NFK-DOQI)* para a caracterizagao do
acesso venoso (AV) ideal, tem-se a FAV realmente, como a melhor opgao para

acesso em hemodialise.

* A NFK-DOQI é uma entidade, criada em margo de 1995, nos Estados Unidos, com o objetivo de melhora a sobrevida
dos pacientes em didlise estabelecendo protocolos e formulando recomendagdes que incluem uma melhor adequagéo
dialitica e abordagem dos acessos vasculares.
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A primeira FAV foi construida em 19 de Fevereiro de 1965, por James
Cimino e Michael Brescia, com a finalidade de permitir a conexdo da pessoa
com IRCT ao monitor de HD. “” Foi confeccionada cirurgicamente ao nivel do
punho através da anastomose (latero-lateral) entre a artéria radial e a veia
cefalica para possibilitar a cateterizacdo. A construgdo da anastomose
subcuténea entre uma artéria e veia periférica possibilita que o sangue arterial,
proveniente da rede arterial, seja forgado a fluir para a veia, onde circula em

direcao retrograda.

Desde entdo, muitas inovagdes tecnoldgicas foram incorporadas a
medicina, mas a FAV permanece como ponto-chave para o sucesso do

tratamento e para a sobrevida dos pacientes portadores de IRCT.

Segundo as recomendagdes da K/DOQI, o acesso vascular definitivo
deve ser preferencialmente feito no membro superior ndo dominante. A
prioridade deve ser a FAV autéloga, no segmento mais distal do membro
(punho) conforme mostra a figura 11, seguida pela anastomose na fossa
antecubital e, por fim, no membro superior. Esgotadas as opgbdes de FAV, a
opgao recai, pela ordem, sobre os enxertos autdélogos venosos transpostos nos
membros superiores e inferiores e a protese sintética, que fica como ultima

opco. (19

Figura 11. Fistula radial-cefalica no punho.
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Para o sucesso de uma FAV é necessario selecionar a melhor artéria
doadora e a melhor veia receptora, visando uma boa condi¢gao de uso e maior
durabilidade. A artéria doadora deve ter calibre > 2mm e estar livre de obstrugao
ao longo de seu eixo. A veia superficial receptora deve estar pérvia, sem sinais
de fibrose ou de obstrucdes, com calibre > 2,5mm, além disso deve ter boa
extensao visando sua utilizacdo para dupla puncdo simultdnea a cada 48
horas.“®

O quadro 3 apresenta os requisitos minimos para o acesso ser bem

sucedido.

Quadro 3: Requisitos minimos para o acesso vascular ser bem sucedido.

Arterial

Diadmetro arterial de pelo menos 2mm na anastomose

Artéria livre de estenoses

Diferencial de presséao arterial segmentar inferior a 20mmHg

Arco palmar patente

Venoso

Didmetro venoso de pelo menos 2,5mm para fistula autdloga

Diametro venoso de pelo menos 4mm para enxerto sintético

Veia livre de estenoses

Veia eferente com comprimento longitudinal 10-20cm para permitir a dupla pungao
Profundidade de pelo menos 6mm da veia com relagdo a superficie cuténea para facilitar a
puncgéao

Auséncia de obstrugdo em veia central

Evolugdo do acesso

Veia eferente madura ( ou enxerto de PTFE) deve ter pelo menos 6mm didmetro
Taxa de fluxo de 500-600mL/min ou mais

Fonte: Adaptado de Silva MBJr, Hobson RW, Pappas PJA, 1998. %"

A literatura evidencia a existéncia de trés técnicas nao invasivas para
avaliar a rede vascular arterial, através: exame dos pulsos; da pressao

sanguinea segmentar e do teste de Allen. (%0

A palpacéo do pulso consiste na avaliagdo do pulso axilar, braquial, radial

e cubital, a nivel dos dois membros superiores, comparando as caracteristicas
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com o membro contra lateral. ®® A qualidade destes pulsos deve ser identificada

como normal, diminuida ou ausente. ©"

A pressao sanguinea segmentar consiste em avaliar a pressado sanguinea
nos dois membros superiores, comparando-a. ©" Uma diferenca de menos de
10mmHg deve ser considerada normal; as diferencas de 10 a 20mmHg s&o

consideradas marginais e superior a 20mmHg problematica. "

Enquanto, o teste de Allen é usado para determinar e avaliar a
insuficiéncia sanguinea nos membros superiores, a nivel do arco palmar
(Quadro 4). A diminuicdo ou auséncia do fluxo sanguineo durante a manobra é
sugestivo de existéncia de inadequada circulagdo colateral da mao. Esta
situacdo pode elevar o risco para a existéncia de roubo vascular, se a artéria

dominante for usada para a criagéo da FAV. (19

Quadro 4- Teste de Allen.

Manobra- com o paciente sentado de frente para o examinador, com o brago a ser examinado
estendido e com a palma da mao voltada para cima, comprime-se com o polegar a artéria
radial, até o desparecimento da onda de pulso. Solicitar ao paciente que abra e feche a mao
forgcadamente até que a palma fique palida (isquemia provocada). Ainda com a compressao
digital mantida na radial pedir ao individuo que abra a m&o, que exibira uma palidez e

rapidamente mudara de coloragao para résea ou rubra. (Figura 12)

Interpretagao- neste caso a ulnar é permeavel e responsavel pela irrigagdo da mao. Por outro
lado se persistir a palidez, significa que a ulnar ndo é patente e, portanto, insuficiente para
irrigar a mao, assim, € contraindicada a confeccado de uma fistula com a artéria radial (o teste

também pode ser realizado somente com a compresséao da radial).
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Figura 12- Teste de Allen.

A rede venosa do membro superior € extremamente importante para a
criacdo e o desenvolvimento da FAV. A avaliagdo antecipatoria realizada pelo
enfermeiro, possibilita identificar qual rede venosa que podera ser utilizada na

construcédo da FAV.

Nas situagdes em que uma FAV adequada nao pode ser criada, opta-se
pela insercdo de um cateter venoso central ou um enxerto tubular feito de

material sintético, sendo o mais empregado o de politetrafluoretileno — PTFE. ©?

2.1 Avaliagio do- membro- apdsy a covnstrugio da Fustula

Arteriovenosa

Apods a construgdo da FAV, o sistema vascular arterial apresenta maior
pressdo sanguinea do que o sistema vascular venoso, logo o fluxo sanguineo

arterial vai perfundir o sistema venoso, como resultado da menor resisténcia
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desse sistema. O aumento do fluxo do sangue a nivel do segmento venoso
(recebe o fluxo arterial de alta press&o) possibilita o aumento da pressao na
veia, que origina a sua dilatagdo e desenvolvimento ou engrossamento da sua

parede. ¥

Este aumento da veia designa-se arterializagdo da veia. Essa alteragédo na
parede da veia permitira repetidas e “[...] faceis pungbes com obtengdo de
débitos necessarios a hemodialise e [...] eficaz hemdstase [...] apdés a remogao

das agulhas”. ¥

A passagem do sangue arterial para os sistema venoso origina sons
caracteristicos (pulso, frémito e sopro) identificativos da funcionalidade da
FAV.®¥ Esses “sons” podem ser identificados através da palpacdo e auscultagdo

do acesso.

Normalmente o pulso da FAV é macio e compressivel, tornando-se pulsatil
quando comprimido ou ocluindo a veia arterializada. A FAV ao apresentar um
pulso forte, ou seja um fluxo arterial aumentado, pode-se inferir que o inflow
arterial € bom. ©®® O inversamente ocorre quando o pulso é fraco, o inflow é
fraco. O enfermeiro no momento da puncio identifica o pulso através da
palpagcéo e avalia a “forga” do inflow. Trata-se de um procedimento subjetivo,
mas que o enfermeiro pode obter bastante informacao da avaliacdo do pulso da

FAV.

Recomenda-se aguardar um periodo de quatro a seis semanas para que
as alteragdes hemodindmicas propiciadas pelo hiperfluxo promovam um
aumento do didmetro dos vaso, sobretudo da veia, facilitando sua canulacéo e

puncao. Além disso, essas alteragcdes permitem o aumento da espessura da
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parede da veia conferindo-lhe um poder hemostatico suficiente para minimizar a

formacdo de hematomas, melhorando a sobrevida do acesso. ©®?

2.2 Matuwracio- do- acesso- vascular

Desde a realizacdo da FAV até a decisao de puncado ocorrem alteragcoes
na rede vascular como: dilatagdo, aumento do calibre e engrossamento das
paredes das veias, em virtude do fenbmeno de arterializacdo. Este periodo é
designado como o periodo de maturacdo da FAV, assim, esta dimensao

corresponde ao periodo de tempo, desde a construcao até a primeira puncao.

A partir do terceiro dia apds a construgcdo da FAV, o enfermeiro deve
ensinar o paciente na realizacdo de exercicios € manobras para favorecer a
dilatacdo venosa, ©® utilizando a seguinte técnica: abrir e fechar a mdo com o
auxilio de uma bola (que deve ter o tamanho da palma da m&o para que possa
ser envolvida com a mao fechada), levando em conta que a extensao dos dedos
devera ser completa e lenta para favorecer a perfusdao distal e sua

oxigenac&o.®”

O paciente deve ser alertado para comunicar ao enfermeiro se a FAV
apresentar diminuigcdo ou auséncia do frémito, assim como o aparecimento de
locais sugestivos de trombose. ©6) A diminuicdo do frémito e a presenca de

sopro “piante” s&o indicativos de estenose. °)

O paciente deve ser informado sobre os cuidados que deve realizar com
a FAV, estes incluem a vigilancia da funcionabilidade da FAV; deteccdo de

possiveis complicagdes; cuidados com o local de confecgdo e evitar alguns
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habitos como: pegar sacolas pesadas, uso de roupas apertadas, compresséo

exagerada do membro, isto auxilia na preservacéo da fungdo da FAV. ©®

No que diz respeito a higienizagdo no local da confecgdo da FAV, o
paciente deve ser orientado a realizar uma higiene adequada mediante a
lavagem diaria com agua e sab&o, assim como manter a zona seca apos retirar

os pontos. ©®

Uma fistula madura é aquela capaz de efetuar a oferta dos fluxos
necessarios para a realizacdo de uma hemodialise adequada. ©®® Na pratica
clinica, a maturagdo do acesso ocorre quando ele gera uma veia receptora
desenvolvida, superficial, facilmente palpavel, com frémito intenso e uniforme,
bem perceptivel a palpacéo (e ausculta) e com didmetro e extensdo suficientes

para permitir a introducdo das duas agulhas de dialise. ©°

2.3 Puncio-da FAV

Para que o tratamento de HD se torne eficaz, € necessario um
funcionamento perfeito da FAV e um adequado cateterismo. ©V A dimensao
‘puncdo”, foi integrada na area de procedimentos caracteristicos da
enfermagem, em virtude de a longevidade da FAV n&o depender sé dos vasos
utilizados na construgdo ou da técnica cirurgica, mas também da qualidade de

pungao. ©

A puncao da FAV requer uma consideravel habilidade e experiéncia, em

comparacdo com a puncdo periférica. © A existéncia de uma equipe com
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©9 A trombose,

experiéncia superior a trés anos reduz a trombose em 11%.
também, pode estar relacionada com a puncido precoce e/ou inadequada da
FAV, em virtude da compressao extrinseca originada pelo hematoma/infiltragdo
ou infecggo. ¥

A ocorréncia de hematomal/infiltracdo ¢é frequente nas primeiras

(65

utilizagdes da FAV. © Assim a primeira puncdo devera ser delegada a

enfermeiros com experiéncia no contexto de HD.

Com relacdo a puncido da FAV, os técnicos e os enfermeiros sdo os
profissionais que tem contato direto com o paciente e manipulam o acesso
diariamente, portanto, esses profissionais deveréo ser capacitados para avaliar e
diagnosticar todas as alteragbes que possam ocorrer com esse tipo de

acesso.®®

O timing da primeira pungdao é um fator determinante para garantir a
longevidade do acesso. ©®" O tempo 6timo de espera para a realizagdo da
primeira puncdo da FAV nao é exato. Porém, a primeira puncgao ocorre quando o
enfermeiro de dialise determina clinicamente, que a veia esta suficientemente

desenvolvida para permitir a pungao. ©* %

O intervalo entre a construgdo e a primeira pungdo € menor em alguns
paises europeus do que na América do Norte. ®® Esse intervalo varia de duas a
quatro semana. No estudo realizado por Rayner, et al ®7) demonstra a no
existéncia de diferengas significativas na sobrevida da FAV, ao comparar a
puncédo do acesso no intervalo 15-28 dias apds a construgcdo e no intervalo de
43-84 dias. As puncdes que ocorreram com < 14 dias apds a construcdo, foi
associado um risco superior a faléncia do acesso (2 para 1) quando comparado

com as FAV com > 14 dias (P=0.006).
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A puncao da FAV com menos de duas semanas deve ser evitada, entre a
segunda e quarta semana deve ser realizada, apenas se a FAV for considerada
madura por nefrologistas e cirurgido vascular e nunca como uma
“emergéncia”.®” A puncdo quando é realizada por enfermeiros de dialise
experientes, e ocorre apos as quatro semanas de construgdo, € provavelmente

segura. ")

No momento da puncdo, o enfermeiro da dialise efetua o exame fisico a
FAV, dessa forma, a avaliagdo da FAV através do exame fisico contribui para a
prevencao e identificacdo de complicacdes no acesso. ©® A existéncia de uma
veia arterializada com um didmetro reduzido, tortuosa e profunda, pode
manifestar maior mobilidade a nivel de tecido subcutdaneo e dificultar a

pungao.®®

Essa dificuldade ou pungdes problematicas da FAV é indicativo de
presenca de estenose venosa no acesso. ® Este aspecto é mais uma
informacdo a adicionar ao exame fisico, para detectar a presenca desta
complicacdo. O exame fisico e a educacido sobre a preservagao da veia sao
essenciais para manter a qualidade da FAV, ja que a pungédo adequada e

técnica, estdo diretamente relacionados a permeabilidade da fistula. "%

Desta forma, o enfermeiro tem um contributo decisivo na pung¢do e na
detecgédo de problemas significativos no momento da cateterizagdo. Contudo a
pungao nao se limita a técnica de puncionar, outros aspectos sao, extremamente
importantes no seu processo. Descrevemos em seguida os momentos mais
relevantes no procedimento especifico de enfermagem no que concerne a

puncao, no nosso entender.
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2.3.1 Selecionar o-local de puncio-da FAV

A selecdo do local de puncédo deve ser efetuado antes da escolha da
agulha e da preparacao da pele. A puncéo arterial pode ser realizada na diregao
distal ou proximal, conforme a condicdo da FAV e para favorecer a rotagao das

. 72) Enquanto, que

pungdes, deixando uma distancia de 3 cm da anastomose.
a puncdo venosa € sempre na diregdo proximal (no sentido de retorno de
sangue) e pelo menos 5 cm da pungédo arterial ou seja, a 8 cm da

anastomose."" 7?

O local indicado para as punc¢des, apresentado no estudo de Linardi et al
foi 5 cm acima da anastomose para a linha arterial e uma distancia de 5 cm para
a linha venosa. Com essa formatacdo, ocorre uma economia dos vasos
proximais, os quais poderdo ser locais anatdmicos para construgdes futuras. ©©

Em 1990, Ryan & Dennis, ja havia publicado que a FAV ideal é aquela
que apresenta um trajeto longo e superficial, permitindo varios pontos de
puncdao, com boa distancia entre eles, economiza vasos para possiveis
construgdes futuras; propicia conforto para o paciente durante as sessdes de
hemodialise, apresenta boa taxa de perviedade e baixo indice de

complicacdes.™

Durante a selec¢ao dos locais de puncéo, o enfermeiro devera desenvolver
uma estratégia de salvaguardar a rede vascular da pessoa (Quadro 5). Esta
postura possibilita ndo traumatizar, proteger e economizar vasos sanguineos,
que poderao ser utilizados para construcdes de futuros acessos vasculares, no

mesmo membro superior, a nivel do punho, antebrago e braco. ¥
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Quadro 5 - Preservacao da rede vascular

Nao puncionar as veias do bragco ou antebrago onde foi realizada a fistula

arteriovenosa;

Utilizar as veias do dorso da mao para as coletas de sangue e colocagido de acesso
intravenosos. Em caso de ndo poder utilizar estas veias, puncionar a zona cubital do

braco (face interna);

Realizar a pungédo com especial cuidado com a utilizacdo de uma agulha fina. Efetuar

sempre cuidadosamente a hemostase, para evitar a formagcao de hematomas;

Realizar a pungéo arterial e venosa sempre no mesmo segmento da construgcédo da

fistula arteriovenosa;

Evitar a colocacdo de acessos intravenosos nos locais de construgdo da fistula

arteriovenosa.

Fonte: Vascular Access Work Group (2006). "’

2.3.2 Selecionar o-calibre das agulhas paro a puncio-da FAV

A decisédo da selecao do calibre das agulhas é realizada pelo enfermeiro
de didlise, mas em muitas vezes de forma arbitraria, sem analisar todos os
parametros para a sua correta selegcdo. Assim, o enfermeiro deve promover a
utilizacdo de agulhas com calibres de acordo com a rede vascular, as pressdes
arteriais e o fluxo de sangue prescrito, com o objetivo de a longo prazo poder

melhorar a longevidade da FAV sem custos adicionais. "¥

A selecdo adequada das agulhas vai possibilitar a obtencdo de fluxos
sanguineos 6timos. ® A selegdo do calibre (17G; 16G; 15G; ou 14G) depende

do tipo de acesso, calibre da veia e do fluxo sanguineo prescrito. (%) Tabela1.

O calibre das agulhas 17G e 16G “[...] produzem muita resisténcia quando

0 bombeamento de sangue é aumentado”, enquanto o calibre 15G e 14G “[...]
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produzem menor resisténcia e por isso evitam a pressdo negativa quando a

velocidade da bomba de sangue é aumentada”. *®

Tabela 1- Fluxo de sangue e calibres de agulhas recomendados.

Fluxo de sangue recomendado* Calibre da agulha recomendado
< 300mL/min 17 Gauge
250-350mL/min 16 Gauge
300-450mL/min 15 Gauge
>400mL/min 14 Gauge

*Estes sdo os calibres recomendados para os ajustes indicados em fungéo do fluxo sanguineo.
As agulhas de maior calibre reduzem a presséo arterial pré-bomba (fazem diminuir a pressao
negativa) e aumentam o fluxo de entrada de sangue.

Desta forma, o fluxo sanguineo programado no monitor (débito efetivo)
pode nao refletir adequadamente o verdadeiro ou real débito prescrito (débito
real). (7®) Para que o débito efetivo seja o indicado pela bomba, é importante
selecionar apropriadamente o calibre da agulha. Uma vez, que a elevada
negatividade da presséao arterial, transmitida pelo monitor, origina menor volume
de bomba, ocorre entdo diminuicdo do débito real. ®

Ainda segundo estes mesmos autores, o aumento do débito real em 83 +
8mL/min, possibilita um acréscimo no volume de sangue de didlise em 20L, ao
longo de 4 horas de tratamento. Este acréscimo favorece o aumento da taxa de
eliminagéo de uréia (Kt/v), estando associado uma diminuigdo da mortalidade
em 11%. /®

O uso de agulhas 15G em puncéao de fistulas nativas arteriais, com fluxo

de sangue de 350 mL/min, apresentou uma melhora na depuragdo da uréia e
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uma melhora no fluxo de sangue real, sem apresentar efeitos prejudiaciais ao
organismo. ("

Enquanto, a utilizagcdo de agulhas 14G na pungdo venosa n&o induz
melhora significativa na cinética da uréia, apesar de diminuir a pressao
venosa.!”

As agulhas ideais para puncdo de fistulas arteriovenosa devem ser
siliconizadas, apresentar asa giratoria e possuir back eye e pingas nos

segmentos, para garantir uma pungao segura, sem riscos para 0 acesso € O

paciente. "®. Figura 13.

Figura 13- Agulha para pungdo de FAV.

2.3.3 Prepawaw o-local de: puncdo-da FAV

O preparo do local de pungéo deve iniciar com a lavagem do membro do
acesso vascular para diminuir a quantidade de Staphylococcus aures,
minimizando as possibilidades de adquirirem infeccdo. Contudo, os pacientes
questionam a necessidade de lavar o membro da FAV antes de iniciarem o

tratamento hemodialitico, ndo compreendendo a sua importancia.
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De fato, existem trés razbes importantes para os pacientes lavarem o
membro da FAV antes de iniciarem a sessao, independente de terem efetuado

a higiene pessoal antes de deslocar a unidade de dialise.

Em primeiro lugar, a DRC origina alteragdes no sistema imunoldgico
deixando a pessoa imunodeprimida, ou seja fica mais suscetivel a infeccgo.
A infecgcao do acesso vascular € a complicagdo mais comum em doentes em HD

e a segunda causa de morte (15%). &)

As medidas de prevencao e de reconhecimento dos sinais e sintomas
locais de infeccdo pelo enfermeiro e pelo paciente sdo essenciais, para

minimizar a incidéncia desta complicagao.

Em segundo lugar, todos os seres humanos apresentam bactérias e
outros microorganismos na pele com a finalidade de nos ajudarem a proteger. O
Staphylococcus aureus, € uma bactéria presente na flora natural das fossas
nasais em muitos seres humanos, podendo ser dispersada simplesmente
esquanto respiramos. ® Essa bactéria protege cada hospedeiro, mas a sua
disperséo na circulagédo sanguinea de outra pessoa pode resultar numa infecgéo

grave. (1)

Por este motivo é que a equipe médica e de enfermagem das unidades de
didlise devem usar equipamentos de protecao individual ( luvas e mascara ) no
processo dialitico. Varios estudos confirmam, que esta é a principal razdo pelo
qual os enfermeiros pedem para aos doentes lavarem o membro do acesso,

para assim reduzir o nimero de bactérias presentes na pele. &V

Em terceiro lugar, a resisténcia das bactérias aos antibidticos tem

aumentado nas ultimas décadas. Essa resisténcia acontece por diversas razodes,
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nomeadamente: o0 nao cumprimento da prescricdo médica e a tomada
inadequada ou frequente de antibiotico sem necessidades. Sendo assim, as
bactérias passam a alterar e/ou mutar o acido desoxirribonucleico, inutilizando o

efeito do antibiético, sendo necessario outro antibidtico para combater a bactéria.

E necessario que o paciente lave o membro da FAV antes da puncao,
para se proteger da infecgdo, reduzindo o numero de bactérias no seu acesso e
prevenindo a resisténcia aos antibidticos. Naturalmente, sera necessario uma
politica institucional de lavagem cuidadosa do membro da FAV antes da puncéo
pelas unidades de dialise. Os cuidados de higiene ao membro da FAV devem
apresentar-se como um componente integrante nos procedimentos com o

acesso vascular e ndo como algo facultativo. ®

A educacdo do pacientes sobre o procedimento adequado com risco
associado de infecgdo para o seu acesso também pode aumentar a adesao

pessoal ao procedimento no momento da instalagao. ¢

A puncdo € um procedimento invasivo e a adequada preparagdo dos
locais de pungao do acesso podem eliminar a possibilidade de contaminacéo
e/ou infeccdo. Apds a antissepsia no local de puncdo com antissépticos
padronizados pela instituicdo, ndo se pode tocar novamente na pele do paciente,

exceto o bisel da agulha.

A lavagem do membro pelo paciente com agua e sabdo; a lavagem das
maos pela equipe de profissionais (médico e de enfermagem); o uso de
vestuario protetor ( luvas, avental, 6culos e mascara) e a antissepsia do membro

da FAV, visam minimizar o risco de infecgdo e da sua contaminacéo.
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2.3.4 A teenicov de pungio-da FAV

A puncdo da FAV deve ser efetuada de forma cuidadosa e por
profissionais de enfermagem de dialise experientes. (® Deve-se evitar pungdes
em zonas endurecidas ou com supurag¢des, com hematomas, com crostas e/ou

alteracdes de pele e em zonas apicais dos aneurismas.

A literatura evidencia trés técnicas de pungao da FAV: pungdo em escada
ou corda; pungao em area e puncgao em botdo ou casa de botdo (buttonhole),

conforme se observa na Figura 14.

Todas as técnicas apresentam vantagens e desvantagens, devendo-se
utilizar a mais adequada em cada pessoa. Na puncido de escada ou corda, as
pungdes sao distribuidas sistematicamente ao longo de todo o comprimento da
veia arterializada. " Cada agulha é inserida aproximadamente 2cm acima ou

abaixo do ultimo ponto de inser¢do, gerando o uso uniformizado do vaso. ©®

Na técnica de puncgao de area, as puncdes sao restritas a uma area muito
pequena da veia, area venosa e arterial (2-3cm). " No caso da técnica de
puncao em botdo, a puncéo é executada exatamente sempre no mesmo orificio,

83, 84) Com o

exatamente com o0 mesmo angulo em cada sessao de hemodialise. (
tempo, esta técnica permite formacao de tecido cicatricial cilindrico, pelo tecido

subcutédneo na parede venosa, que orienta a agulha nesse tunel de pungéo. (%8,

75, 83, 84)
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Figura 14- Técnicas de pungdo da fistula arteriovenosa: 1- técnica de escala; 2- técnica de
area; 3- técnica de buttonhole.

A técnica de escada € a mais usada pelos profissionais de enfermagem
de nefrologia, induzindo o ligeiro aumento da veia e encontrando-se associada a
menor nimero de aneurismas. 3 74

Enquanto a puncgao de area, possibilita a uma dilatagéo circunscrita a uma
area envolvente e ao desenvolvimento de aneurismas devido ao numero de
puncgdes repetidas numa pequena area, podendo ocorrer a ruptura espontanea

e (74,7583

da pel ) Essa forma de puncionar destréi as propriedades elasticas da

parede vascular e favorece o desenvolvimento progressivo do aneurisma, devido

o aumento do didmetro do lamen. ("> 8

Esta técnica, também é associada ao aparecimento de zonas estendticas
pds aneurismas e a um maior tempo de hemostase. " ™) A técnica de botdo
provoca menor nimero de aneurismas. ® 8 As primeiras pungées devem ser
realizadas por enfermeiros experientes, utilizando agulhas com calibres de

pequeno diametro (17G). '+ ™)
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2.4 Complicagdes funcionais da FAV

Na literatura consultada, as complicacbes das FAV podem ser
classificadas em infecciosas ou funcionais. As infecciosas s&o, em geral,
determinadas  pelos  microorganismos  “Staphylococcus  Aureus” ou
“Staphylococcus Epidermidis” e podem estar associadas ao procedimento

cirlirgico ou contaminagao no ato da pungao. 2

As complicagbes funcionais envolvem varios fendmenos que seréo

apresentados a seguir:

= Estenose: a estenose é a lesdo mais comum na FAV em maturacéo,
ocorrendo em 65-100% das angiografias realizadas para determinagéo

da sua disfuncdo.

Na avaliagdo clinica deve-se atentar para:
coagulagdo recorrente; a dificuldade para inser¢cdo das agulhas
(constricdes) e a elevagao do tempo para a hemostasia apds a retirada
das agulhas; o edema em membro da FAV; o sopro sistdlico
descontinuo, rude e alto sobre o local de acesso; pulso descontinuo, tipo
martelo d’agua; aumento marcante da pressdo venosa ou aumento na
negatividade da pressao arterial pré-bomba, sugerindo recirculagéo e
baixo fluxo. 2

= Trombose: a trombose precoce associa-se aos fatores técnicos e
requer corregao cirurgica. A tardia, geralmente, € precedida por baixo
fluxo, porém pode ser precipitada por episddios de desidratacdo, de
hipotensdo e de hipercoagubilidade; ou relaciona-se, também, a

compress&o extrinseca e inadvertida para hemostasia pos sessao. %2
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= |squemia de mao: € habitual em usuarios com circulagéo, previamente
comprometida, como nos idosos e diabéticos por apresentarem maior
risco de processos aterosclerdticos. As manifestagdes clinicas sao: dor
na mao ao exercicio, sensacao de frio ou parestesia e em casos
extremos, dor em repouso e Ulceras nao cicatrizantes. Pode ainda,
ocorrer edema por hipertensao da rede venosa causada por “sequestro”
de sangue na anastomose. ('?

= Pseudoaneurisma: resulta de hemostasia inadequada apds a retirada
das agulhas, com risco de ruptura e hemorragia intensa. ©* ? Como o
aneurisma é facilmente reconhecido ao exame fisico, o examinador deve

estar atento a sua evolugao ( Figura 15).

Figura 15- Aneurisma de FAV

%= Sobrecarga cardiaca: a FAV acarreta decréscimo da resisténcia
vascular periférica e, consequentemente, um aumento no débito
cardiaco. Se o fluxo da fistula for intenso (20 a 50% do débito cardiaco),
podera resultar em insuficiéncia cardiaca congestiva. Nessa condigao, a

corregao cirurgica ou desativagao da FAV sao indicados. (62)
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%= Baixo fluxo: além de configurar-se numa complicagdo é, também, um
importante preditivo para outras complicagbes, como a estenose ou a
trombose, pois surge em decorréncia da obstrugdo parcial do ramo
venoso devido a fibrose secundaria e as multiplas pung¢des. Os usuarios
devem ser orientados a realizar exercicios com bola de borracha para
que a musculatura auxilie no desenvolvimento da FAV. ©?

%= Hipertensao venosa: embora ndo costume ser uma causa de faléncia
de FAV, a hipertensdo venosa (HV) é uma complicacdo bastante
incOmoda para o paciente. Manifestacbes como dor espontanea ou aos

movimentos da mao ou dedos, sensacido de peso e cansago, com

alguma melhora apés a elevagdo do membro s&o indicativos de HV. “®)

Nota-se que a presenca de uma FAV eficiente é fator determinante para o
sucesso da terapéutica hemodialitica e perpassa pelos processos de confeccao,
manutencido, maturacao, exame fisico e complicagdes envolvendo a instituicao,

os profissionais de saude e os usuarios.

Diante das consideracbes expostas relacionadas a problematica que
envolve o0 acesso vascular definitivo em hemodialise, este estudo tem por
finalidade construir uma escala que auxilie os profissionais de enfermagem em
nefrologia a conhecer o acesso vascular definitivo nos usuarios de hemodialise,
e proporcionar contributos para uma melhoria continua da qualidade dos

cuidados de enfermagem dirigidos a pessoa com FAV.
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Objetivo- do-Estudo

1 Gerals

@i Construir e validar escala de conhecimento sobre o acesso vascular
definitivo em usuarios de hemodidlise para os profissionais de

enfermagem de nefrologia.

2 Especificoy

= |evantar na literatura as evidéncias cientificas sobre acesso vascular
definitivo em usuarios de servigos de hemodialise;

= Construir escala de conhecimento sobre esse acesso vascular
definitivo em usuarios de servigcos de Hemodialise;

= Realizar a validagao de conteudo da escala construida.
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1 Tipo-de pesquisow

Trata-se de um estudo de desenvolvimento metodolégico a qual foi
utilizado o método quantitativo, visando a constru¢cdo de uma escala que
proporcione aos profissionais de enfermagem em nefrologia conhecimento sobre
acesso vascular definitivo em usuarios do servico de Hemodialise e realizar a
validacao de conteudo da escala construida, enquanto subsidio inicial, com a
finalidade futura de minimizar as disfungées nas FAVs, promovendo uma melhor
qualidade de vida para os usuarios do método hemodidlise e melhoria na
qualidade do cuidado e dos servigos prestados.

Estudo metodolégico, “refere-se as investigagbes dos métodos de
obtencgao, organizagao e analise dos dados, tratando da elaboragéo, validagéo e
avaliagdo dos instrumentos e técnicas de pesquisa”.®
O método quantitativo compreende a coleta sistematica de informacdes

numeéricas, preservando as condi¢ées de muito controle, além da analise dessa

informagao por meio de procedimentos estatisticos.®”

2 Procedimentos pawa av construgdo-da escalav

Para a consecucado dos objetivos propostos no estudo foi percorrido as
seguintes etapas:
2= |evantamento da literatura das evidéncias cientificas produzidas

sobre acesso vascular definitivo a pacientes em hemodialise.
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= Construgdo de uma escala de conhecimento sobre o acesso vascular
definitivo para os profissionais de enfermagem de nefrologia.
= Validagdo da escala construida por meio de avaliagdao de

especialistas enfermeiros e médicos na area de nefrologia.

Dessa maneira, optou-se pelas praticas envolvendo o acesso vascular
definitivo em usuarios de hemodialise, sendo elaborado as seguintes escalas de
conhecimento:

= Escala de conhecimento de acesso vascular definitivo (FAV) em

usuarios de hemodialise (ECAVD) — Cuidados Universais - (CUNI);
= Escala de conhecimento de acesso vascular definitivo (FAV) em
usuarios de hemodialise (ECAVD) — Cuidados Especificos - (CES);
= Escala de conhecimento de acesso vascular definitivo (FAV) em
usuarios de hemodialise (ECAVD) — Exame fisico - (EF);

= Escala de conhecimento de acesso vascular definitivo (FAV) em

usuarios de hemodialise (ECAVD) — Vigilancia hemodinamica -

(VH).

2.1 Fundamentacio- tedricar day praticas relacionadas ao-
acesso- vasculow definitivo-enmv usudrios de hemodidlise.

A fundamentacao tedrica das praticas selecionadas foi pautadas nas
diretrizes clinicas (guidelines): Clinical practice guidelines for vascular Access,'”
Guias de Acceso Vascular em Hemodialisis (Sociedade Espafiola de Nefrologia)

(%®) & Rodriguez-Hernandez - Guia de acceso vascular em hemodiélise. 8
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Assim, essa etapa destinou-se ao suporte cientifico necessario para que a
construcdo da escala proposta estivesse ancorada em recomendacdes e/ou
evidéncias cientificas, ndo se restingindo as opinides dos profissionais ou aos

procedimentos circunscritos aos servigos.

2.2 A construcdo- da Tscalaw de conhecimento- de acesso-
vausculow definitivo-emv usudwrioy de hemodidlise.

Para a construgdo da escala de conhecimento sobre acesso vascular
definitivo em usuarios de hemodialise, foi feito um levantamento bibliografico
sobre as praticas da assisténcia aos pacientes com FAV.

Buscou-se assim, construir uma escala que possibilite aos profissionais de
enfermagem em nefrologia o conhecimento das praticas assistenciais aos
pacientes portadores de FAV, permitindo a esses profissionais que sejam
capazes de avaliar e interpretar de forma eficaz as complicacbes das FAVs para
que as terapéuticas de enfermagem sejam expressas continuamente num nivel
elevado de qualidade.

Muitos dos fenbmenos de interesse para a pesquisa e pratica de
enfermagem s&o intangiveis, e o reconhecimento da necessidade de medi-los
motiva o desenvolvimento de instrumentos de medidas para torna-los
tangiveis.®

A mensuragao possibilitada por instrumentos consiste na aplicacdo de
uma escala para cada variavel, conferindo escores numéricos que, combinados,
conferem um escore geral, que atribuem indiretamente aos numeros a tarefa de

representar atributos. °
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A escala é um dispositivo que atribui certo valor numérico a pessoas ao
longo de um continuum.®”

Portanto, pela necessidade da descricdo das especificidades dos
procedimentos de enfermagem em nefrologia, foram entdo, levantados os
cuidados mais abrangentes com os portadores de acesso vascular definitivo,
possibilitando entdo a elaboracdo de uma escala direcionada para a pratica do
cuidar da pessoa com FAV (APENDICE D).

Desta forma, foram consideradas onze (11) dimensdes do cuidado com
FAV, como: momentos da pungdo; escolha calibre da agulha; técnicas de
pungbes da FAV; momento retirada das agulhas; processo de construgdo da
FAV; processo de maturacdo da FAV: manutencdo da FAV; observacéo;
palpacao; ausculta e vigilancia hemodinamica.

A seguir, apresentamos a descricdo considerada para cada area do
cuidado com a FAV:

2= Momentos da pungdo: este item se refere ao cumprimento da

desinfec¢ao da pele e ao reconhecimento da dificuldade da puncao;

s E£scolha do calibre da agulha: este item se refere ao cumprimento da

escolha do calibre das agulhas para pungéao arterial e venosa;

s Tecnicas de puncdes da FAV: este item se refere ao reconhecimento

das técnicas de puncao;

= Momento retirada das agulhas: este item se refere aos cuidados no

momento da retirada das agulhas;

s Processo de construgdo da FAV: este item se refere aos cuidados

com a FAV apds sua construcao;
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= Processo de maturagdo da FAV: este item se refere aos cuidados
com a FAV durante a maturagao;

= Manutencdo da FAV: este item se refere aos cuidados com a FAV
para sua manutencao;

2= Observacdo: este item se refere ao exame fisico e determina
observar problemas com a FAV;

= Palpacdo: este item se refere ao exame fisico e determina palpar a
FAV;

= Ausculta: este item se refere ao exame fisico e determina auscultar a
funcionabilidade da FAV;

= Vigilancia hemodinamica: este item se refere ao conjunto de

processos de vigilancia da FAV.

Sendo assim, para cada dimensao do cuidado foi estabelecido um escore
parcial de cada uma das subescalas o que propicia que cada subescala possa
ser avaliada independente. A vantagem de tal abordagem é que, além de uma
visdo global sobre o conhecimento de acesso vascular definitivo em usarios de
hemodialise (escore total), cada item do constructo podera ser avaliado em
separado.

Para as escalas: “Cuidados universais; Cuidados especificos e Exame
fisico”, foi utilizada a escala de Likert, de cinco pontos com alternativas (nunca;
raramente; as vezes; muitas vezes; sempre). E para a escala “Vigilancia
hemodindmica” foi utilizada as alternativas (discordo totalmente; discordo;
indiferente; concordo; concordo totalmente). Para cada uma das alternativas foi

pontuada de 0 a 4, de maneira que a primeira (nunca/discordo totalmente)
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equivale ao ponto minimo da variavel testada ( 0 ), e a ultima (sempre/concordo
totalmente) recebe pontuagdo maxima ( 4 ), equivalendo ao ponto maximo da
variavel testada.

Na construcao, avaliagdo ou aplicacdo de um instrumento de medida, as
questdes de confiabilidade e validade s&o fatores cruciais que merecem atengao
por parte de pesquisadores, de forma que tanto os instrumentos quanto os

estudos que utilizem possam ser reconhecidos na comunidade cientifica. ©"

2.3 Validade e confiabilidade dav escalo.

Uma escala devidamente elaborada deve levar em consideracao dois
aspectos muito importantes: sua validade e sua confiabilidade.

A confiabilidade de uma medicdo quantitativa € um dos principais critérios
de avaliagado da sua qualidade. A confiabilidade é a consisténcia com que o
instrumento mede o atributo, quanto menor for a variacdo produzida pelo
instrumento em medidas repetidas, maior sera sua confiabilidade. Assim, um
instrumento confiavel maximiza o componente verdadeiro e minimiza o
componente de erro do escore obtido.®"

As escalas e os testes que envolvem soma de escores de itens quase
sempre sao avaliados em termos de consisténcia interna, sendo assim, um
instrumento pode ser considerado como tendo consisténcia interna quando seus
itens medem o mesmo trago.®”

Para garantir a consisténcia interna da escala construida, foi utilizado o

coeficiente alfa de Cronbach. Desenvolvido por Lee Cronbach em 1951, o
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coeficiente a de Cronbach € uma ferramenta estatistica que avalia a
confiabilidade através da consisténcia interna de um questionario. Para a
utilizacdo do coeficiente a de Cronbach, é requisito que todos os itens do
instrumento utilizem a mesma escala de medicao. 2

A faixa normal de valores do coeficiente alfa fica entre 0,00 e + 1,00;
quanto maior o coeficiente de confiabilidade, mais precisa (consistente
87)

internamente) sera a medigao. (

O coeficiente alfa de Cronbach é calculado através da Equacao1:

k-1 | 2
St
Equacao 1: Célculo do coeficiente alfa de Cronbach
onde:
K corresponde ao numero de itens ( perguntas) do questionario;
S?; corresponde a variancia de cada item;

S?t corresponde a variancia total do questionario ( soma das variancias dos

avaliadores).

Nao existe um consenso quanto a avaliacdo do coeficiente alfa de
Cronbach, cabendo ao pesquisador decidir qual o valor minimo de consisténcia
interna aceitavel para o seu respectivo instrumento. 2

Neste estudo foi utilizado para verificagao da consisténcia do instrumento
a classificagdo proposta por Freitas e Rodrigues (2005), que apresentam a

seguinte escala para analise do coeficiente a« de Cronbach (Quadro 6):
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Quadro 6- Confiabilidade do coeficiente alfa de Cronbach.

Confiabilidade | Muito Baixa Baixa Moderada Alta Muito alta

Valor de a a<0,30 0,30< <0,60 0,60< <0,75 0,75< <0,90 a>0,90

Fonte: Freitas e Rodrigues (2005)

O segundo critério importante para a avaliagdo de um instrumento
quantitativo € sua validade, que indica em que grau o instrumento mede aquilo
que supostamente deve medir.

A validade é um fator crucial na selegao ou aplicacdo de um instrumento e
possibilita comprovar se o mesmo mede com precisdo o que se propde a
medir.®¢ 99

Assim, quando se submete um instrumento ao procedimento de validagao,
na realidade ndo é o instrumento em si mesmo que esta sendo validado, mas
sim o proposito pelo qual o instrumento esta sendo usado. %)

A confiabilidade e a validade do instrumento nao sao qualidades
totalmente independentes. “Um instrumento de medicdo néo confiavel ndo pode

ser valido”. ®"

2.3.1 Teste piloto-.

Um teste piloto foi conduzido utilizando a propria escala ja construida e
realizada as alteragdes conforme sugestdes da primeira rodada, para verificar a
facilidade da aplicagao da escala elaborada.

A escala foi aplicada a 13 profissionais de enfermagem em nefrologia para

verificar a consisténcia e coeréncia do instrumento.
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Os dados foram digitados numa planilha Excel e analisados pelo

programa SAS para o calculo do a de Cronbach.

2.3.2 Aplicacio-final

Para avaliar a consisténcia interna e dar a confiabilidade para aplicagbes
futura da escala construida e validada, foi realizado a aplicacéo final da escala
em 84 profissionais de enfermagem de nefrologia em 3 centros de dialise no

interior do Estado de Sao Paulo.

Foi realizado a somatéria dos escore parcial e total de cada subescala,
onde a pontuagao varia de 83 a 332 pontos.
Os dados foram digitados numa planilha Excel e analisados pelo

programa SAS.

2.4 Validade de contéudo-

A validacdo de conteudo se da mediante a obtengdo de opinides
convergentes dos participantes, conhecida como consenso grupal. Portanto, ha
necessidade de que se estabelega um indice de validagdo de conteudo (IVC)
minimo, também conhecido como indice de consenso ou de favorabilidade.

A validade de conteudo indica em que medida o instrumento possui uma
amostra apropriada de itens para medir o constructo especifico e cobrir
adequadamente seu dominio.®” Ela representa o universo do conteudo ou o

dominio de um dado constructo, o qual fornecera a estrutura e a base para a
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formulacdo de questdes que representardo adequadamente o conteudo que o
pesquisador predende medir.
Para estabelecer a exceléncia da validade de conteudo de cada escala,
utiliza-se um IVC de 0,90 o que indica em que medida as opinides dos
.y = 87)
especialistas sao congruentes.
Ja os estudos de validacdo de indicadores de avaliagdo em saude de

Silva,®® Fernandes ©"

empregaram o valor minimo = a 75% para a
concordancia entre os especialistas.

Tendo como referéncia os valores acima empregados e a revisao de
literatura, optou-se nesta pesquisa, pelo nivel de consenso = a 75%, por meio de
analise estatistica.

Caso a escala ndo atingisse o IVC minimo, essa deveria ser revista,
reajustada e reapresentada ou n&o, aos especialistas, dependendo da qualidade
e da complexidade das modificagbes sugeridas.

Para a validagdo de conteudo do instrumento utilizou-se a técnica Delphi

composta por um grupo de especialistas, formado por profissionais com amplo

conhecimento e experiéncia em nefrologia.

3 O Método DELPHT

Durante alguns anos uma série de estudos foi conduzida pela RAND
Corporation na Califérnia e Estados Unidos recebendo a denominacido de
“Projeto Delphi”. No inicio dos anos 1960, gragas aos estudos desenvolvidos por
Olaf Helmer e Norman Dalkey, empregaram a técnica chamada de “Método

Delphi”, onde apresentaram detalhadamente os fundamentos tedricos do
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método.®®

O método Delphi ou também em portugués Delfos tinha o objetivo
original de desenvolver uma técnica para aprimorar o uso da opinido de
especialistas na previsdo tecnoldgica. Ao longo do tempo, a técnica passou a
ser utilizada também na previsado de tendéncias e na identificagcdo de politicas e
estratégias sobre os mais diversos assuntos.

No Brasil, a técnica Delphi é utilizada pelo Programa de Estudos do
Futuro desde o final dos anos 70, para ajudar a identificar tendéncias e eventos
futuros, assim como politicas e estratégias com a participagdo de um grupo de
especialistas sobre o tema.

O principio do método ¢é intuitivo e interativo, como ilustra a FIGURA 16
Implica na constituicdo de um grupo de especialistas em determinadas areas do
conhecimento, que respondem a uma série de questdes.

Em cada etapa podem ser introduzidas novas perguntas como forma de
estimular a reflexao dos especialistas. As interagdes se sucedem desta maneira
até que um consenso ou quase consenso 0 mais confiavel possivel seja

atingido. As etapas de perguntas para a Técnica Delphi nesta pesquisa serao

chamadas de “rodadas”.

Figura 16 - Sequéncia de execugao de uma pesquisa pelo método DELPH)I.

!

RODADA ESPECIALISTA ANALISE DAS RESPOSTAS
N CONSENSO
I N&o
|
| $im
| y
Feedback RELATORIO

Fonte: Gublin CR. Diretrizes para o planejamento de canteiros de obra de pavimentacgao de
concreto. Curitiba, 2002. Dissertagdo ( Mestrado em Construgao Civil ) — Setor de Tecnologia,
Universidade Federal do Parana.
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Sendo assim, entende-se que a avaliagao e analise coletiva do grupo sao
mais ricas do que a opinido de um so6 individuo, ou mesmo de alguns individuos
desprovidos de uma ampla variedade de conhecimentos especializados.®®

A utilidade do método parte do pressuposto de que o julgamento coletivo
€ melhor que uma opinido individual. Uma das principais aplica¢gdes do método
Delphi é na projecdo de cenarios futuros, visando subsidiar decisdes
estratégicas, no ambito de organizagdes ou de politicas publicas. 1%

Um dos aspectos fundamentais para o sucesso da aplicacdo do método
Delphi é a existéncia de “ feedback controlado”. Feedback controlado €, neste
caso, a regular comunicagao aos participantes de resumos das discussdes das
rodadas precedentes. A interacdo com feedbak controlado reduz o “ruido,” ou
seja, o pesquisador fornece ao grupo somente aquilo que se refere aos objetos e
metas de seu estudo, evitando que o painel se desvie dos pontos centrais do
problema. Durante as rodadas de discussdes, os especialistas recebem as
informacdes e comentarios dos outros, podendo mudar ou fornecer suas
opinides com argumentos mais apropriados. ("

A cada nova rodada, as perguntas s&o repetidas e os participantes devem
reavaliar suas respostas, tendo em vista as respostas e justificativas dadas pelos
demais respondentes na rodada anterior. ®® Assim, sdo solicitadas novas
previsdbes com justificativas, se estas previsbes divergirem das respostas
centrais do grupo, repetindo-se esse processo em sucessivas rodadas do
questionario, até que a divergéncia de opinides entre especialistas tenha

diminuido a um nivel satisfatério e a resposta da ultima rodada seja considerada

como a previsao do grupo como um todo.

(671



Metodologiov

No que diz respeito a gestdo de tempo entre as respostas; podera utilizar
como incentivo o aguardo de duas semanas para que cada especialista
responda os assuntos Delphi. (1%?

O retorno realizado a partir das diversas rodadas permite a troca de
informagdes entre os participantes nos questionarios subsequentes (ndo se
esquecendo do anonimato) e, em geral, conduz a uma convergéncia, buscando
o consenso.%®)

O método Delphi é especialmente recomendavel quando nao se dispde
de dados quantitativos, ou estes ndo podem ser projetados para o futuro com
seguranca, em face de expectativa de mudanga estruturais nos fatores
determinantes das tendéncias futuras ou quando nao existe dados historicos a
respeito do problema que se investiga. *®

O método Delphi é considerado como bastante simples, por se tratar de
um questionario interativo, que circula por um grupo de peritos diversas vezes,
porém, preservando o anonimato das respostas individuais.®® O anonimato é
um artificio para reduzir o efeito de individuos socialmente dominantes.!'®®

Quanto a elaboragao dos questionarios, ndo ha regras rigidas em relagao
a seu formato. ®® Entretanto, erros podem fazer com que os painelistas percam
tempo desnecessarios para transmitir as informacdes desejadas, deixam de
responder a alguma questao por falta de entendimento ou, no pior dos casos,
apresentem uma resposta com a qual os proprios ndo concordariam, por falta de

entendimento. Por isso, seguem abaixo as principais recomendacgdes para uma

pesquisa Delphi eficaz e eficiente segundo Estes e Kuespert: *®)
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Evitar eventos compostos: se o evento tiver uma parte com a qual o
painelista concorda e outra com a qual discorda, € dificil para ele
saber o que responder;

Evitar colocagbes ambiguas: a primeira ambiguidade deriva da
utilizacdo de jargdo técnico, considerando como sendo de dominio
publico. Também o uso de termos como “‘comum”, “normal’, “uso
geral”, “segmento significante de” e “sera uma realidade” pode gerar
duvidas, pois as pessoas podem possuir conceitos diferentes sobre o
significado de uma mesma palavra;

Tornar o questionario simples de ser respondido: o questionario deve
ser projetado para a conveniéncia do painelista e ndo para o do
coordenador;

Estar atento ao numero de questdes: ha um limite maximo para o
numero de questdes para as quais o painelista pode dispensar
tratamento adequado. Esse limite depende do tipo de questdo e do
perfil do respondente, mas um valor proximo de vinte e cinco seria o
ideal,

Esclarecer previsées contraditérias: se houver eventos excludentes no
questionario, esta situagao deve ser deixada clara;

Evitar ordenamento de proposicoes: deve-se evitar o pedido de
priorizagdo entre uma série grande de proposicbes como por
exemplo, o ordenamento segundo a importancia de cinquenta projetos
de pesquisa, pois demandara muito tempo do respondente;

Permitir complementacdes dos painelistas: principalmente na primeira

rodada da pesquisa, deve ser possivel permitir ao painelista
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acrescentar algum comentario que considere relevante, contribuindo

para o enriquecimento da pesquisa.

Estudos mais recentes utilizaram uma abordagem mais sistematizada do

que seria 0 passo a passo para a aplicacdo do método Delphi em pesquisa

académica, como pode ser observado na FIGURA 17. Nesse modelo, a

aplicagao do Delphi inicia-se considerando trés pontos principais: a experiéncia

do pesquisador ou da empresa pesquisada, a revisao da literatura realizada pelo

pesquisador e estudos-piloto. ® Esses trés pontos reunidos ddo origem a

questao da pesquisa, a qual fornecera elementos para o desenho da pesquisa.

Posteriormente, com o estudo delineado, € o momento de escolher a amostra a

ser investigada, selecionando os individuos que irdo fazer parte da pesquisa.

Figura 17: Sequéncia de execugdo de uma pesquisa DELPHI — Skulmoski, Hartman e Krahn

(2007)

Experiencia

Revis3o
da
Literatura

Estudos-piloto

Questac da Desenho da Amostra da Dielphi Rodada Dielphi Rodada Delphi Rodada 1-
Pesquisa Pesquisa Pesquisa | 1 -Desenno [P| 1-Pioto Pesquisa e Anlisz 7

p Delphi Rodadal > Celphi Rodada 2 -

2 - Desenho Pesquisa & Anafse

) Delphi Rodada | ) Delphi Rodada 2 -

3 - Desenho Pesquisa e Anaise
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Metodologiov

3.1 Vantagens do-Método- Delphc

ApoOs a explanagdo acima acerca da definicdo do método Delphi, de

acordo com Estes & Kuespert

®8) 6 método apresenta vantagens na sua

utilizagdo como se segue abaixo:

i

i

Realiza previsbes em situagdes de caréncia de dados historicos;
Apresenta um volume maior de informacdo e traz a analise do
problema a um nivel de informacgéao do especialista melhor informado;
O uso de questionarios e respostas escritas leva a uma maior reflexao
nas respostas, além de facilitar seu registro, em relagdo a uma
discussao em grupo;

O anonimato nas respostas elimina a influéncia de fatores como a
situagao académica ou profissional do respondente;

Fatores restritivos da dinamica de grupo sao reduzidos, como
eliminagdo de participantes, adesdo as posi¢cdes majoritarias,
manipulacao politica, entre outros;

Nao ha custos de deslocamento pessoal, com o0 envio de
questionarios por correio, e-mail ou outros meios;

Apesar do custo de preparacdo ser maior, o custo total é
provavelmente menor do que valores relacionados a reuniao fisica de
um grande grupo de peritos;

Uma adeséo efetiva de um grande numero de participantes, vantagem

que decorre da criatividade e confere credibilidade ao estudo.
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3.2 Desvantagens do-Método- Deiphe

O método Delphi oferece desvantagens as mais frequentementes
apontadas sao:

= Selecdo de respondentes e tratamento de resultados estatisticamente
nao aceitaveis;

= Dependéncia dos resultados em relacdo a escolha dos especialistas,
0 que possibilita a introdugao de viés pela escolha dos respondentes;

= Permite um consenso for¢cado;

= Dificulta a elaboracdo de um questionario sem ambiguidades e nao
tendencioso sobre projecdes futuras;

= A realizacdo do processo completo € demorada, principalmente ao
enviar o questionario pelo correio;

= O custo de elaboragao € elevado.

4 Critérios par selecdo-doy especialistos

Para a selecao dos especialistas tomou como base o tempo de formacéao
dos especialistas e o conhecimento decorrente da experiéncia pratica da propria
autora desta dissertacgao.

No que diz respeito ao numero de especialistas, a literatura mostra que
nao existe um quantitativo ideal estabelecido. A determinacdo da quantidade de

profissionais envolvidos na avaliacado depende de fatores como custo, natureza
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do problema, numero de peritos disponiveis para o tema em estudo e
acessibilidade que o pesquisador dispdes para contata-los.'%

Foram sujeitos desta pesquisa os enfermeiros e médicos especialistas em
nefrologia do Hospital Estadual Bauru — HEB e do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP.

Foram adotados os seguintes critérios para a selegédo dos especialistas:

== Formacao em nefrologia em nivel de especializagao;

= Experiéncia em cuidados com pacientes renais crénicos (minimo de

trés anos de atuacéo);

= Experiéncia em cuidados de pacientes portadores de FAV;,

= Experiéncia em puncao de FAV e cuidados com a FAV;

= Possuir conhecimento sobre fatores que podem influenciar a

construcao e manutencao da FAV.

A participagcao de trés a dez especialistas na validagcdo de conteudo,
chamando a atencao para a experiéncia acumulada na area e para o fato do
julgamento ser realizado individualmente, ndo havendo contato entre os
individuos. (1%

No primeiro momento foram selecionados e convidados a participar desta
pesquisa, quinze especialistas, das duas instituicbes que trabalhavam em
unidades de hemodialise ou no ensino, na area de nefrologia.

O contato com esses profissionais foi realizado por via telefone e
pessoalmente, com o intuito de expor os objetivos e método do estudo e de

acordar o prazo para entrega do conteudo a ser julgado. Todos os contatados

aceitaram participar.
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No segundo momento: o termo de consentimento livre e esclarecido (em
duas vias) (APENDICE A) foram enviados por endereco eletrénico e ou
entregues pessoalmente aos juizes, uma carta convite esclarecendo a finalidade
do estudo (APENDICE B), o questionario (APENDICE C) e o conteudo para a
analise — Escalas (APENDICE D). Nessa oportunidade foi acordado o prazo de
quinze dias para a devolugcdo. Contudo, trés participantes ndo devolveram o
material no prazo estabelecido, estendendo-se o periodo para mais um més.

As rodadas do método Delphi para esta pesquisa ocorreram nos meses
de Fevereiro a Agosto de 2013, conforme mostra no cronograma de rodadas
(Figura 18). Ressalta-se que trés profissionais ndo retornaram o material,

mesmo apds sucessivos contatos.

Figura 18. Cronograma de rodadas realizadas pelo método Delphi, no periodo de Fevereiro a
Agosto de 2013.

MESES Fev/13 Mar/13 Abr/13 Jun/ 13 Jul/13 Ago/13
LT ST I T I = B = B B R T

12Rodada

22 Rodada

Dessa forma, a validacdo da escala de conhecimento sobre acesso
vascular definitivo em usuarios de hemodiadlise foi realizada por doze

especialistas.
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5 O instrumento-de coleta de dados.

Para a obtencdo dos dados empregou-se um questionario baseado nos
desenvolvidos por Silva ®® e Fernandes 7, intitulado *“ Instrumento para
validacdo de uma escala de conhecimento sobre acesso vascular definitivo”
(APENDICE C), dividido em duas partes:

Parte | — caracterizagao profissional: idade (anos), tempo de formado
(anos), instituicdo em que trabalha (publica ou privada), cargo/fungéo, graduacgao
(enfermagem/medicina) e titulagéo (considerar a ultima).

Parte Il — Julgamento da escala: avaliacdo do contéudo (constructo), dos
atributos e dos componentes de cada escala construida. Cada julgamento
continha no cabecalho as orientacdes especificas para seu preenchimento e
estdo descritas aseguir:

Julgamento 1: Avaliagdo do conteudo (constructo): essa avaliagcéo
referiu-se a construgdo de cada escala e visou averiguar a suficiéncia de seu
conteudo e sua aplicabilidade pratica. Os resultados foram obtidos por meio de
assertivas, possibilitando respostas afirmativas ou negativas. Foi previsto um
espaco para os comentarios e as sugestdes dos especialistas. Os itens contidos
nesse julgamento s&o descritos abaixo:

@i= A descrigao: explicita com clareza e objetividade o que a escala
mensura e sua importancia para avaliagao de praticas relacionadas
ao conhecimento dos profissionais de enfermagem em nefrologia
sobre o cuidado com a FAV.

2= A fundamentagao tedrica-cientifica para evidéncia €& suficiente,

atualizada e relevante.

L 754



Metodologiov

O tipo de escala esta adequada para a mensuracao que se pretende.
Os itens da escala sdo adequados para retratar a realidade.

= As fontes de coleta de informagdes para a avaliagdo dos itens da
escala sdo apropriados para medir o que pretende, com custo
minimo.

2= Os critérios para avaliagao s&o claros, objetivos e permitem a
mesma interpretacdo entre avaliadores diferentes sob as mesmas

condicbes, locais e periodo.

Julgamento 2: Avaliagao dos atributos da escala: a avaliagéo refere-se
a validagao do conjunto de atributos que integram a escala. Os itens contidos
neste julgamento s&o descritos a seguir:
== Atribuivel: refere-se a capacidade que a escala possui de refletir a
qualidade da pratica a que se aplica.
== Validade: grau ou nivel no qual a escala atinge o seu propdsito,
identifica as situagbes nas quais a qualidade do cuidado e dos
servigos deve ser melhorada.
= Credibilidade: o quanto a escala € de facil entendimento (inteligivel),
mede e levanta hipoteses que fazem sentido as praticas assistenciais
a que se relaciona e aos usuarios.
== Sensibilidade: grau ou nivel no qual a escala é capaz de identificar
todos os casos de cuidados os quais apresentam problemas reais de

qualidade as praticas a que se relaciona.
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= Especificidade: grau ou nivel no qual a escala é capaz de identificar
somente aqueles casos nos quais existem reais problemas de
qualidade.

2= Acessivel: a escala pode ser aplicada segundo a necessidade
educacional e com custo minimo.

2= Comunicavel: a importancia de poder ser aplicada facilmente,
explicada e compreendida.

= Efetiva: mede o que se propde a medir.

== Exequivel: é aplicavel.

2= Objetivo: permite mensurar de maneira clara, sem julgamentos

subjetivo.

Para cada atributo acima referido, foi indicada a escala psicométrica,

contendo quatro graus de valor:

1 2 3 4
Nao Atende Atende Atende
Atende Parcialmente Totalmente

Os especialistas foram orientados a emitir julgamento considerando as
seguintes propostas:

1. Nao atende: o item ¢é incapaz de atender ao atributo;
2. Atende parcialmente: o item € incapaz de atender ao atributo

sem revisao;
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3. Atende: o item atende ao atributo, mas precisa de alteracéo,

minima;

4. Atende totalmente: o item é capaz de atender ao atributo, sem

alteracao.

Julgamento 3: Avaliagao dos componentes da escala: a avaliagdo dos

componentes da escala foi realizada por meio de proposi¢des com respostas

afirmativas ou negativas e espago para comentarios e sugestdes dos

especialistas, segundo as caracteristicas que se seguem:

win

i
i
i

Simplicidade: possibilita uma unica interpretagao.

Objetividade: permite resposta pontual.

Clareza: utiliza frases curtas, expressdes simples e inequivocas.
Precisao: cada componente é distnto dos demais, que cobrem a
escala.

Pertinéncia: os componentes ndo insinuam atributo diferente do
definido.

Variedade: os termos utilizados especificam cada componente, ndao
permitindo confusdo com os demais componentes ou idéia de
repeticao.

Credibilidade: esta descrito de maneira que ndo pareca
descaracterizado ou despropositado em relacdo ao continuo da

escala sob avaliagéo.
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6 Consideracoes éticas.

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Centro de Estudo e de
Pesquisa do Hospital Estadual Bauru - CEP ( ANEXO 1) e ao Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual Paulista - UNESP - Botucatu
(ANEXO 2) recebendo a autorizagao para efetuar a pesquisa em 05/11/2012
conforme oficio n°® 529/2012.

Todos os participantes foram informados sobre o objetivo da pesquisa, da
garantia do anonimato, do carater voluntario da participagdo e como
procedimento foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A), conforme Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS
196/96) para obtencao da autorizagao dos sujeitos que irdo participar do estudo.

Considerando o descrito acima, serdo seguidos os procedimentos de

analise em relagdo a cada questionario respondido pelos juizes.

7 Tratamento- dos dados

As informagdes obtidas no instrumento foram armazenadas em um banco
de dados do Sistema Gerenciador de Base de Dados Excel © e analisados por
meio dos recursos de computacdo do sistema Statistic Package for Social
Sciences (SPSS).

Os resultados sado apresentados em tabelas e em figuras, com numeros
absolutos e relativos. As sugestdes e comentarios dos juizes foram agrupados

em quadros, no intuito de facilitar a identificacdo, a analise e a reestruturagcao
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dos itens pertinentes relacionados as praticas atuais ou tendéncias na qualidade
do cuidado do portador de acesso vascular definitivo (FAV).

O tratamento dos dados foi realizado por meio de estatistica descritiva.
Destaca-se que, ao se tratar do julgamento 2 do questionario (avaliacédo dos
atributos da escala), foram aprovados os atributos que alcangaram consenso
minimo de 75%, considerando-se a somatoria dos graus 3 e 4, ou somente o

grau 4, da escala psicométrica.
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CAPITULO YV

oy —

RESULTADOS E DISCUSSAO
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1 Caracterigacio doy juiges.

O grupo de juizes que foi composto para validar a escala de conhecimento
sobre acesso vascular definitivo em usuarios de hemodiadlise, ou seja, para
verificar se o conteudo é representativo frente ao universo tedrico que se
pretende medir, conforme descritos na metodologia, constitui-se de doze (12)

profissionais.

Os resultados descritos a seguir referem-se a: graduacdo, tempo de
formacgao, fungao/cargo, idade, natureza juridica da instituicdo em que trabalha

e titulagdo dos especialistas.

Do total de juizes neste estudo observou-se que quanto a

graduacgao/bacharelado, 6 eram enfermeiros (50%) e 6 (50%) eram médicos.

A idade variou entre 27 a 48 anos, sendo a média de 33,42 anos ( dp %

5.74) e a mediana de 32 anos, caracterizando-os como adultos.

Em se tratando do tempo de formado, a média correspondeu a 8,92 anos
(dp £ 5,33) e a mediana de 7,5 anos, variando de 3 a 24 anos, o que demonstra

uma vasta experiéncia profissional.

Esses achados vém ao encontro dos critérios de selecdo de juizes ou

seja, a experiéncia acumulada, citada por Streiner e Norman.!'%

No que tange a natureza da instituicdo onde os especialistas atuavam,
constatou-se que 11 (91,67%) pertenciam a instituicdo publica e 1 (8,33%) a

instituicdo publica e privada.
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A participacdo de 11 especialistas que exercem suas atividades
profissionais na rede publica, configura o real processo de descentralizagdo do
sistema de saude brasileiro, tomando os dados recentes disponiveis do IBGE,

observamos um crescimento da esfera municipal.('®”

A funcéo dos juizes esta representada na figura abaixo:

eS

B Médico Nefrologista B Médico Assistencial Professor assistente

B Enfermeiro Assitencial ~ ® Enfermeiro Resp. técnico

Figura 19 — Distribuigdo dos juizes segundo a fungéo, Bauru — 2013.

Pelos resultados da Figura 19, verificou-se que, 5 (42%) dos profissionais
de saude eram enfermeiros assistenciais e atuavam exclusivamente na
assisténcia e 4 ( 34%) eram médicos nefrologistas.

A presencga de profissionais que integram a equipe de saude e atuam na
assisténcia, permite conhecer a opinido daqueles que convivem no dia-a-dia
com a realidade de unidades de hemodialise, cenarios em que ocorrem 0s

eventos passiveis de conhecimento de acesso vascular definitivo.

Cabe ressaltar que entre os médicos nefrologistas, havia uma profissional
médica que participa junto com o cirurgido vascular no processo e programa de

monitorizacdo da FAVs.
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Os dados da SBN revelam uma média de 5,4 médicos nefrologistas e 3,3
enfermeiros por unidade de dialise no Brasil, nuUmeros esses, que apesar de
terem aumentado nos ultimos anos, ainda s&o insuficientes para atender a

elevada demanda de usuarios admitidos em terapia dialitica. ('°®

A figura 20 mostra a titulagdo dos participantes desta investigacao.

<rg

50%

B Doutorado m Mestrado ™ Especializagdo M Aprimoramento M Mestranda

Figura 20 — Distribuicdo dos juizes segundo a titulacdo, Bauru — 2013.

Nota-se na Figura 20 o predominio de especialistas com pds graduagao
stricto sensu, correspondendo a 6 ( 50%) especialistas, 3 ( 25%) mestres, 1
(8%) com aprimoramento em dialise, 1 (8%) profissional que possuia o titulo de
doutor exercia a fungdo de professor livre docente e 1 (8%) profissional

realizando mestrado na area de clinica médica.

Como verificado na Figura 19, a maior parte dos participantes
desenvolvem  suas atividades na area assistencial, esses buscaram a
capacitacdo e o desenvolvimento profissional cursando pds graduagéo strictu

sensu, o que podera repercutir na melhora continua da qualidade da assisténcia.
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2 PRIMEIRA RODADA

2.1 Validacéo- da Escalav

A seguir, estdo descritos os achados referentes a validacdo pelos
especialistas da escala de conhecimento de acesso vascular definitivo em
usuarios de hemodialise. Cabe lembrar que as escalas e suas respectivas siglas

foram:

= Escala 1: Cuidados Universais (CUNI)
= Escala 2: Cuidados Especificos (CES)
= Escala 3: Exame Fisico (EF)

= Escala 4: Vigilancia Hemodinamica (VH)

Os doze juizes avaliaram as escalas conforme os trés julgamentos

propostos e descritos no questionario.

2.1.1 Validacio- do- constiructo-dav escalav - 1* Rodada

Conforme descrito em metodologia, os profissionais avaliaram a
construcdo de cada escala referentes a: descricdo, fundamentacao tedrica-
cientifica, tipo de escala, os itens da escala, fontes de coleta de informagdes e
os critérios para a avaliagdo. Os resultados da primeira rodada referente ao

Julgamento 1 encontra-se na Tabela 2:
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Tabela 2-Consenso de julgamento pelos juizes da avaliacdo do constructo da escala de
conhecimento sobre acesso vascular definitivo em usuarios de hemodialise, Bauru-2013.

ESCALAS
Itens da escala 1-CUNI* 2-CES** 3-EF*** 4-VH****

N % N % N % N %
A descricao
Sim 8 66,7 8 66,7 8 66,7 8 66,7
Nao 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Fundamentacao
tedrica-cientifica
Sim 11 91,7 11 91,7 11 91,7 11 91,7
Nao 1 8,3 1 8,3 1 8,3 1 8,3
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Tipo de escala
Sim 8 66,7 8 66,7 8 66,7 8 66,7
Nao 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Itens da escala
Sim 6 50,0 6 50,0 6 50,0 6 50,0
Nao 6 50,0 6 50,0 6 50,0 6 50,0
N3o respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Fonte de coleta
de informagodes
Sim 11 91,7 11 91,7 11 91,7 11 91,7
Nao 1 8,3 1 8,3 1 8,3 1 8,3
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Critérios para
avaliagao
Sim 7 58,3 7 58,3 7 58,3 7 58,3
Nao 5 41,7 5 41,7 5 41,7 5 41,7
N3o respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0

*CUNI ( Cuidados Universais), **CES (Cuidados Especificos), ***EF (Exame fisico), **** VH (Vigilancia

Hemodinamica).
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Observa-se na Tabela 2 que as quatro escalas construidas obtiveram
consenso favoravel ( 2 a 75%) quanto a avaliagdo do conteudo da escala o que
se refere a: fundamentagao tedrico-cientifico ( 91,7%) e fonte de coletas de
informagoes ( 91,7%). No que tange a: descrigao, tipo, itens e critérios para
avaliagdao, em todas as escalas construidas apresentou consenso em nao

conformidade ( variagao de 50% a 66,7%). Logo, estes itens merecem revisao.

Ao se analisar o total de itens do conteudo ( constructo) de cada escala
apreciada pelos juizes, a Tabela 3 mostra que as escalas — CUNI, CES, EF, VH
obteve consenso superior a 75% em 8 ( 91,7%) dos quesitos julgados, enquanto
para as demais escalas foi encontrado um consenso inferior a 75% em 16
(variando de 50% a 66,7%), o que demonstra uma concordancia baixa entre os

especialistas e necessidade de adequacgao do conteudo da escala .

No quadro abaixo foi agrupado os comentarios e sugestdes dos juizes
acerca da avaliacdo afetuada do conteudo das quatro escalas propostas. Cabe
lembrar que os comentarios e sugestdes proferidos pelos especialistas sobre os
conteudos das escalas de conhecimento sobre acesso vascular definitivo em

usuarios de hemodialise estao relacionados no Quadro 7.

Quadro 7 - Comentdrios e sugestdes dos juizes no julgamento do contelido das escalas de
conhecimento: CUNI, CES, EF e VH, Bauru-2013

Itens Comentdrios e sugestdes
Descrigao 1. Descrever fatos corretos e incorretos;
Tipo da escala 1. Ser mais clara e objetiva;

2. Abordar “ fluxo de sangue” de acordo com calibre da agulha;

Itens da escala 1. Necessidade de adequacdo de alguns itens, “muito extensa”.

Fonte de coleta de informacbes | 1. Necessidade de adequacdo da escala, “muito longa”

Critérios de avaliacdo 1. Reorganizar os itens de maneira a torna-los mais objetivo e
evitar itens corretos e incorretos.

(g7 L




Resultundos e Discussiio

Ao analisar o Quadro 7 e a Tabela 2, constatou-se que as escalas
necessitavam de adequacgdes para serem validadas. Contudo, 5 especialistas

emitiram sugestdes que foram incorporadas ao constructo.

A descrigao foi reajustada, retirando os fatos incorretos da escala,

reescrevendo o texto a fim de esclarecer os objetivos no cuidado com a FAV .

Para o tipo da escala foi recomendado ser mais clara e objetiva e no
item “escolha do calibre da agulha” foi recomendado explicitar de acordo com o
fluxo de sangue. A escala foi descrita para cada calibre de agulha recomendado
os ajustes de acordo com o fluxo de sangue. A sele¢cdo adequada das agulhas

vai possibilitar a obtencao de fluxos sanguineos 6timos. ©®

Para os itens da escala foi sugerido adequacgao de alguns itens. O texto
foi reescrito, no sentido de deixar a escala mais objetiva e de facil compreensao

e aplicabilidade na pratica.

Para as fontes de coleta de informagdes um especialista enfatizou que,
para aplicar a escala, esta demanda tempo de méao de obra devido ser longa e
que para isso a escala ndo esta apropriada para medir com custo minimo. Esta
sugestdo vai em discordancia com alguns autores, que enfatizam, as escalas
mais longas, aquelas com mais itens, tendem a ser mais confiaveis do que as

curtas. ©°

Com relagdo aos critérios de avaliagdao, os especialistas sugeriram

objetividade na escala como item de avaliagéo.
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2.1.2 Validacio- dos atributoy dav escalav - 1* Rodadav

Nesta fase, os juizes avaliaram os atributos do conjunto que integram a
escala de conhecimento de acesso vascular definitivo em usuarios de
hemodialise, segundo o0s quesitos: atribuivel, validade, credibilidade,
sensibilidade, especificidade, acessivel, comunicavel, efetivo, exequivel e

objetivo.

Cabe lembrar que para realizar tal julgamento, os juizes empregaram
escala psicométrica, considerando quatro graus de variabilidade e o IVC = a
75% refere-se a somatoria dos graus 3 e 4 ou 4, conforme descrito em

metodologia.

Tabela 3- Concenso de julgamento pelos juizes dos itens da avaliagao dos atributos do
conjunto de cada escala, Bauru - 2013.

ESCALAS
Atributos da escala 1-CUNI* 2-CES** 3-EF*** 4-VH****
N % N % N % N %

Atribuivel
N3o atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente(2) 3 25,0 3 25,0 3 25,0 3 25,0
Atende (3) 7 58,3 7 58,3 7 58,3 7 58,3
Atende totalmente (4) 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Validade
N3o atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente(2) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende (3) 7 58,3 7 58,3 7 58,3 7 58,3
Atende totalmente (4) 5 41,7 5 41,7 5 41,7 5 41,7
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Credibilidade
N3o atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente(2) 5 41,7 5 41,7 5 41,7 5 41,7
Atende (3) 5 41,7 5 41,7 5 41,7 5 41,7
Atende totalmente (4) 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
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Sensibilidade
N3o atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente(2) 3 25,0 3 25,0 3 25,0 3 25,0
Atende (3) 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7
Atende totalmente (4) 7 58,3 7 58,3 7 58,3 7 58,3
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Especificidade
N3o atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente(2) 3 25,0 3 25,0 3 25,0 3 25,0
Atende (3) 5 41,7 5 41,7 5 41,7 5 41,7
Atende totalmente (4) 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Acessivel
Ndo atende (1) 1 8,3 1 8,3 1 8,3 1 8,3
Atende parcialmente(2) 1 8,3 1 8,3 1 8,3 1 8,3
Atende (3) 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Atende totalmente (4) 6 50,0 6 50,0 6 50,0 6 50,0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Comunicavel
N3o atende (1) 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7
Atende parcialmente(2) 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Atende (3) 5 41,7 5 41,7 5 41,7 5 41,7
Atende totalmente (4) 1 8,3 1 8,3 1 8,3 1 8,3
Total 100,0
2 100,0 12 100,0 12 100,0 12
Efetivo
N3o atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente(2) 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7
Atende (3) 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Atende totalmente (4) 6 50,0 6 50,0 6 50,0 6 50,0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Exequivel
N3o atende (1) 3 25,0 3 25,0 3 25,0 3 25,0
Atende parcialmente(2) 3 25,0 3 25,0 3 25,0 3 25,0
Atende (3) 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7
Atende totalmente (4) 4 33,3 1 33,3 4 33,3 4 33,3
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Objetivo
N3o atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente(2) 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Atende (3) 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Atende totalmente (4) 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0

*CUNI ( Cuidados universais), ** CES ( Cuidados especificos), ***EF ( Exame fisico), ****VH

(Vigilancia hemodinamica).
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A Tabela 3 mostra que nas quatros escalas construidas, no que se refere
aos atributos do conjunto da escala, somente os quesitos referentes a:
atribuivel (75%), validade (100%), sensibilidade (75%), especificidade (75%),
acessivel (83,3%) e efetivo (83,3%) obtiveram IVC = a 75% na somatéria dos
graus 3 e 4. Portanto, para os quesitos como: credibilidade (58,4%),
comunicavel (50%), exequivel (50%) e objetivo (66,6%), a somatoria dos
graus 3 e 4 nao obtiveram o IVC = a 75% nesta primeira rodada, logo, estes

atributos merecem revisao.

Observa-se também que, para os atributos, acessivel, comunicavel e
exequivel, o valor minimo ( grau 1) foi visto em 3 dos itens avaliados. E ainda, o
maior percentual 3 (25%) de juizes no grau minimo (1) para o atributo exequivel

quando comparado aos outros atributos.

No que tange ao percentual desse atributo, cabe ressaltar que a escala
nesta primeira rodada estava composta de 107 itens, o que justifica a validade

do conteudo da escala ser < a 75% devido a quantidade de itens.

Verifica-se, ainda, que no atributo sensibilidade, as escalas obtiveram o
maior percentual 7 ( 58,3%) de juizes no grau maximo (4), quando comparado

aos outros atributos.

Esse resultado é reforgado por alguns autores, quando colocam que nao
existem métodos totalmente objetivos para garantir uma cobertura adequada do

conteudo do instrumento.€®

Nessa mesma linha, Fernandes ") elaborou e submeteu a validagdo de
conteudo, trés indicadores para avaliagao de praticas de controle de infecgao

hospitalar do trato urinario associada a cateter vesical. No entanto, o indicador
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infraestrutura para procedimento de cateterismo vesical ndo foi aprovado pelo
juizes pois, apesar de reconhecida sua importancia para o controle de infecgao
do trato urinario, foram identificados problemas de construgdo para sua

aplicacéo.

Nesta pesquisa, os juizes emitiram comentarios e sugestbes que foram

considerados para o aprimoramento dos mesmos, conforme Quadro 8.

Quadro 8- Comentdrios e sugestoes dos juizes sobre os atributos das escalas de conhecimento,
Bauru - 2013.

Atributos Comentdrios e sugestoes

Atribuivel 1. Ndo se mede a eficiéncia de HD através da pressao venosa;
2.Monitorizacdo hemodinamica da FAV, ser mais objetivo para as
praticas clinicas;

Credibilidade 1. Melhorar na redacdo e ser mais objetivo;

Sensibilidade 1. Maneiras de avaliacdo hemodinamica da FAV;

Acessivel 1. Escala muito longa;

Comunicavel 1. Avaliagdo hemodinamica requer mais simplicidade, voltadas para as

praticas clinicas;
2. Escala muito complexa e extensa;

Exequivel 1. Dificuldade de aplicabilidade na pratica, muito longa;
Objetivo 1. Palpacdo e avaliacdo visual de possivel estenose da FAV é altamente
subjetivo;

O Quadro 8, mostra que foram emitidos comentarios e sugestdes no que
tange aos atributos atribuivel, credibilidade, sensibilidade, acessivel,

comunicavel, exequivel e objetivo das escalas.

Com relacao a caracteristica atribuivel, foi proposto que ndo se mede a
eficiéncia de uma HD pela pressao venosa; porque sofre influéncias nos seus
valores por: coagulagdo do sistema, posi¢do das agulhas, velocidade do fluxo,

zona de puncgao. Este item foi reescrito, no sentido de deixar somente para
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realizar a monitorizacdo da pressao venosa da FAV, avaliada pelo monitor da

maquina.

Diversos estudos tém demonstrado que a medida do volume de fluxo
sanguineo em FAVs & um método eficaz no diagnostico de estenose venosa e

redugéo de trombose com tratamento precoce. %% 1%

Para a credibilidade somente um juiz recomendou melhorar na redagao
e ser mais objetivo, portanto, esta sugestdo foi aceita e o texto foi reescrito de

forma mais clara.

Com relacdo a sensibilidade da escala, foi proposto a esclarecer as
diversas maneiras de avaliagdo hemodinamicas da FAV, haja visto que alguns

itens apresentavam pouca sensibilidade.

Sendo assim, foi realizado a adequagdo da escala de vigilancia
hemodinamica considerando o /Il Clinical practice gquidelines for vascular
Access''?, que recomenda programas de vigilancia para deteccédo precoce de

estenose e consequente corregdo da mesma.

Com relagdo a caracteristica acessivel, como ja citado no item

credibilidade, o texto foi reescrito de maneira a ficar com leitura mais acessivel.

Quanto a caracteristica comunicavel, foi recomendado que a avaliacéo
hemodindmica requer mais simplicidade, resumida as praticas de maior

evidéncia cientifica de validade.

Para o item exequivel, foi exposto dificuldade na aplicabilidade da escala
as praticas clinicas por apresentar-se muito longa. Nesta primeira rodada a

escala constava com 107 itens.
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Quanto ao objetivo, foi proposto por um juiz que a escala apresentava
itens com subjetividade no quesito palpagdo e avaliagdo visual de possivel
estenose da FAV. Tal sugestao reforga o que varios autores citam que, diversos
métodos sdo recomendados para detecgao precoce de estenose: exame fisico,
medida de pressdo venosa dindmica, medida da recirculagdo e medida do

volume de fluxo sanguineo. ("""

N&o houve comentarios e sugestdes nos demais itens da escala.

2.1.3 Validagdo- doy componentes daescalav - 1* Rodada

Nesta etapa os juizes avaliaram individualmente cada componete das
escalas: CUNI, CES, EF e VH, concordando ou discordando ( sim ou nao) no
que diz respeito a simplicidade, objetividade, clareza, precisdo, pertinéncia,

variedade e credibilidade.

Os resultados do consenso de opinides dos juizes especialistas nesta fase

sao apresentados na Tabela 5, destacando-se os atributos com IVC = a 75%.
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Tabela 4- Consenso de julgamento pelos juizes dos itens da avaliagao dos atributos de cada

componente da escala, Bauru — 2013.

. ESCALAS
Artibutos da 1-CUNI* 2-CES** 3-EF*** 4-VH****
escala
N % N % N % N %

Simplicidade
Sim 7 58,3 7 58,3 7 58,3 7 58,3
N3o 5 41,7 5 41,7 5 41,7 5 41,7
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Objetividade
Sim 8 66,7 8 66,7 8 66,7 8 66,7
Nao 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
N3o respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Clareza
Sim 8 66,7 8 66,7 8 66,7 8 66,7
Nao 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Precisao
Sim 7 58,3 7 58,3 7 58,3 7 58,3
N3o 5 41,7 5 41,7 5 41,7 5 41,7
Ndo respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Pertinéncia
Sim 10 83,3 10 83,3 10 83,3 10 83,3
Nao 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7
Ndo respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12  100,0
Variedade
Sim 8 66,7 8 66,7 8 66,7 8 66,7
Nao 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Ndo respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12  100,0
Credibilidade
Sim 11 91,7 11 91,7 11 91,7 11 91,7
Nao 0 0 0 0 0 0 0 0
N3o respondeu 1 8,3 1 8,3 1 8,3 1 8,3
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12  100,0

*CUNI (Cuidados universais), **CES ( Cuidados especificos), ***EF (Exame fisico), ****VH
(Vigilancia Hemodinamica).
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Por esta tabela, verifica-se os atributos dos componentes que alcangaram
consenso favoravel nas quatros escalas construidas, sendo que, somente os
itens pertinéncia e credibilidade obtiveram consenso de = a 75% em todas as
escalas. Portanto, para os itens como: simplicidade (58,3%), objetividade
(66,7%), clareza (66,7%), precisao (58,3%) e variedade (66,7%) néao
obtiveram o IVC = a 75% nesta primeira rodada, logo, estes itens merecem
revisdo e uma préxima rodada.

Observa-se ainda que, somente na caracteristica credibilidade, um

especialista ndo respondeu, colocando que ndo entendeu a descricdo do item.

No quadro abaixo foi agrupado os comentarios e sugestdes dos juizes
acerca da avaliagdo afetuada dos atributos de cada componente que integram

as quatro escalas propostas. ( Quadro 9).

Quadro 9- Comentdrios e sugestoes dos juizes sobre cada componente da escala de
conhecimento, Bauru — 2013.

Itens Comentarios e sugestdes

1. Descrever melhor a avaliagdo pela palpagdo, observagdo, maturagao da
FAV, sinais de trombose e infec¢do, consisténcia da veia e anastomose;

2. Escala de cuidado universal permite varias interpretagdes;

Simplicidade 3. Momento da retirada das agulhas e técnica de Buttonhole depende da
rotina de cada unidade;

4. Colocar os itens num mesmo padrao;

5. Corrigir alguns itens;

1. Presenca de itens dubios;
Objetividade 2. Itens confusos e complexos;
3. Corrigir itens;

1.ltens como: pungdo de escada, pressao venosa dindmica e avaliagdo do
fluxo sanguineos, ndo estdo claros;

Clareza 2. O uso de itens incorretos e corretos em alguns tdpicos deixa a escala
confusa;

3. Itens escolha do calibre da agulha nao esta claro.

1. Itens da escala de exame fisico se repetem em observacgdo e sinais de

Precisdo infeccdo;
2. Acertar pontuacao;
Pertinéncia 1. Alguns itens retratam ambiguidade;
1. Itens da escala de exame fisico se repete em observac¢do e sinais de
Variedade infeccao;

2. Poucas repeticdes e unificar os termos
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Para as subescalas CES e EF, no que se refere ao atributo simplicidade,
foi citado para descrever melhor a avaliagdo pela palpagdo, observagéo,
maturacdo da FAV, sinais de trombose e de infec¢do, consisténcia da veia e a
anastomose. Sabe-se que a avaliacdo da FAV pode ser efetuada através do
exame fisico, e que esta é uma habilidade que envolve os 6rgaos dos sentidos,
a nivel de visdo (olhos), do tato (maos) e da audigéo (ouvidos), com o objetivo
de recolher informacodes relevantes. Podemos destacar ainda, que na maioria
das pessoas os sinais de infecgdo da FAV, sado reconhecidos pelo exame fisico,

através da observagéo.

Essa afirmacao é reforcado por um autor que coloca, se o exame fisico
for realizado por pessoas com experiéncia pode determinar a maioria das

(112

estenoses venosas. ) Ja em outro estudo, o exame fisico mostrou ser um

meétodo acurado na suspeita diagndstica de estenose e deve fazer parte de todo

protocolo de deteccio de estenose nas FAVs. !V

Para o Clinical practice guidelines for vascular Access,? reforca que,
através do exame fisico sdo reconhecidos os sinais de infeccdo da FAV, onde
identifica-se na zona envolvente a FAV presencga de rubor nos locais de puncéo;

eritema; edema; celulite; drenagem purulenta e a existéncia de ferida.

Para a “Escala de cuidados universais” foram realizadas varias

adequacdes, para possibilitar uma unica interpretagdo em seus componentes.

Para a sugestdo sobre a “técnica de puncéo Buttonhole”, foi realizado a
descricdo desta técnica na escala para melhor compreensao dessa técnica. Ja
para a sugestdo “momentos da retirada das agulhas” ser realizada de acordo
com cada rotina de servigco. Observa-se que esta sugestdo ndao estd em

(88)

conformidade com o Guias de Acceso Vascular em Hemodialisis, que
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enfatiza, que a primeira hemostase a ser efetuada deve ser do local proximal
(retorno) - agulha venosa, para nao aumentar a pressdo intra-acesso,
favorecendo a hemorragia pelo local distal.

Com relacdo ao atributo objetividade da escala, foi apontado a presenca
de itens dubios, confusos e complexos. As escalas foram reescritas para permitir
uma avaliagdo pontual dos componentes .

No atributo clareza, foram sugeridos maiores esclarecimentos acerca da
“técnica de puncido de escada; pressao venosa dinamica; avaliagao do fluxo
sanguineo e escolha do calibre da agulha”. Estes itens foram avaliados,
descritos e reescritos de maneira que as frases apresentaram expressdes
simples e sem equivoco.

Para o atributo precisao, foi citado que os itens da escala de exame fisico
se se repetiam nas dimensdes de observacio e sinais de infeccdo. Foram feito
reajustes nesta escala, na medida que ficaram agrupados de acordo com cada
dimensao do cuidado e cada componente ficaram distintos dos demais.

No atributo pertinéncia, foram realizados reajustes fazendo com que os
componentes nao insinuassem atributo diferente do definido.

O atributo variedade, conforme citado pelos juizes apresentavam itens
repetidos na escala de exame fisico na dimensdo observacdo e sinais de
infeccdo, permitindo assim confusdo com os demais componentes. As sugestoes
foram acatadas conforme ja citado no atributo preciséo.

Diante de todas as analises realizadas nesta primeira rodada pelos doze
juizes, verificou-se que nos julgamentos referentes a: conteudo, atributos e

componentes que integram as escala, o consenso de = a 75% néo foi atingido
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em varios atributos. Portanto, o que faz-se necessario a realizacdo de mais uma

rodada para obter o consenso estabelecido para esta pesquisa.

3 SEGUNDA RODADA

3.1. Validacdao- do- corstructo-da escalav - 2% Rodada

ApOs ser realizado as alteragbes de acordo com as sugestdes propostas

pelo especialistas, realizou-se a segunda rodada. Nesta segunda rodada, as

escalas estavam compotas por 83 itens. Esta etapa contou com a participagao

dos doze especialistas que julgaram a qualidade das informag¢des para se

efetuar a avaliagdo do constructo com cada escala proposta. Os resultados sao

apresentados na Tabela 5.

Tabela 5- Consenso de julgamento da segunda rodada do contetido da escala de

conhecimento sobre acesso vascular definitivo em usudrios de hemodialise, pelos
especialistas, Bauru — 2013.
. ESCALAS
Atributos da 1-CUNI* 2-CES** 3-EF*** 4-VH****
escala
N % N % N % N %
Descricao
Sim 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Nao 0 0 0 0 0 0 0 0
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Fundamendacgao
tedrica-cientifica
Sim 11 91,7 11 91,7 11 91,7 11 91,7
Nao 1 8,3 1 8,3 1 8,3 1 8,3
N3o respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
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Tipo de escala

Sim 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Nao 0 0 0 0 0 0 0 0
N3o respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Itens da escala

Sim 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Nao 0 0 0 0 0 0 0 0
N3o respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Fonte de coleta

de informagodes

Sim 11 91,7 11 91,7 11 91,7 11 91,7
Nio 1 8,3 1 8,3 1 8,3 1 8,3
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Critérios para

avaliagao

Sim 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Nao 0 0 0 0 0 0 0 0
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0

*CUNI (Cuidados universais), **CES (Cuidados especificos),
(Vigilancia Hemodinamica).

***EF (Exame fisico), ****VH

Observa-se que as escala CUNI, CES, EF e VH obtiveram consenso

favoravel 2 a 75% em todos os aspectos dos conteudos da escala. Ja os itens,

descrigcao, tipo, itens e critérios de avaliagao obtiveram IVC de 100% nas

quatro escalas construidas. Portanto, todos os itens foram aprovados pelos

juizes.

Embora a escala tenha sido validada, dois juizes emitiram alguns

comentarios e sugestdes.

Para o item fundamentagao teérico-cientifica, um (8,3%) especialista

discordou, sugerindo que citasse as referéncias no rodapé da escala, e ainda

outro ( 8,3%) discordou das fontes de coleta de informagodes, referindo que a
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escala ndo esta apropriada para medir o que se pretende com custo minimo, por

ser longa e demandar tempo excessivo do profissional.

3.2 Validacgio-doy atributos da escalov - 2% Rodadov

Para essa validagao, os juizes avaliaram os atributos (pré-determinados) e
ja descritos em métodos do conjunto que integram a escala de conhecimento de
acesso vascular definitivo em usuarios de hemodialise. O julgamento foi pautado
na escala psicométrica, considerando quatro graus de variabilidade e o IVC = a

75% refere-se a somatoria dos graus 3 e 4 ou 4.

Os resultados sao apresentados na Tabela 6, com identificacdo

(sombreado) dos atributos em consenso favoravel =2 a 75%.

Tabela 6- Consenso de julgamento da segunda rodada dos atributos da escala de

conhecimento sobre acesso vascular definitivo em usudrios de hemodialise, pelos
especialistas, Bauru-2013.
ESCALAS
Atributos da escala 1-CUI* 2-CES* 3-EF*** 4-VH****
N % N % N % N %

Atribuivel
Ndo atende (1) 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente (2) 0 0 0 0 0 0 0
Atende (3) 6 50,0 6 50,0 6 50,0 6 50,0
Atende totalmente (4) 6 50,0 6 50,0 6 50,0 6 50,0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Validade
Ndo atende (1) 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente (2) 0 0 0 0 0 0 0
Atende (3) 5 41,7 5 41,7 5 41,7 5 41,7
Atende totalmente (4) 7 58,3 7 58,3 7 58,3 7 58,3
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Credibilidade
Ndo atende (1) 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente (2) 0 0 0 0 0 0 0
Atende (3) 9 75,0 9 75,0 9 75,0 9 75,0
Atende totalmente (4) 3 25,0 3 25,0 3 25,0 3 25,0
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Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Sensibilidade

N3o atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente (2) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende (3) 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Atende totalmente (4) 8 66,7 8 66,7 8 66,7 8 66,7
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Especificidade

N3o atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente(2) 1 8,3 1 8,3 1 8,3 1 8,3
Atende (3) 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Atende totalmente (4) 7 58,3 7 58,3 7 58,3 7 58,3
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Acessivel

Ndo atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente (2) 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7
Atende (3) 2 16,7 2 16,7 2 16,7 2 16,7
Atende totalmente (4) 8 66,7 8 66,7 8 66,7 8 66,7
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Comunicavel

Ndo atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente (2) 5 41,7 5 41,7 5 41,7 5 41,7
Atende (3) 6 50,0 6 50,0 6 50,0 6 50,0
Atende totalmente (4) 1 8,3 1 8,3 1 8,3 1 8,3
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Efetiva

Ndo atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente (2) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende (3) 6 50,0 6 50,0 6 50,0 6 50,0
Atende totalmente (4) 6 50,0 6 50,0 6 50,0 6 50,0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Exequivel

N3o atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente (2) 5 41,7 5 41,7 5 41,7 5 41,7
Atende (3) 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Atende totalmente (4) 3 25,0 3 25,0 3 25,0 3 25,0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Objetivo

N3o atende (1) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende parcialmente (2) 0 0 0 0 0 0 0 0
Atende (3) 8 66,7 8 66,7 8 66,7 8 66,7
Atende totalmente (4) 4 33,3 4 33,3 4 33,3 4 33,3
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0

*CUNI (Cuidados universais), **CES (Cuidados especificos), ***EF (Exame fisico), ****VH (Vigilancia

Hemodinamica).
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De acordo com a Tabela 6 apresentada, observa-se, que nesta segunda
rodada, as subscalas construidas obtiveram o consenso dos especialistas
favoravel ( IVC = a 75%) na somatdria dos graus 3 e 4 nos seguintes atributos:
atribuivel (100%), validade (100%), credibilidade (100%), sensibilidade
(100%), especificidade (91,6%), acessivel (83,3%), efetivo (100%) e objetivo

(100%).

Nota-se ainda um aumento no percentual deses atributos quando
comparados com a primeira rodada, onde somente o atributo validade

apresentava percentual de 100%.

Ja para os atributos como: comunicavel (58,3%) e exequivel (58,3%) a
somatoria dos graus 3 e 4 ndo obtiveram o IVC = a 75%. No que tange ao
percentual desses atributos, cabe ressaltar que a escala estda composta de 83

itens, o que justifica a validade do conteudo da escala ser < a 75%.

Verifica-se, que em todas as escalas construidas o valor minimo (grau 1)
nao foi visto nos itens avaliados. O consenso na valoragdo (grau 2), foi
constatado em apenas 4 atributos: especificidade, acessivel, comunicavel e

exequivel.

Para o atributo credibilidade, todas as escalas obtiveram o maior
percentual 9 (75%) de consenso no grau 3, quando comparado aos outros
atributos. O que mostra o quanto a escala é de facil entendimento (inteligivel),
mede e levanta hipbteses que fazem sentido as praticas assistenciais a que se

relaciona com o cuidado com FAV.
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Observa-se também que, nos atributos sensibilidade e acessivel as
escalas obtiveram o maior percentual 8 ( 66,7%) de consenso no grau maximo

(4), quando comparado aos outros atributos.

Embora os atributos comunicavel e exequivel ndo obtiveram consensos
favoraveis no seu conjunto, podemos considerar que as quatro escalas que

foram construidas sao consideradas validas.

Diante desse resultado, apresentamos um estudo, onde os pesquisadores
desenvolveram uma escala para medir as atitudes dos enfermeiros em relacido a
defesa do paciente. A validade do conteudo dessa escala de 84 itens foi
avaliada por sete especialistas ( um bioético, pesquisadores da area de defesa
de pacientes e especialistas em medigdo). O IVC da escala foi calculado em

0,85.11"

Um outro autor, construiu cinco indicadores destinados a avaliar
programas de infecgdo hospitalar, submetendo-os a validagdo por oito

profissionais, obtendo a validacdo de quadro.

Destacamos ainda que, cinco especialistas emitiram comentarios no que
tange aos atributos comunicavel e exequivel da escala. Colocando que a escala
apesar de estar mais “facilmente explicada” e compreendida, ainda apresenta-se

bastante extensa e é necessario explicagdes mais detalhadas.

3.3 Validagdo dos componentes daescala - 2* Rodada

Nesta etapa os juizes avaliaram individualmente os componetes de cada

escala: CUNI, CES, EF e VH, concordando ou discordando ( sim ou ndo) com as
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caracteristicas individuais de cada componente das escalas. O resultado do
consenso de opinides dos especialistas nesta segunda rodada estdo

apresentados na Tabela 7, destacando-se os atributos com IVC = a 75%.

Tabela 7- Consenso de julgamento da segunda rodada dos componentes da escala de
conhecimento sobre acesso vascular definitivo em usuarios de hemodialise, pelos
especialistas, Bauru — 2013.

. ESCALAS
Atributos da 1-CUNI* 2-CES** 3EF** A-VH***
escala
N % N % N % N %

Simplicidade
Sim 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Ndo 0 0 0 0 0 0 0 0
N3o respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Objetividade
Sim 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Ndo 0 0 0 0 0 0 0 0
N3o respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Clareza
Sim 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Nao 0 0 0 0 0 0 0 0
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Precisao
Sim 11 91,7 11 91,7 11 91,7 11 91,7
Nao 1 8,3 1 8,3 1 8,3 1 8,3
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Pertinéncia
Sim 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Nao 0 0 0 0 0 0 0 0
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Variedade
Sim 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Nao 0 0 0 0 0 0 0 0
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Credibilidade
Sim 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0
Nao 0 0 0 0 0 0 0 0
Nao respondeu 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 12 100,0 12 100,0 12 100,0 12 100,0

*CUNI (Cuidados universais), **CES (Cuidados especificos), ***EF (Exame fisico), ****VH
(Vigilancia Hemodinamica).
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Por esta tabela desta segunda rodada, averiguou-se os atributos dos
componentes que alcangaram consenso favoravel na quatro escalas
construidas, sendo que os itens simplicidade, objetividade, clareza,
pertinéncia, variedade e credibilidade obtiveram 100% de consenso em todas

as escalas e somente o atributo precisao obteve 91,7% de consenso

Observa-se ainda um aumento consideravel no percentual desses
atributos quando comparados com a primeira rodada, onde somente os atributos
pertinéncia (83,3%) e credibilidade (91,7%) apresentavam consenso favoravel a

2a 75%.

Ainda, para todas as escalas, no atributo clareza, foi citado por um
especialista que a escala em si apresenta muitos itens. No entanto, julgou-se
necessario manter o texto conforme alteragdes realizadas na primeira rodada,
porque a reestruturacdo dos itens poderiam dificultar o entendimento do

componente, comprometendo a avaliacio.

Ndo houve comentarios e sugestdes para os outros atributos dos

componentes da escala.

A realizagédo da validagdo de conteudo das subescalas de conhecimento
sobre acesso vascular definitivo em usuarios de hemodialise, mesmo apds os
ajustes sugeridos pelos juizes, ndo esgota a avaliagdo da qualidade das praticas
relacionadas a acesso vascular definitivo — FAV pois, além da amplitude da
discussao do assunto, as escalas precisam ser testadas quanto a confiabilidade
interna. Sabe-se que um instrumento confidvel nem sempre € valido. No entanto,

um instrumento possui grande probabilidade de ser confiavel. 87
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A seguir apresentaremos o resultado de avaliagdo da confiabilidade da
escala através do coeficiente a de Cronbach realizado em um teste piloto e na

aplicagao final.

4 Teste piloto: avaliagdo- do coeficiente o de
Cronbaciv.

A aplicagao do calculo de confiabilidadade pelo coeficiente a de Cronbach,
verificado por meio das subescalas construida como um teste piloto, mostrou
que foram deletadas dezessete (17) itens da escala por conterem o0 mesmo valor
de gradagao. Desse modo, o valor foi calculado com sessenta e seis ( 66) itens.

A intensidade da correlagéo entre os itens de uma escala pode ser
verificada se esse coeficiente aumenta depois de eliminar um item da escala de
medicacao (questionario). Se isso ocorrer, pode-se assumir que esse item nao é
altamente correlacionado com os outros itens da escala. Por outro lado, se o
coeficiente diminuir pode ser assumido que esse item ¢é altamente
correlacionado com os outros itens da escala. Dessa forma, o alfa de Cronbach
determina se a escala é realmente confiavel, pois avalia como cada item reflete
sua confiabilidade. %

A analise deletando os itens mostrou que nao se deve fazer mais
delegdes.

Tabela 8: Resultado da avaliagao do coeficiente a de Cronbach no teste piloto.

Total de itens Total removido Remogao (%) Alfa purificado
da escala
83 17 20,48 0,8163

Fonte: Elaboragado prépria.
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O valor do a de Cronbach total para este teste piloto foi de 0,81, o que
garante uma consisténcia interna alta a escala construida e proposta para este

estudo.

5 Aplicacdo final : confiabilidade pelo- Coeficiente a
de Cronbach.

A amostra da aplicagdo final do instrumento foi composta por 84
profissionais de enfermagem de nefrologia que atuam em 3 centros de terapia
de substituicdo renal com abrangéncia da DRS VI (Diretoria Regional de Saude)
no interior do estado de Sao Paulo, conforme apresentado na tabela 9.

O numero total da amostra se da pela soma do total de itens da escala
(no caso 83 itens) mais um, sendo uma exigéncia da ferramenta estatistica
utilizada para analise no teste piloto ( @ de Cronbach).

Nesta aplicacao final foi testada confiabilidade da escala analisada por
meio do @ de Cronbach que apresentou resultado de 0, 91, o que , assim como
no teste piloto, representa que os itens da presente escala possuem um bom

indice de consisténcia interna, dando confiabilidade para aplicacdes futuras.

Todos os colaboradores participantes desta aplicagao final concordaram
em participar, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice F) e responderam o questionario de modo voluntario. A prépria
pesquisadora foi a responsavel pela aplicagao da escala de conhecimento sobre

acesso vascular definitivo em usuarios de hemodialise.
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Tabela 9 - Distribuicdo dos centros de didlises para o total da amostra estabelecida.

Centros Amostra % da amostra total
CTRS — Hospital Estadual Bauru 53 63%
CTRS - Faculdade de Medicina de 16 19%
Botucatu
CTRS - Santa Casa de Jau 15 18%

Fonte: Elaboragdo propria.

A somatdria dos escores parcial e total das subescalas aplicadas, teve
como pontuagdo uma variagcao de 83 a 332 pontos (Apéndice E). Apresentamos
na Tabela 10 e Figura 21 a descricdo dos niveis de conhecimento sobre
cuidados com FAV estabelecido para esta pesquisa e a pontuagao total dos

escores para a amostra estudada.

Tabela 10. Pontuagao e descrigdo dos niveis de conhecimento sobre FAV na aplicagao final.

Pontuacao Total (%) Descri¢ao
profissionais

83 0 0 N3o conhecem
De 83 a 166 0 0 Apresentam irrisorio
conhecimento
De 167 a 248 2 2,3% Apresentam pouco conhecimento
De 249 a 299 28 33,3% Apresentam satisfatério
conhecimento
De 300 a mais 54 64,2% Apresentam conhecimento
pleno

Fonte: Elaboragdo prdpria.
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A figura 21 apresenta a porcentagem de profissionais de acordo com seu

nivel de conhecimento.

2,3%

B 83 pontos B 83 a 166 pontos M 167 a 248 pontos

B 249 a2 299 pontos ® 300 a mais pontos

Figura 21: Total de profissionais e pontuagdo dos escores das subescalas.

Por esta figura, verifica-se que para a pontuagédo de 83 a 166 pontos, ndo
houve profissionais situados nesse escore. Conforme a descricdo apresentada
nesta valoragdo os profissionais de enfermagem nao conhecem e ou
apresentam irrisério conhecimento sobre FAV, portanto, é essencial que
estes profissionais desenvolvam habilidades e competéncias em todas as
atividades relacionadas aos cuidados com o paciente renal crénico terminal.

Ja para a pontuagdo de 167 a 248 pontos na somatdria dos escores
obtidos, apenas 2 profissionais de enfermagem (2,3%), que atuam na
assisténcia direta ao paciente renal crénico portador de FAV apresentam pouco
conhecimento. Portanto, € essencial que esses profissionais desenvolvam
habilidades e competéncias nas atividades relacionadas aos cuidados com a

FAV.
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Para a pontuacdo de 249 a 299 pontos para a somatdria dos escores
total da escala construida, o grafico apresenta um total de 28 profissionais de
enfermagem (33,3%) que apresentam conhecimento satisfatério em relacéo
aos cuidados com a FAV. Sendo assim, para esta valoragao, € essencial que
esses profissionais apresentem habilidades que permitam diagnosticar
precocemente alteragdes no funcionamento da FAV.

E ainda, de acordo com a Figura 21 apresentada, observa-se um total de
54 profissionais de enfermagem em nefrologia (64,2%) que apresentam uma
pontuacao de 300 pontos a mais e, portanto, para este estudo e de acordo com
a pontuacao apresentada, estes profissionais apresentam conhecimento pleno
em relacdo ao cuidados com fistula, constatando que sao habilitados para
avaliar todas as provaveis complicagdes que possam ocorrer com a FAV.

(1% com 36 profissionais de

Estudo realizado por Ribeiro et. al
enfermagem do servigo de Nefrologia do Hospital de Base da Fundagao
Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto, teve como objetivo identificar
as necessidades de aprendizagem de profissionais de enfermagem na
assisténcia aos pacientes portadores de FAV. Este estudo mostrou que em
média 44,9% dos profissionais de enfermagem apresentavam alguma
dificuldade na assisténcia prestada a esses pacientes e 55,5% n&o reconheciam
todas as provaveis complicacdes da FAV.

Na literatura, verifica-se que a complicacdo mais comum é a trombose da
FAV, que, geralmente, ocorre por hipotensao arterial. ®)

Este resultado, que se apresenta conforme esperado, constitui uma

evidéncia de validade de critério da Escala de Conhecimento sobre Acesso

Vascular Definitivo em Usuarios de Hemodialise.
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Esta investigagcado permitiu construir e submeter a validagao quatro escalas
de conhecimento sobre acesso vascular definitivo em usuarios de hemodialise, a

saber:

= Escala de conhecimento de acesso vascular definitivo (FAV) em
usuarios de hemodialise (ECAVD) — Cuidados Universais;

= Escala de conhecimento de acesso vascular definitivo (FAV) em
usuarios de hemodialise (ECAVD) — Cuidados Especificos;

= Escala de conhecimento de acesso vascular definitivo (FAV) em
usuarios de hemodialise (ECAVD) — Exame fisico;

= Escala de conhecimento de acesso vascular definitivo (FAV) em

usuarios de hemodialise (ECAVD) — Vigilancia hemodinamica.

O julgamento das escalas foi realizado por doze especialistas em
nefrologia, tendo as seguintes caracteristicas: 6 enfermeiros (50%) e 6 médicos
(50%), com idade média de 33,42 anos, tempo médio de formado de 8,92 anos,
atuando, sobretudo, na area da assisténcia.

A validagdo das escalas deu-se por meio do julgamento de um
questionario, da avaliagdo do conjunto do conteudo (constructo), dos atributos e
dos componentes de cada escala construida.

As quatro escalas construidas foram validadas, com IVC = 75%.

Para as quatro escalas (CUNI, CES, EF e VH) o consenso de = a 75%
entre os juizes foi encontrado na somatoria dos graus 3 e 4 da escala
psicométrica em 97% dos itens.

Os unicos atributos que ndo alcangcaram consenso favoravel no seu

conjunto foi comunicavel e exequivel em todas as escalas construidas. Contudo,
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0s comentarios e as sugestdes dos juizes foram incorporadas as escalas, néo

havendo necessidade de retorno para nova avaliacio.

As escalas foram validadas e apresentaram um alpha de Cronbach de
0,91 o que garante uma consisténcia interna alta a escala construida.

A plicacdo da escala constatou que 64,2% dos profissionais de
enfermagem que atuam em servigos de terapia renal substitutiva apresentam
conhecimento pleno sobre acesso vascular definitvo em usuarios de

hemodialise.
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Este estudo evidenciou a complexidade que envolve a qualidade da
assisténcia ao portador de FAV pela diversidade de praticas a serem avaliadas e
a utilizacdo de instrumentos a serem empregados no contexto das unidades de
dialises.

Baseando-se nas premissas para a escolha das praticas foi possivel optar
por aquelas relacionadas ao acesso vascular definitivo — FAV, uma vez que este
apresenta alto indices de complicacdes relacionados a formagcao de trombose
pela ocorréncia de hematoma, infiltracdo e a qualidade da punc¢ao, constituindo-
se um dos grandes desafios enfrentados pelos profissionais de enfermagem que

atuam na area de terapia de substituicdo renal.

Considerando que a tipologia de avaliagdo a ser empregada esta
intimamente relacionada aos objetivos a serem alcancados pela avaliagédo da
qualidade da assisténcia em questado, optou-se pela constru¢ao e validacido de

escala de conhecimento sobre acesso vascular definitivo.

As dificuldades para realizagdo desta investigacdo repousam sobre o
desafio de elaborar escalas que mensurem o conhecimento sobre o cuidado
com as acgbdes eminentemente assistenciais que fossem, ao mesmo tempo,
abrangentes e com aplicabilidade pratica, pautadas em referenciais com

fundamentacao cientifica.

Em se tratando da limitacdo desta pesquisa considera-se a restricdo em
contar com especialistas do Estado de Sao Paulo, embora tenha participado
profissionais somente do interior, contamos com a participagcdo de um
especialista doutor que exerce a funcao de professor livre docente com atuacao

em programa de monitorizagdo de FAV.
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Compreende-se que a técnica de analise de conteudo empregada para
validar as quatro escalas é detalhada, com julgamento criterioso dos itens que
compdem o instrumento de coleta de dados, requerendo do juiz, além da
experiéncia na tematica do estudo, disponibilidade de tempo para proceder a

analise do material.

A realizagao deste estudo, contudo, vem ao encontro das necessidades
enfrentadas pela equipe de enfermagem atuante na area de nefrologia em todos
0s seus processos de trabalho assistencial. Constituindo importante ferramenta
para a identificacao das alteragcdes que possam ocorrer com a FAV, no intuito de
implementar agbes efetivas ao paciente renal crénico usuario de hemodialise

portador de FAV.

No que tange ao ensino e pesquisa, este estudo possibilitou a
disponibilizagdo de um instrumento valido para a comunidade ciéntifica.

Pretende-se que os resultados deste trabalho contribuam com os
programas de educacdo permanente em servicos de hemodialise, como
instrumento eficaz no monitoramento das dimensdes do cuidado com a FAV, no
que se refere as praticas relacionadas a qualidade do cuidado e avaliagao do
nivel de conhecimento dos profissionais de enfermagem de nefrologia de acordo
com a somatéria dos escores estabelecidos.

A validagdo de conteudo das escalas construidas ndo esgota todas as
possibilidades de avaliagcao a respeito dessa tematica, considerando a amplitude
de discussao do assunto. A aplicacao realizada em trés unidades de dialise no
interior do Estado de Sao Paulo com abrangéncia pela DRS VI, constituiu uma
evidéncia de validade de critério da Escala de Conhecimento sobre Acesso

Vascular Definitivo em Usuarios de Hemodialise.
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Ao concluir este trabalho, ficou ratificado que, no contexto do
conhecimento sobre FAV, diversas estratégias e ferramentas poderdo ser
empregadas, porém é essencial que os profissionais de enfermagem que atuam
na area de substituicdo renal, apresentem habilidades para avaliar e diagnosticar
todas as alteracbes que possam ocorrer com a FAV e uma melhoria continua na
assisténcia aos usuarios portadores de acesso vascular definitivo para

hemodialise.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: “Acesso vascular definitivo em usuarios de hemodialise: construcao
e validagao de uma escala de conhecimento”.
Objetivo da Pesquisa: Construir e validar uma escala de conhecimento dos profissionais de

enfermagem sobre o acesso vascular definitivo.

ESPECIALISTAS

Convido vossa senhoria a participar do projeto de pesquisa do Programa de Pdés-Graduagao

Strictu Sensu da Universidade Estadual Julio de Mesquita Filho-UNESP sobre “ Acesso vascular
definitivo em usuarios de hemodialise: construcao e validacdo de uma escala de conhecimento”.
A participacao sera por meio de avaliar o instrumento de validagéo de conteudo respondendo um
questionario.

Por tratar-se de utilizacdo da técnica Delphi o questionario respondido sera analisado e se
necessario retornara ao participante para nova avaliagdo, sendo este procedimento previsto no
método empregado e denominado de “rodadas”, portanto, podera ser respondido mais que uma
vez.

A resposta ao questionario podera, a seu critério, ser entregue pessoalmente ao pesquisador,
enviada por correio ou por correio eletrénico no prazo combinado com o pesquisador.

A finalidade da participagdo dos especialistas € julgar se a escala proposta podera ser
representativa de um movimento de transformagao em dire¢gdo ao aprimoramento institucional e
profissional resultando na qualidade almejada.

Fica a este termo, o compromisso assumido pelo pesquisador de acatar os aspectos
determinados pela Resolugao n° 196 de Outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos; manter sigilo a respeito da identificagdo dos
profissionais que participarem do estudo; ndo havendo quaisquer danos morais, psicolégicos ou
fisicos aos mesmos; ndo haver beneficios ou prejuizos decorrentes de sua participagao ou nao
no estudo; permitir desisténcia do especialista em qualquer momento do estudo; divulgar os
dados desta pesquisa de forma agregada e nao individual; disponibilizar o acesso aos usuarios
da presente pesquisa por meio da Universidade Estadual Julio de Mesquita Filho ou por meio de
publicacdo em veiculos de divulgacao cientifica.

Quaisquer duvidas com relacdo a parte ética deste estudo, o especialista podera contatar o
Comité de Etica em Pesquisa da da Universidade Estadual Paulista-Unesp-Botucatu, 6rgéo

responsavel pela aprovagao deste projeto, pelo telefone (14) 38801609.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu declaro que apds convenientemente

esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em participar da

pesquisa.

Bauru - SP. [

Assinatura do Sujeito da Pesquisa Assinatura do Pesquisador

Nome do Pesquisador Responsavel: Elda Garbo Pinto

Enderego Institucional: Av: Engenheiro Luiz Ed. Carrijo Coube N° 1-100.
Cidade: Bauru. Estado Séo Paulo CEP: 17033-36

Telefone: (014)31037777 E-mails: bauruelda@yahoo.com.br

Orientador: Profa. Dra. Wilza Carla Spiri
Departamento de Enfermagem — Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP
Telefone: 38116070. E-mail: wilza@fmb.unesp.br

Este termo é elaborado em duas vias, permanecendo uma com o sujeito da pesquisa e a outra com a pesquisadora e

para maiores informagdes entrar em contato com o CEP através do fone (14) 38116143
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APENDICE B

CARTA CONVITE AOS ESPECIALISTAS

PROGRAMA DE POS- GRADUAGAO STRICTU SENSU EM ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE ESTADUAL JULIO DE MESQUITA FILHO — UNESP

O presente questionario faz parte de uma dissertacdo de mestrado que tem por objetivo
construir e validar uma escala de conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre o
acesso vascular definitivo a pessoa com insuficiéncia renal cronica.

Como especialista na area de nefrologia, vimos assim convida-la(o) a participar deste
estudo, por meio do preenchimento de um instrumento de avaliagdo do conteudo da escala
construida.

Destaca-se que sua participagdo sera anbnima e todas as respostas se destinardo
exclusivamente para a validagao da escala e submetida a analises estatisticas.

Como pesquisadora responsavel por este estudo, antecipadamente agradego sua
atencgao e aproveito a oportunidade para externar votos de elevada estima e consideragéo,

Atenciosamente,

Elda Garbo Pinto

PS: Caso seja do seu interesse receber informagédo sobre os resultados finais da investigagao

em que participa podera contactar o investigador através do e-mail: bauruelda@yahoo.com.br. Se,

assim o preferir, podera fornecer o contato de e-mail

Para o qual a informacgéao lhe seja enviada.
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APENDICE C

INSTRUMENTO PARA VALIDACAO DE UMA ESCALA DE CONHECIMENTO
SOBRE ACESSO VASCULAR DEFINITIVO EM USUARIOS DE
HEMODIALISE.

PROGRAMA DE POS- GRADUAGAO STRICTU SENSU EM ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE ESTADUAL JULIO DE MESQUITA FILHO — UNESP

Prezado avaliador, favor preencher a parte |, referente a caracterizagao dos
juizes. A parte Il € o modelo do instrumento que devera ser preenchido para a

escala proposta.

PARTE I: CARACTERIZACAO DO PROFISSIONAL

Idade: (anos) Tempo de formado: _ (anos)
Instituicdo em que trabalha: ( ) publica () privada
Cargo/Funcao:

Graduacao: ( ) Enfermagem ( ) Medicina

Titulag&o (considerar a ultima):

PARTE 1I: JULGAMENTO DA ESCALA

MODELO
Prezado avaliador, recomenda-se que o senhor (a) proceda a leitura e preencha
0 questionario com o conteudo abaixo, que sera empregado para o juldamento
da escala.

Por gentileza, preencha na integra os instrumentos.
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JULGAMENTO 1: Avaliagdo do conteudo (constructo). Por favor, considere as

proposi¢des, assinale sim ou ndo, e utilize o espago para comentarios e

sugestdes, caso seja necessario aperfeicoamento.

1) A descricdo explicita com clareza e objetividade o que a escala mensura e
sua importancia para avaliagao de praticas relacionadas ao conhecimento do
enfermeiro sobre o cuidado com a FAV.

() Sim ( ) Nao

Caso nao, descreva os motivos e sugestoes:

2) A fundamentagao tedrico-cientifica* para evidéncia é suficiente, atualizada e
relevante.
( )Sim ( )Nao

Caso nao, descreva os motivos e sugestoes:

*Observacgdo: O grau de evidéncia cientifica da fundamentacédo tedrica esta
pautado na seguinte classificagao:

A: Estudos de evidéncia cientifica com revisdo sistematica e metanalise;
resultados de um ou mais estudos cientificos de investigacdo do tipo
experimental controlados e randomizados, com grupos controle e experimental,
recomendagdes de guidelines ou de entidades associativas identificadas com a
melhor categoria.

B: Um ou mais estudos cientificos controlados dos tipos prospectivos
observacionais e sequenciais; estudos quase experimentais, dos tipos
prospectivos comparando grupos nos quais a locagdo nao foi randomizada;
recomendacgdes de guidelines ou de entidades associativas identificadas com a
segunda melhor categoria.

C: Estudos observacionais nado experimentais, como usuarios recebendo
tratamento comparado com estudos de controles de histéria, de caso-controle,
de correlagcdo; recomendagdes de guidelines ou de entidades associativas
identificadas com a terceira melhor categoria; documentos de grupos de

consenso de especialistas; estudos de revisdo sistematica sem metanalise;
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normas governamentais; recomendag¢des nao categorizadas, presentes em
livres e artigos que descrevem etapas do procedimento sob forte justificacdo

tedrico-pratica.

3) A escala esta adequada para a mensuragao que se pretende.
() Sim ( )Nao

Caso néao, descreva os motivos e sugestoes:

4) Os itens da escala s&o adequados para retratar a realidade.
() Sim ( )Nao

Caso nao, descreva os motivos e sugestoes:

5) As fontes de coleta de informagdes para a avaliagdo dos itens da escala sao
apropriadas para medir o que se pretende, com custo minimo.
( ) Sim ( ) Nao

Caso néao, descreva os motivos e sugestoes:

6) Os critérios para avaliagdo sao claros, objetivos e permitem a mesma
interpretacédo entre avaliadores diferentes, sob as mesmas condigdes, locais e
periodo.

() Sim ( ) Nao

Caso nao, descreva os motivos e sugestdes:

Outros comentarios e sugestoes:
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JULGAMENTO 2: Esta avaliagao refere-se a validagdo do conjunto de atributos

que integram a escala. Favor preencher as questbes abaixo considerando as
seguintes definigbes:

1- Nao atende

2- Atende parcialmente

3- Atende

4- Atende totalmente

1. O item é incapaz de atender ao atributo;
2. O item é incapaz de atender ao atributo sem revisao;
3. O item atende ao atributo, mas precisa de alteracdo minima;

4. O item é capaz de atender ao atributo, sem alteragao.

1) Atribuivel: refere-se a capacidade que a escala possui de refletir qualidade da
pratica a que se relaciona.

(1) (2) 3) (4)

Comentarios e sugestoes:

2) Validade: grau ou nivel no qual a escala atinge o seu propésito, identifica as
situacdes nas quais a qualidade do cuidado e dos servigos deve ser melhorada.
(1) (2) (3) (4)

Comentarios e sugestoes:

3) Credibilidade: o quanto a escala é de facil entendimento (inteligivel), mede e
levanta hipoteses que fazem sentido as praticas assistenciais a que se relaciona
€ aos usuarios.

(1) (2) 3) (4)

Comentarios e sugestoes:
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4) Sensibilidade: grau ou nivel no qual a escala é capaz de identificar todos os
casos de cuidados os quais apresentam problemas reais de qualidade as
praticas a que se relaciona.

(1) (2) (3) (4)

Comentarios e sugestoes:

5) Especificidade: grau ou nivel no qual a escala é capaz de identificar somente

aqueles casos nos quais existem reais problemas de qualidade .

(1) (2) 3) (4)

Comentarios e sugestoes:

6) Acessivel: a escala pode ser aplicada segundo a necessidade educacional e
com custo minimo.
(1) (2) 3) (4)

Comentarios e sugestoes:

7) Comunicavel: a importancia de poder ser aplicada facilmente, explicada e
compreendida.
(1) (2) (3) (4)

Cometarios e sugestoes:

8) Efetiva: mede o que se propde a medir.

(1) (2) 3) (4)

Comentarios e sugestoes:

9) Exequivel: é aplicavel.
(1) (2) (3) (4)

Comentarios e sugestoes:
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10) Objetivo: permite mensurar de maneira clara, sem julgamento subjetivo.

(1) (2) (3) (4)

Comentarios e sugestoes:

JULGAMENTO 3: Avaliagao dos atributos de cada componente da escala

Para avaliar cada componente da escala, favor considerar as proposic¢oes,
assinalar sim ou n&o, e utilizar o espago para comentarios e sugestbes, caso

seja necessario aperfeigoamento.

1) Simplicidade: possibilita uma unica interpretagao.
() Sim ( )Nao
Caso nao, identifigue qual ou quais componente(s) e descreva os motivos e

sugestoes:

2) Objetividade: permite resposta pontual.
() Sim ( ) Nao
Caso nao, identifigue qual ou quais componente(s) e descreva os motivos e

sugestoes:

3) Clareza: utiliza frases curtas, expressdes simples e inequivocas.
() Sim ( )Nao
Caso néo, identifique qual ou quais componente(s) e descreva os motivos e

sugestdes:
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4) Precisao: cada componente € distinto dos demais, que cobrem a escala.
() Sim ( )Nao
Caso nao, identifigue qual ou quais componente(s) e descreva os motivos e

sugestoes:

5) Pertinéncia: os componentes ndo insinuam atributo diferente do definido.
() Sim ( )Nao
Caso nao, identifique qual ou quais componente(s) e descreva os motivos e

sugestoes:

6) Variedade: os termos utilizados especificam cada componente, nao
permitindo confusdo com os demais componentes ou idéia de repetigao.

( )Sim ( )Nao

Caso nao, identifique qual ou quais componente(s) e descreva os motivos e

sugestoes:

7) Credibilidade: esta descrito de maneira que nao pareca descaracterizado ou
despropositado em relagao ao continuo da escala sob avaliagao.

( )Sim ( )Nao
Caso nao, identifigue qual ou quais componente(s) e descreva os motivos e

sugestoes:

Obrigada, pela sua colaboragao!!
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APENDICE D

ESCALA DE CONHECIMENTO SOBRE ACESSO VASCULAR DEFINITIVO
EM USUARIOS DE HEMODIALISE — ECAVD.

Portanto, pela necessidade da descricdo das especificidades dos procedimentos
de enfermagem em nefrologia, foram levantados os cuidados mais abrangentes
com os portadores de acesso vascular definitivo; possibilitando a elaboragao de
uma escala direcionada para a pratica do cuidar da pessoa com FAV.

Desta forma, foram consideradas onze (11) dimensdes do cuidado com FAV,
como: momentos da pungao; escolha calibre da agulha; técnicas de pungdes da
FAV; momento retirada das agulhas; processo de construgdo da FAV; processo
de maturacado da FAV: manutencédo da FAV; observacgao; palpacéo; ausculta e

vigilancia hemodinémica.
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Nunca Raramente Asvezes Muitasvezes Sempre

Momentos da pungio FAV

1. Questionar/ orientar o paciente se lavou o membro da FAV com 4gua e sabdo,

antes das pungoes. 0 1 2 3 4
2. Perguntar ao paciente como decorreu o ultimo tratamento de HD. 0 1 2 3 4
3. Realizar a lavagem das maos antes e apds procedimento de pungdo do paciente. 0 1 2 3 4
4. Avaliar o membro da FAV, com o objetivo de visualizar alguma anomalia

comparando-o com o membro contra lateral, antes das pungdes. 0 1 2 3 4
5. Estudar a tipologia de construgdo da FAV antes de iniciar a pungéo. 0 1 2 3 4
6. Realizar palpagdo ao longo de todo o trajeto para sentir o frémito, antes das

puncoes. 0 1 2 3 4
7. Utilizar somente a pressdo digital para facilitar a introdugdo das agulhas, "nio"

utilizar garrote. 0 1 2 3 4
8. Considerar uma distdncia de 3 a 5 centimetros da anastomose, para realizar a

puncio. 0 1 2 3 4

9. Colocar as agulhas (venosa e arterial) com distdncia minima, entre as duas, de
1,5cm, correspondente a uma distdncia de 6,5cm entre as duas extremidades.

0 1 2 3 4
10. Direcionar sempre a agulha venosa na direcdo de retorno venoso e a agulha
arterial pode ficar direcionado nesse sentido ou em dire¢do da anastomose. 0 1 2 3 4
11. Verificar o posicionamento e a permeabilidade das agulhas com uma seringa
antes de conectar a pessoa ao circuito extracorporal. 0 1 2 3 4
12. Ensinar o paciente sobre a aplicagdo de pomadas heparinoides apds um
hematoma/infiltracéo. 0 1 2 3 4
13. Consultar os registros das tiltimas sessdes dialiticas, antes de iniciar a HD. 0 1 2 3 4
14. Orientar o paciente a comunicar a enfermagem sobre a presenca de qualquer
sensagdo no local da pungdo que possa ocorrer no periodo intradialitico. 0 1 2 3 4
15. Realizar a monitorizagdo da pressdo venosa e arterial da FAV, avaliada pelo
monitor de HD. 0 1 2 3 4

Escore Parcial:

Escolha calibre da agulha
16. Escolher nas quatros primeiras pun¢des da FAV agulhas com calibre de 17G. 0 1 2 3 4
17. Escolher a agulha com calibre 16G para pacientes com fluxo sanguineo de até

. 0 1 2 3 4
350ml/minuto.
18. Escolher a agulha com calibre 15G para pacientes com fluxo sanguineo de até 0 1 2 3 4

450ml/minuto.

Escore Parcial:

Técnicas de pungées da FAV

19. Na técnica de puncio de Escada, as pungbes acontecem sistematicamente ao
longo de todo o comprimento da veia arterializada. 0 1 2 3 4

20. Na técnica de pungdo de Area, as pungdes sdo restringidas a uma drea pequena da
veia arterializada, drea venosa e arterial. 0 1 2 3 4

21. Na técnica de pungdo em botdo (Buttonhole), as pungdes acontecem exatamente
no mesmo orificio e exatamente no mesmo 4ngulo em cada sessdo. 0 1 2 3 4

Escore Parcial:

Momento retirada das agulhas
22. Promover a retirada das agulhas em momentos diferentes. 0 1 ) 3 4

23. Promover a hemostase na FAV com pressdo digital continua, sem interrupgdes
ou "espreitadelas" ap6s a retirada das agulhas. 0 1 2 3 4

24. Apbs hemostase completa nas duas pungdes colocar curativo levemente
compressivo de forma "ndo" circular para ndo comprimir o limen do acesso. 0 1 ) 3 4

25. Orientar o paciente com FAV que os curativos deverdo ser retirados ap6s 6horas. 0 1 9 3 4

Escore Parcial:

Escore Total:
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Escala de conhecimento de acesso vascular definitivo (FAV) em usudrios de Hemodidlise (ECAVD) Cuidados especificos

Nunca Raramente Asvezes Muitasvezes Sempre

Processo de construgio FAV

26. Avaliar o que a pessoa conhece em relacio aos cuidados da FAV antes da sua

~ 0 1 2 3 4
construgdo.
27. Orientar sobre os cuidados que a pessoa devera realizar com o membro de
~ < o . . 0 1 2 3 4
escolha para confecgdo da FAV: ndo permitir pungdes venosas, aferigio de PA.
28. Orientar os cuidados que a pessoa deverd realizar com a FAV nas 48h apds a sua 0 1 9 3 4
construgao.
29. Orientar a pessoa sobre a importincia da realizagdo dos exercicios com o
. . 0 1 2 3 4
membro no qual foi confeccionado a FAV.
30. Orientar o paciente amanter o membro no qual foi confeccionado a FAV 0 1 9 3 4
elevado; evitando: dormir sobre o brago e qualquer compressdo.
31. Ensinar a pessoa a realizar limpeza com 4gua e sabonete neutro na incisio 0 1 oy 3 4

cirtirgica apos 24hs de confecgdo.

Escore Parcial:

Processo de maturagiio FAV
32. Avaliar a FAV, por meio do exame fisico, em toda sessdo de didlise. 0 1 2 3 4
33. Palpar a zona da anastomose da FAV e o segmento da veia arterializada, com o
- . . A . 0 1 2 3 4
objetivo de identificar presenca de frémito e continuidade do vaso.
34. Identificar a diregdo do fluxo sanguineo da FAV, sentindo o frémito 0 1 2 3 4
35. Avaliar por meio da palpagdo o aumento do didmetro ou engrossamento da 0 1 2 3 4
veia.
36. Avaliar queixas dlgicas no membro no qual foi confeccionado a FAV. 0 1 2 3 4
37. Avaliar presenca de edema circular no membro no qual foi confeccionado a
0 1 2 3 4
FAV.
38. Atentar para episddios de hipotensdo durante a sessdo de HD. 0 1 2 3 4
39. Orientar a pessoa a comunicar o enfermeiro sobre a presenca de hipotensdo no 0 1 2 3 4
domicilio.
Escore Parcial:
Manutengio da FAV
40. Orientar o paciente com FAV que ndo deve permitir pungdes venosas com
. 0 1 2 3 4
outras finalidades.
41.Orientar o paciente com FAV a ndo utilizar roupas apertadas e/ou pulseiras. 0 1 2 3 4
42.Orientar o paciente a ndo permitir nenhuma agdo que venha garrotear o
membro da FAV como: verificagdo de PA; pegar sacolas pesadas; evitar atividades 0 1 2 3 4
com gelo.
43. Orientar o paciente a nao fazer forga com o membro da FAV, ou movimentos 0 1 2 3 4
do tipo serrar, martelar, cortar lenha, usar furadeira, remar ou pescar.
44. Orientar o paciente a ndo cogar e ou tirar as " casquinhas" das pungdes. 0 1 2 3 4
45. Orientar o paciente a comunicar ao enfermeiro sobre a presenca de hipotensao, 0 1 2 3 4
nausea, vomito e diarréia no domicilio
46. Orientar o paciente no caso de sangramento, apds a didlise, do local da agulha, 0 1 2 3 4

aplicar uma compressio suficiente para interromper o fluxo sanguineo.

Escore Parcial:

Escore Total:
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Escala de conhecimento de acesso vascular definitivo ( FAV) em usudrios de Hemodidlise (ECAVD)Exame fisico

Nunca Raramente Asvezes Muitas vezes Sempre
Observagio
47. Pesquisar sinais e sintomas de hiperemia/dor no membro da FAV. 0 1 2 3 4
48. Pesquisar presenca de edema na mao e no membro da FAV da pessoa . 0 1 2 3 4
49. Pesquisar sinais e sintomas de descoloragio da pele e leito ungueal no membro da
FAV. 0 1 2 3 4
50. Observar presenga de equimose/hematoma e infiltragdo no membro da FAV. 0 1 2 3 4
51. Observar presenca de drenagem purulenta/serosa/hialina no local de pungéo da
FAV. 0 1 2 3 4
52. Observar presenca de feridas/lesdes/escoriagdes no membro da FAV. 0 1 2 3 4
53. Observar presenga de abscesso no local de pungdo da FAV. 0 1 2 3 4
54. Observar presenca de aneurismas no membro da FAV. 0 1 2 3 4
55. Observar presenca de veias colaterais no membro da FAV . 0 1 2 3 4
56. Verificar presenca de colapso da FAV ao elevar o membro da pessoa. 0 1 2 3 4
Escore parcial
Palpagio
57. Palpar o trajeto do vaso arterializado e sentir a presenca do frémito. 0 1 2 3 4
58. Palpar e verificar a extensdo do frémito da FAV. 0 1 2 3 4
59. Palpar presenca de endurecimento no trajeto do vaso arterializado da FAV. 0 1 2 3 4
60 Palpar e avaliar alteragdo da temperatura no membro da FAV. 0 1 2 3 4
61. Avaliar a sensibilidade da FAV da pessoa por meio da palpagio 0 1 2 3 4
62. Avaliar a mobilidade do vaso arterializado por meio da palpagio 0 1 2 3 4
63. Palpar a evolugio/drenagem e flutuagdes do hematoma/abscesso da FAV. 0 1 2 3 4
64. Palpar a presenca de veias colaterais no membro da FAV. 0 1 2 3 4
65. Palpar e avaliar presenca de dilatagao da veia e aumento da forca pulsatil. 0 1 2 3 4
Escore parcial
Auscultagio
66. Auscultar sopro no local da anastomose 0 1 2 3 4
67. Auscultar presenca de pulsos arteriais distais 0 1 2 3 4

Escore parcial

Escore Total:
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Escala de conhecimento de acesso vascular definitivo ( FAV) em usudrios de Hemodidlise (ECAVD)"Vigilancia Hemodinamica"

Discordo Concordo

Totalmente Discordo Indiferente Concordo Totalmente
Vigilancia Hemodinimica
68. A monitorizagdo e vigildncia da FAV,devem comegar apds sua 0 1 2 3 4
confecgdo.
69. A vigilancia hemodindmica diminui o risco de trombose e aumenta
a sobrevida da FAV, na medida em que contribui para um diagnéstico 0 1 2 3 4
precoce.
70. A vigilancia hemodindmica possibilita a monitorizagdo sistemdtica 0 1 by 3 4
de pardmetros indicativos da funcionalidade da FAV.
71. Para uma FAV se desenvolver e funcionar adequadamente, deve 0 1 2 3 4
haver boa entrada e boa saida de sangue no circuito arteriovenoso.
72. Anormalidades na artéria nutridora podem resultar na faléncia 0 1 2 3 4
precoce do acesso vascular.
73. O aumento da pressdo venosa em vérias HD consecutivas,
descartando pungdes incorretas, pode ser indicativo de estenose 0 1 2 3 4
venosa.
74. Na estenose venosa hemodinamicamente significativa, ocorre uma 0 1 2 3 4
diminui¢do do didmetro venoso superior a 50%.
75. O tempo de hemostase superior a 10 minutos pode indicar a 0 1 9 3 4
presenga de estenose acima do ponto de puncéo.
76. A trombose da FAV pode ser desencadeada pela hipotensio arterial 0 1 9 3 4

sistémica prolongada ou mesmo pela compressio exagerada.

77. O fluxo do acesso, a PVD (pressdo venosa dindmica) e a PVI
(pressdo venosa intra-acesso) sdo de grande utilidade na detecgdo de 0 1 2 3 4
problemas no acesso vascular da pessoa.

78. A recirculagdo é um marcador tardio da disfun¢do da FAV da

0 1 2 3 4
pessoa.
79. A avaliagdo do fluxo sanguineo é o método mais efetivo na detecgido
s o 0 1 2 3 4
da estenose na pessoa com FAV, quando utilizado periodicamente.
80. Existem fatores que podem alterar os pardmetros hemodindmicos
(velocidade do fluxo de sangue; calibre das agulhas; zona de pungéo; 0 1 2 3 4
ma posi¢do das agulhas).
81. A utilizagdo de vérios métodos na monitorizagdo aumenta a
durabilidade da FAV, na medida em que contribui para um diagnéstico 0 1 2 3 4
precoce.
82. O exame fisico tem papel fundamental na detecgdo dos problemas
. 0 1 2 3 4
tardios do acesso vascular.
83. A existéncia de um programa de monitorizagdo da FAV deve ser
constituida pelo nefrologista, enfermeiro, cirurgido vascular e 0 1 2 3 4
imagiologista.
Escore Total:
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APENDICE E

AVALIAGAO DOS NiVEIS DE CONHECIMENTO

A Escala de conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre acesso
vascular definitivo a pessoa com doenca renal crénica terminal que foi
construida e validada, estabeleceu para analise do conhecimento dos
profissionais de enfermagem a seguinte pontuagdo de acordo com os escores

parcial e total:

Pontos Niveis de conhecimento

83 pontos N&o conhecem

De 83 a 166pontos Apresentam irrisorio conhecimento
De 167 a 248 pontos Apresentam pouco conhecimento

De 249 a 299 pontos Apresentam satisfatérioconhecimento
De 300 a mais pontos Apresentam conhecimento pleno

Sendo assim:

wi= Ndo conhecem e apresentam irrisério conhecimento — ( 83 a 166 pontos):

E essencial que estes profissionais desenvolvam habilidades e
competéncias em TODAS as atividades relacionadas aos cuidados com o
paciente renal cronico terminal.

i Apresentam pouco conhecimento — (de 167 a 248 pontos ):

E essencial que estes profissionais desenvolvam habilidades e
competéncias nas atividades relacionadas aos cuidados com a FAV.

i Apresentam satisfatorio conhecimento — ( de 249 a 299 pontos ):

E essencial que estes profissionais apresentem habilidades que permitam
diagnosticar precocemente alteragdes no funcionamento da FAV.

i Apresentam conhecimento pleno — (de 300 a mais pontos ):

E essencial que estes profissionais sejam habilitados para avaliar TODAS

as provaveis complicagcdes que possam ocorrer com a FAV.
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APENDICE F

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

Prezado Sr. (a)

Convido vossa senhoria a participar da pesquisa do Programa de Pés-Graduagéo Strictu Sensu
da Universidade Estadual Julio de Mesquita Filho-UNESP sobre “Acesso vascular definitivo
em usuarios de hemodialise: construcao e validagao de uma escala de conhecimento”.
Sua participagdo proporcionara melhor conhecimento a respeito das praticas assistenciais
realizadas ao acesso vascular definitivo (FAV). Informo que o senhor (a) tem a garantia de
acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre qualquer esclarecimento de eventuais duvidas.
Destaca-se que sua participagdo sera anbnima e todas as respostas se destinaréo
exclusivamente para a validagdo da escala e submetida a analises estatisticas.

Fica a este termo, o compromisso assumido pelo pesquisador de acatar os aspectos
determinados pela Resolugdo n° 196 de Outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos; manter sigilo a respeito da identificagao dos
profissionais que participarem do estudo; ndo havendo quaisquer danos morais, psicolégicos ou
fisicos aos mesmos; ndo haver beneficios ou prejuizos decorrentes de sua participagao ou nao
no estudo; permitir desisténcia do participante em qualquer momento do estudo; divulgar os
dados desta pesquisa de forma agregada e nao individual; disponibilizar o acesso aos usuérios
da presente pesquisa por meio da Universidade Estadual Julio de Mesquita Filho ou por meio de
publicacdo em veiculos de divulgacao cientifica.

Quaisquer duvidas com relagdo a parte ética deste estudo, o especialista podera contatar o
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista-Unesp-Botucatu, 6rgao

responsavel pela aprovagao deste projeto, pelo telefone (14) 38801609.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu declaro que apds convenientemente

esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto em participar da

pesquisa.

Bauru - SP. /]

Assinatura do Sujeito da Pesquisa Assinatura do Pesquisa
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ANEXO 1

PARECER DO CENTRO DE ESTUDOS E PESQUISA DO HEB

=

TR

Haospital Estadual Banra Cumira,,
An: Enganisine Luiz Edmendn Carrijo Cosbe, 1-100 Estutdl'\ is
mlmﬂﬁlﬂm Pesguizas

Declaracdo

Declaro que tenho ciéncia e autorizo, o desenvolvimento da
Pesquiza ™Acesso VVascular Definitivo em Usudrios de Hemodidlise:
Construgdo e Validagio de uma Escala de Conhecimento™ a ser
conduzida pela Sra Blda Garbo Finto, junto a esta Entidade, apds
aprovagdo do CEP.

Declaro gue conhego, cumprirel e farei cumprir os Requisitos da
Resolugio 196/96 e suas complementares e como esta instituico
tem condigbes para o desenvolvimento deste Projeto, autorizo sua
execugdo.

Por ser verdade, firmo a presente.

Bauru, 09 de Qutubro de 2012.

/’_J_\_
= F—

Roberto Maring de Carvalho
Presidente da Comissdo Cientifica
Hospital Estadual Bauru
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ANEXO 2

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA — UNESP BOTUCATU

un esp o Universidade Esta.dual Paulista
Faculdade de Medicina de Botucatu

Daslrito RubEo Junio, 1" - Botucatu — 3P,

CER: 18.615-070

FonalFax (i) 32116143 Registrada no Minetério da Sside
e-mail seoretariz. capellupf@imb anesp B om 3 de abril de 1947

e-mad coordenadena: tsardend@fmb.unesp. or

Botucatu, 05 de novembro de 2012 Of. 525/2012

Tlustrissima Senhora

Prof®. Dr®. Wilza Carla Spiri
Departamento de Enfermagem da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr®. Wilza,

De ordem deo Senhor Coordenador, informo que o Projeto de Pesquisa
(Protocolo CEP 4401-2012) “Acesso vascular definitivc em usudrios de
Hemodidlise: construgdo e validagdc de uma escala de conhecimento”, a
ser conduzido por Elda Garbo Pinto, orientada por Vossa Senhoria, recebeu
do relator parecer favordvel, aprovado em reunido de 05/11/2012,

Situagde do Projeto: APROVADQ. Os pesquisadores deverdo apresentar ao
CEP ao final da execugdo do Projeto o "Relatdrio Final de Atividades™

‘l
)
Afe.r@s te,

W&~
Alberto Santos Capelluppi
Secretdrio do CEP 'N




