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RESUMO

ROCHA, R. P. F. Seguranca do paciente em hemodidlise: eventos adversos e fatores preditores.
2018. 169p. Tese (Doutorado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da
Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2018.

Introducéo: A seguranca do paciente aborda os riscos envolvidos na assisténcia a saude
visando reduzir ou eliminar os eventos adversos, estes definidos como os incidentes que
ocorrem durante a prestacdo do cuidado a saude e que resultam em dano ao paciente. Os
cuidados em saude, sdo cada vez mais complexos, e podem aumentar o potencial para
ocorréncia de incidentes, erros ou falhas. A hemodiélise é um procedimento tecnicamente
complexo, com muitas fontes potenciais de erro e que pode causar danos aos pacientes. A
didlise é uma terapia que nos ultimos anos vem beneficiando muitos pacientes, porém é um
processo de cuidado que envolve perigos e riscos importantes. Objetivo: Avaliar os eventos
adversos e fatores preditivos para a seguranca do paciente em hemodialise em instituicGes
publicas do Distrito Federal/DF no ano de 2017. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo
exploratorio, transversal, correlacional, prospectivo com abordagem quantitativa. A coleta de
dados foi realizada em trés etapas: analise de 152 prontuarios de pacientes para levantamento
dos registros de eventos adversos, observacdo sistematica de 458 sessdes de hemodiélise
utilizando o questionario Hemo Pause Checklist adaptado e uma etapa que envolveu a
observacdo geral do contexto de trabalho e do ambiente onde era realizada a sessdo de
hemodialise. Para anélise dos dados foi utilizada estatistica descritiva e inferencial. Resultados:
Os eventos adversos com maior nimero de registros estdo relacionados ao acesso vascular para
hemodialise, sdo eles: sangramento, exsudato em cateter duplo Iumen, fluxo sanguineo
inadequado e infeccdo ou sinais de infecgdo no acesso vascular. Quanto ao responsavel pelo
registro, 76,9% dos registros foram realizados pelos técnicos de enfermagem, 16,6% pelos
enfermeiros e 6,5% por outros profissionais da equipe de satde. Foram identificados pontos
vulneraveis para uma hemodialise segura através da aplicacdo do Hemo Pause Checklist
adaptado que consistem em: verificagdo de alergias; cuidados com acesso venoso; verificagcao
de acesso venoso dificil; revisdo com o paciente de doencas recentes, novas medicacdes,
alteracdo de peso, queixas ou outras alteracdes; verificacdo da programacgdo correta das
maquinas e realizacdo de orientacdo pds-dialise. Concluséo: Conclui-se com este estudo que a
hemodialise € um setor hospitalar com um grande potencial de risco para a ocorréncia de
eventos adversos, isso ocorre por diversos motivos tais como, procedimento complexo, com
uso de alta tecnologia, a caracteristica da doenca renal cronica, o alto uso de medicamentos.
Estratégias precisam ser tomadas de forma reduzir a ocorréncia de EA garantindo assim a
qualidade da dialise, consequentemente a qualidade de vida do paciente com doenca renal
crbnica em tratamento dialitico. O Hemo Pause Checklist adaptado demonstrou ser uma boa
estratégia para a identificacdo de fatores potenciais de risco na seguranca do paciente em
hemodialise.

Palavras-chave: Enfermagem; Didlise renal; Seguranca do paciente; Cuidados de
enfermagem; Insuficiéncia renal crénica; Hemo pause check list; Lista de checagem.



ABSTRACT

Patient safety on hemodialysis: adverse events and predictive factors

Introduction: Patient safety addresses the risks involved in health care to reduce or eliminate
adverse events, which are defined as incidents that occur during the provision of health care
and that result in damage to the patient. Health care is increasingly complex and can increase
the potential for incidents, errors or failures. Hemodialysis is a technically complex procedure,
with many potential sources of error and that can cause damage to patients. Dialysis is a therapy
that has benefited many patients in recent years, but it is a care process that involves major
hazards and risks. Objective: To evaluate the adverse events and predictive factors for patient
safety in hemodialysis in public institutions of the health secretariat of the Federal District/DF
in the year 2017. Methods: This is a descriptive exploratory, transversal, correlational,
prospective study with a quantitative approach. Data collection was performed in three stages:
analysis of 152 medical records of patients to survey the records of adverse events, systematic
observation of 458 hemodialysis sessions using the adapted Hemo Pause Checklist
questionnaire and one step That involved the general observation of the work context and the
environment where the hemodialysis session was performed. Descriptive and inferential
statistics were used for data analysis. Results: The adverse events with the highest number of
records are related to the vascular access for hemodialysis, they are: bleeding, exudate in double
lumen catheter, inadequate blood flow and infection or signs of infection in vascular access.
Regarding the responsible for the record, 76.9% of the records were performed by the nursing
technicians, 16.6% by the nurses and 6.5% by other health team professionals. Vulnerable
points were identified for safe hemodialysis through the application of the adapted Hemo Pause
Checklist consisting of: allergy check; venous access care; Verification of difficult venous
access; Review with the patient of recent diseases, new medications, weight change, complaints
or other alterations; Checking the correct programming of the machines and conducting post-
dialysis guidance. Conclusion: It is concluded with this study that hemodialysis is a hospital
sector with a great risk potential for the occurrence of adverse events, this occurs for several
reasons, such as, if it is a complex procedure, with high technology use, the characteristic of
chronic kidney disease, the high use of medications. Strategies need to be taken in order to
reduce the occurrence of as thus guaranteeing the quality of dialysis, consequently the quality
of life of patients with chronic kidney disease undergoing dialysis. The adapted Hemo Pause
Checklist proved to be a good strategy for identifying potential risk factors for patient safety on
hemodialysis.

Keywords: Nursing; Renal dialysis; Patient safety; Nursing care; Chronic Renal Insufficiency;
Hemo pause check list.



RESUMEN
Seguridad del paciente en hemodialisis: eventos adversos y factores predictivos

Introduccion: la seguridad del paciente aborda los riesgos involucrados en el cuidado de la
salud para reducir o eliminar eventos adversos, que se definen como incidentes que ocurren
durante la provision de atencién médica y que resultan en dafios al paciente. El cuidado de la
salud es cada vez mas complejo y puede aumentar el potencial de incidentes, errores o fallas.
La hemodialisis es un procedimiento técnicamente complejo, con muchas fuentes potenciales
de error y que puede causar dafio a los pacientes. La dialisis es una terapia que ha beneficiado
a muchos pacientes en los ultimos afios, pero es un proceso de atencion que involucra peligros
y riesgos importantes. Objetivo: evaluar los eventos adversos e factores predictivos para la
seguridad del paciente en hemodialisis en las instituciones publicas del Distrito Federal/DF en
el afio 2017. Métodos: se trata de un estudio descriptivo exploratorio, transversal, correlacional,
prospectivo, con un enfoque cuantitativo. La recoleccion de datos se realizo en tres etapas:
Anaélisis de 152 registros médicos de pacientes para examinar los registros de eventos adversos,
observacion sistematica de 458 sesiones de hemodialisis utilizando el cuestionario de lista de
comprobacion de pausa de hemo adaptado y un paso Eso implicé la observacion general del
contexto de trabajo y el ambiente donde se realizo la sesion de hemodialisis. Para el andlisis de
datos se utilizaron estadisticas descriptivas e inferenciales. Resultados: los eventos adversos
con el mayor nimero de registros estan relacionados con el acceso vascular para la
hemodialisis, son: sangrado, exudado en catéter de doble lumen, flujo sanguineo inadecuado e
infeccion o signos de infeccidn en el acceso vascular. En cuanto al responsable del registro,
76,9% de los registros fueron realizados por los técnicos de enfermeria, 16,6% por las
enfermeras y 6,5% por otros profesionales del equipo de salud. Se identificaron puntos
vulnerables para la hemodidlisis segura mediante la aplicacion de la lista de comprobacion de
hemo PAUSE consistente en: control de alergia; atencion de acceso venoso; Verificacion del
dificil acceso venoso; Repase con el paciente de enfermedades recientes, nuevos medicamentos,
cambio de peso, quejas u otras alteraciones; Comprobacion de la correcta programacion de las
maquinas y realizacion de la guia posterior a la dialisis. Conclusion: se concluye con este
estudio que la hemodidlisis es un sector hospitalario con un gran potencial de riesgo para la
ocurrencia de eventos adversos, esto ocurre por varias razones, como, se trata de un
procedimiento complejo, con uso de alta tecnologia, el caracteristico de la enfermedad renal
cronica, el alto uso de medicamentos. Es necesario tomar las estrategias para reducir la
ocurrencia de la calidad de la dialisis, por lo tanto, la calidad de vida de los pacientes con
enfermedad renal cronica que se someten a didlisis. La lista de comprobacion de pausa de hemo
adaptada resultd ser una buena estrategia para identificar posibles factores de riesgo para la
seguridad del paciente en la hemodialisis.

Palabras llave: Enfermeria; Dialisis renal; Seguridad del paciente; Atencion de enfermeria;
Insuficiencia renal cronica; Hemo pause check list, Lista de verificacion.
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INTRODUCAO

O interesse na tematica surgiu a partir da minha experiéncia profissional. Atuo em
hemodialise, como enfermeira assistencial, desde 2006. Fiz pés-graduacdo na area de
Enfermagem em Nefrologia e mestrado também nessa &rea, a dissertacdo de mestrado foi
intitulada “Necessidades de orientacdo de enfermagem para o autocuidado visando a qualidade
de vida de clientes em terapia de hemodialise”.

Durante minha trajetoria profissional, observei que o tema “seguranga do paciente”
ganhou uma enorme amplitude nas publicaces relacionadas a assisténcia a saude, porém ainda
eram escassas as publicacbes relacionadas a Nefrologia, especificamente ao servico de
hemodialise. Dessa forma, optei por estudar a tematica de seguranca do paciente na area de
hemodialise.

Seguranca do paciente é definida pela World Health Organization (WHO) como a
reducdo do risco de danos desnecessarios associados ao cuidado de salide a um minimo
aceitavel (WHO, 2009).

O tema seguranca do paciente vem sendo cada vez mais difundido dentro das
institui¢des e entre os profissionais de saude, no que tange a busca pela qualidade da assisténcia
prestada e a diminuigo de incidentes evitaveis (LORENZINI; SANTI; BAO, 2014).

A seguranca do paciente aborda os riscos envolvidos na assisténcia a salde visando
reduzir ou eliminar os Eventos Adversos (EA), estes definidos como os incidentes que ocorrem
durante a prestacdo do cuidado a salde e que resultam em dano ao paciente, caracterizados
como fisico, social e psicolégico, o que inclui doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte
(WHO, 2009).

Reis, Martins e Laguardia (2013) ressaltam que o interesse nesse tema é resultado da
constatacdo de que a ocorréncia de eventos adversos (EA) envolve custos sociais e econémicos
consideraveis, podendo implicar em danos irreversiveis aos pacientes e suas familias.

De acordo com o Institute of Medicine (1999) a qualidade em saude, considerando o
conhecimento cientifico corrente, é definida como o grau em que 0s servicos prestados ao
paciente, por um lado, diminuem a probabilidade de resultados desfavoraveis, e, pelo outro,
aumentam a probabilidade de resultados favoraveis. Os resultados desfavoraveis sdo os eventos
adversos (EA).

Evolucdes na seguranca do paciente e na confiabilidade dos servigos de saude implicam

em uma mudanca de conduta praticada pela maioria dos servigos. A cultura de seguranca de
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uma organizagdo é o conjunto de valores, atitudes, percep¢des, competéncias e padrdes de
comportamento que determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da administracdo de
uma organizacao de satde com a gestdo da seguranca (VIEIRA; SILVA; PRATES, 2019).

Os cuidados em saude, sdo cada vez mais complexos, e predispondo a ocorréncia de
incidentes, erros ou falhas. Lesdes ou danos decorrentes do cuidado prestado constituem grave
problema relacionado ao desempenho dos servicos de saude; cuidados de saude ndo seguros
podem causar aumento da morbidade e mortalidade em todo o mundo (REIS, LAGUARDIA,
MARTINS, 2012).

Nesta perspectiva, o desenvolvimento de uma cultura de seguranga tem recebido
crescente atencdo no campo das organizagOes de satde. A complexidade presente no cuidado a
salde, que envolve a sua natureza dindmica e multifacetada, o uso de tecnologia de ponta e a
acao de profissionais de diferentes campos, predispGe ao erro e, para minimiza-lo devem ser
identificados e priorizadas as fontes potenciais (GARRICK; KLIGER; STEFANCHIK, 2012).

A hemodidlise (HD), por exemplo, é um procedimento tecnicamente complexo, com
muitas fontes potenciais de erro e que podem causar danos aos pacientes. A realizacdo de
hemodialise com seguranca requer muitas etapas, que incluem desde a cria¢do do dialisador e
outros equipamentos, 0 acesso a corrente sanguinea e 0 acompanhamento do paciente para
prevenir complicacOes e garantir a estabilidade hemodinamica (BRAY; METCALFE, 2015).

A diélise é uma terapia que nos ultimos anos vem beneficiando muitos pacientes, porém
é um processo de cuidado que envolve perigos e riscos importantes. Vieira, Silva e Prates
(2019) destacam que os riscos da hemodialise em situacdo de comorbidades de doencas cronica
se relacionam ao fato de o paciente possuir uma doenca de carater terminal que depende de um
suporte de vida permanente, além do uso de muitos medicamentos.

Garrick, Kliger e Stefanchik (2012) afirmam que a complexidade dos procedimentos de
hemodiéalise envolvem especificamente o uso de tecnologias avancadas, a qualidade da agua, a
reutilizacdo dos dialisadores, o controle de infeccdo, a desinfec¢do das maquinas e o uso de
medicamentos. Van der Veer et al. (2011) acrescentam a complexidade da doenca renal crénica
(DRC): a cronicidade da doenca, o envolvimento de varios profissionais de salde e as diferentes
atividades do cuidado.

Assim, neste tipo de procedimento, considerando a frequéncia com que 0s pacientes sdo
submetidos ao procedimento que envolve o uso de alta tecnologia, € importante a avaliacdo das

questdes relacionadas a seguranga do paciente.
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Holley (2006) afirma que ha varios fatores de risco a ocorréncia de eventos adversos em
hemodialise, dentre os quais destaca: procedimentos invasivos, utilizacdo de equipamentos
complexos, pacientes criticos, alta rotatividade de pacientes e administracdo de medicamentos
potencialmente perigosos, como a heparina.

Bray et al. (2014) realizaram um estudo no qual identificaram algumas variaveis
evitaveis que podem ter contribuido para mortes de pacientes em hemodiélise. Apontam que
essas variaveis estavam relacionadas com a comunicagédo, organizacdo e os fatores humanos,
associadas a cinco causas principais, a exemplo: o tratamento da hipercalemia, da prescricéo,
do tempo de tratamento, da presenca de infecgcdo e ao acesso vascular.

A utilizacdo de Checklists € uma estratégia de segurancga do paciente que pode ser eficaz.
Os Checklists sdo instrumentos utilizados para melhorar a seguranca do paciente, a adeséo aos
protocolos e politicas, contribuem com a comunicacéo, trabalho em equipe e a padronizacao de
procedimentos (SILVER et al, 2015).

Os autores Bray e Metcalfe (2015) enfatizam que a utilizacdo de Checklists é uma
estratégia importante para garantir que os procedimentos sejam realizados com seguranca, pois
permite identificar e prevenir a ocorréncia/recorréncia de danos evitaveis.

Quando utilizados de forma adequado, as diretrizes, protocolos e checklists podem ter
como resultado um atendimento de qualidade, reduzindo consideravelmente 0s riscos
apresentados pelos procedimentos aos quais 0 paciente fora submetido.

Inicialmente, os Checklists foram utilizados em ambientes de cuidados cirdrgicos e
intensivos e demonstraram ser uma estratégia importante para a seguranca do paciente que pode
melhorar a cultura de seguranca (TREADWEL; LUCAS; TSOU, 2014).

As instituicfes de alto padrdo de qualidade, com uma boa cultura de seguranca
antecipam os eventos adversos como forma de preparar os profissionais para lidar com estes
em todos os niveis da organizacdo. Dessa forma, disponibilizam ferramentas aos profissionais
para desenvolverem habilidades de converter tais eventos adversos em resisténcia melhorada
do sistema (LIMA, 2014).

A avaliagdo da seguranca do paciente permite aos hospitais identificar e gerir
prospectivamente questfes relevantes de seguranga em suas rotinas de trabalho (SORRA,
NIEVA, 2004).

Uma dificuldade relacionada a seguranca do paciente em hemodialise consiste no
registro das informagGes. Marcelli et al. (2015) afirmam que, considera-se ser natural que 0s

pacientes tenham experiéncias desagradaveis durante o tratamento hemodialitico, tais como
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caibras, hipotensdo e sangramento. Por conseguinte, pode ser dificil requerer dos enfermeiros
que relatem essas complicagdes, uma vez que sdo consideradas normais.

Os autores afirmam que o uso de checklists pode representar uma solugdo para
melhorar a seguranca do paciente em unidades de hemodialise. Neste estudo, checklists foram
testados em duas unidades de hemodialise na Europa, e observou-se que houve uma melhora
na seguranca e na qualidade dos cuidados prestados.

Nesse contexto, Silver et al. (2015) elaboraram um checklist para avaliar a seguranca
do paciente em hemodialise denominado Hemo Pause Checklist.

Este Checklist foi desenvolvido por uma equipe multidisciplinar com médicos,
enfermeiros e administradores por meio de um processo interativo que consistiu em revisoes de
literatura, pesquisas e em reunifes. O Hemo Pause € capaz de identificar varios componentes
relacionados a seguranca do paciente em tratamento hemodialitico (THOMAS, et al, 2016).

Thomas et al. (2016) aplicou o Hemo Pause Checklist durante trés meses, em todas
as sessdes de hemodialise em um centro de didlise no Canada. Dentre os pontos fortes desse
estudo os autores relatam a melhoria da qualidade da assisténcia, que incorporou o feedback
em tempo real de enfermeiros e pacientes para melhorar o checklist. Foi observado ainda que o
Hemo Pause Checklist é uma ferramenta de seguranca do paciente viavel que pode ser utilizada
em cada sessdo de hemodiélise. Os autores afirmam que o design do checklist pode ser
modificado para as politicas e praticas locais, bem como adaptado para o0s objetivos de
seguranca do paciente.

Estudos de Marcelli et al. (2015) e Galland et al. (2013) demonstram uma melhoria
na qualidade dos cuidados e uma melhor comunicagéo entre a equipe € 0 paciente com 0 USO
de checklists. Marcelli et al (2015) avaliou o uso de um checklist com quinze indicadores de
qualidade definidos previamente pela equipe de saide em uma clinica de dialise em Portugal.
Ja o checklist utilizado no estudo de Galland et al (2013) era focado na comunicagdo entre
médicos e enfermeiros.

No Brasil ha poucos estudos publicados que avaliem o uso de checklists na seguranca
do paciente em unidades de hemodialise. Por exemplo, o estudo de Aguiar (2016) objetivou
construir e validar uma escala de avaliagdo da seguranca do paciente com doenga renal crénica
em tratamento de hemodialise, com enfoque no cuidado clinico de enfermagem e o estudo de
Sousa (2014) que destacou que os EA mais prevalentes durante sessdes de hemodialise foram
o fluxo sanguineo inadequado, sangramento pelo acesso venoso, infeccao/ sinais de infeccdo e

coagulacdo do sistema extracorpéreo.
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De acordo com o Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia, em 2017, na regido
Centro Oeste ha 72 unidades de hemodialise ativas, entre publicas e privadas, o que corresponde
a 10% das unidades de todo o Brasil. A taxa de prevaléncia de pacientes em dialise no Brasil
corresponde a 610 pacientes por milhdo da populacdo (pmp), no Centro Oeste esta taxa € de
710 pmp, e especificamente no Distrito Federal esta taxa sobe para 712 pmp, ou seja, acima da
taxa nacional. Considerando-se o tipo de dialise, 93,1% realizam a hemodialise como
modalidade de terapia renal substitutiva. A taxa estimada de pacientes novos em dialise, na
regido Centro Oeste € de 218 pmp.

Neste contexto, acredita-se que este estudo contribuira para avaliar os eventos adversos
e os fatores preditores para a sua ocorréncia e servira de base para a construgcdo de um protocolo
de préticas seguras em hemodialise.

Sendo assim, este estudo tem como tema central a seguranca do paciente no contexto da
hemodialise, e tracou-se como questdo de pesquisa: Como avaliar a seguranca do paciente em
hemodialise no DF? Quais sdo os fatores preditores para o risco potencial de eventos adversos
em hemodidlise no Distrito Federal?

Este estudo justifica-se, pois, vislumbra a possibilidade de producdo de conhecimento
acerca de tema discutido mundialmente - a seguranca do paciente. Além disso, a contribuicédo
para o cenario brasileiro por trata-se de um recorte ainda pouco explorado, a avaliagdo da
seguranca do paciente em servicos de hemodialise, por meio de um checklist especifico para
seguranca do paciente em hemodialise. Os resultados poderdo fornecer subsidios para formular
planos e estratégias, objetivando a melhoria na seguranca do paciente. A contribuicdo pratica,
deste estudo consiste no potencial para identificar os preditores de eventos adversos em
hemodialise, tema que, apesar de abrangente, direciona para novas praticas de controle da

seguranca do paciente.






27

2 OBJETIVOS

Geral:

Avaliar os eventos adversos e fatores preditivos para a seguranga do paciente em
hemodialise em institui¢bes publicas do Distrito Federal/DF no ano de 2017.

Especificos:

- Caracterizar o perfil s6ciodemogréafico e de saude dos pacientes;

- Descrever o contexto da unidade de hemodidlise nas unidades;

- Traduzir, adaptar o Hemo Pause Checklist;

- Verificar as condigcdes de seguranca do paciente por meio do instrumento do Hemo Pause
Checkilist;

- Caracterizar os itens do sign in, time out e sign out;

- Identificar os fatores preditores de seguranca do paciente nas etapas do processo: antes do
paciente entrar na unidade de dialise, antes do paciente iniciar a didlise e antes do paciente
deixar a unidade de dialise.



S
L@

N



29

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Doenca Renal Crénica e Hemodialise

A leséo renal pode ser classificada, simplificadamente, em dois tipos, em aguda ou
cronica. A Lesdo Renal Aguda (LRA) € a perda repentina da funcéo renal e caracteriza-se pela
retencdo de compostos nitrogenados (ureia, creatinina etc.), e normalmente ocorre reducao do
volume urinario a menos de 400 ml/dia (FERMI, 2010; ZATZ, 2011).

A doenca renal cronica (DRC) consiste em lesdo renal com a perda da funcéo, de
maneira progressiva e irreversivel, tornando os rins incapazes de realizar suas fungdes
glomerular, tubular e enddcrina, desencadeando, assim, acimulo de substancias nitrogenadas
como ureia e creatinina (COUTINHO, TAVARES, 2011; BASTOS, 2011).

A diminuicdo da funcéo renal provoca o acimulo dos produtos finais do metabolismo
No sangue, com isso 0s sistemas corporais séo afetados. A uremia se desenvolve e quanto maior
0 acumulo das toxinas, maiores serdo os sintomas (CERQUEIRA; TAVARES; MACHADO,
2014).

A perda da funcdo depende de agravantes conhecidos ou desconhecidos do paciente.
As lesOes e as doengas que acometem os rins irdo limitar as atividades cotidianas, levando a
Doenca Renal Crénica (DRC) (BASTOS; BREGMAN:; KIRSZTAJN, 2010).

Quando o paciente comeca a apresentar 0s sinais e sintomas quer dizer que ele ja
perdeu cerca de 50% da capacidade renal, e quando rim perde cerca de 90% da funcéo renal,
podemos dizer que o individuo estd com Doenca Renal Terminal (DRT) (SILVA et al., 2011;
COSTA et al., 2013).

Dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2013) apontam que a DRC, € uma
epidemia mundial advinda principalmente do tratamento inadequado da Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) e do Diabetes Mellitus (DM), e que para iniciar o tratamento da DRC &
necessario saber em que nivel se encontra a funcéo ou a disfungao renal.

Estima-se que existam 2,2 milhdes de pessoas no mundo sendo submetidas as terapias
renais substitutivas, conforme dados da Sociedade Internacional de Nefrologia (ISN). Esse
numero aumenta a cada ano, projetando-se que em 2030 existam 5,4 milhGes de pessoas em

dialise.
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Anualmente cerca de 21 mil brasileiros iniciam tratamento dialitico, que pode ser
Didlise Peritoneal (DP) ou Hemodidlise desse total aproximadamente 17,9% evoluem a 6bito,
e somente 2.700 brasileiros sdo submetidos a um transplante renal.

A diminuicdo progressiva da funcdo renal implica em comprometimento de
essencialmente todos 0s outros 6rgaos, fazendo dos rins 6rgaos essenciais para a manutencao
da vida (BASTOS, BREGMAN, KIRSZTAIN, 2010). Atualmente, é amplamente aceita a
definicdo de DRC, que se baseia em anormalidades da estrutura e/ou funcao dos rins presentes
por mais de trés meses, com implicacdo para a saude (CUPISTI et al., 2015; KDIGO, 2017).

A DRC é uma doenga que leva a uma reducdo da qualidade e expectativa de vida
devido a potencializacdo das morbidades cardiovasculares, representando assim a terceira
causa de mortalidade global (VIEIRA; SILVA; PRATES, 2019).

Vérias sdo as etiologias da DRC, a hipertensao arterial sisttmica e o diabetes mellitus
sdo as principais, dentre outras, por exemplo: rins policisticos, calculose renal, glomerulopatia,
entre outras. E independente da causa os custos do tratamento sdo bastante elevados.

No Brasil e no mundo, a doenca renal cronica € um problema de salde publica
(BASTOS, 2011; BASTOS, BREGMAN, KIRSZTAJN, 2010; KES, 2014), tanto a sua
incidéncia quanto a prevaléncia vém aumentando progressivamente ao longo dos anos
(BASTOS, 2011; BASTOS, BREGMAN, KIRSZTAJN, 2010).

A deteccdo precoce da doenca renal e condutas terapéuticas apropriadas para o retardo
de sua progressdo pode reduzir o sofrimento dos pacientes e 0s custos financeiros associados a
doenca renal cronica. Até o presente momento ndo ha droga capaz de impedir a progressao da
doenca para DRC estagio final (ROMAO JUNIOR, 2004).

A realizacdo do diagnostico da DRC precocemente, ou seja, quando os rins ainda
preservam parcialmente suas funcdes, e a realizacdo do tratamento conservador podem
contribuir para uma melhor condicdo clinica, psicoldgica e social do paciente, ao iniciar e
manter-se em tratamento por dialise (GRICIO, KUSUMOTA, CANDIDO, 2009).

Fatores como a falta de conhecimento e classificagcdo dos estagios da doenca, bem como
a ndo utilizacdo de testes simples para o diagndsticos e avaliacdo funcional, a doenca renal
crbnica € sub-diagnosticada e tratada de forma inadequada, que pode resultar na perda de
oportunidade para a implementacao de prevencdo primaria, secundaria e terciaria (BASTOS,
2011; BASTOS, BREGMAN, KIRSZTAIN, 2010).



31

Caracterizada como uma doenga de elevada morbidade e mortalidade, a DRC acomete
o0 individuo ndo somente nos aspectos organicos, mas sobretudo em sua qualidade de vida,
podendo causar limitacGes fisicas, sexuais, psicologicas, familiares e sociais.

A classificacdo da DRC € baseada na causa (doenca glomerular, tabulo-intersticial,
vascular, congénita ou cistica), albuminuria e na taxa de filtracdo glomerular (TFG): G1
engloba pacientes com TFG maior que 89 ml/min/1,73m?; G2 sdo pacientes com TFG de 60 a
89 ml/min/1,73m?; G3a, TFG de 45 a 60 ml/min/1,73m?; G3b TFG de 30 a 44 ml/min/1,73m?;
G4, pacientes com TFG de 15 a 29 ml/min/1,73m? e G5 ¢ caracterizado pela Doenga Renal
Cronica (DRC) terminal com TFG menor que 15 ml/min/1,73 m?2. Quanto a albumindria os
pacientes podem ser classificados em 3 categorias: Al (albumindria menor que 30mg/g); A2
(albumindria de 30 a 300mg/g) e A3 (albumindria maior que 300mg/g) (KDIGO, 2017).

As complicac@es decorrentes da perda da funcdo renal séo: anemia, acidose metabdlica,
desnutricdo e alteracdo do metabolismo de calcio e fosforo; podendo evoluir para doenga renal
cronica terminal e contribuem para a piora da qualidade de vida (KDIGO, 2017).

O tratamento da DRC depende da evolucgédo da doenca, que pode ser conservador com o
uso de medicamentos, dietas e restricdo hidrica, ou com terapias de substituicdo renal,
hemodidlise, diélise peritoneal e transplante renal (GRICIO; KUSUMOTA; CANDIDO, 2009).

O tratamento conservador tem o0s objetivos de auxiliar na reducdo do ritmo de
progressao da doenca renal, manter a funcdo renal e melhorar as condigdes clinicas,
psicoldgicas e sociais do individuo. O tratamento ainda prevé o controle da glicemia e da
pressdo arterial; a correcdo da anemia; o estimulo a suspensdo do cigarro para retardar a
progressdo da DRC, e o0 ajuste nas dosagens dos medicamentos excretados pelos rins (ROSO,
2012).

Quando o paciente se encontra no estagio 5 o uso das terapéuticas substitutivas como:
dialise peritoneal (ambulatorial continua, automatizada e intermitente), hemodialise e
transplante renal, tornam- se necessarios para aliviar os sintomas da doenca e preservar a vida
do individuo, sem carater curativo (XAVIER; SANTOS, 2012).

A dialise peritoneal (DP) € o processo pelo qual se instala cirurgicamente, um cateter
no peritdnio do paciente, esse cateter é utilizado para injetar o liquido de dialise que necessita
permanecer na cavidade peritoneal para em seguida ser drenado. O peritdnio € uma membrana
semipermeavel que envolve o abdémen, e por isso participa da remocéo de liquidos por meio
da osmose. Ao retirar a solugdo introduzida esta traz consigo as toxinas, 0 excesso de agua e
sais minerais ndo metabolizados pelos rins (SANTOS, VALADARES, 2015; RIELLA, 2010).
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A hemodidlise consiste na limpeza e na filtragem do sangue. Esse processo permite a
retirada de residuos prejudiciais ao corpo, regulando a pressdo arterial, eliminando o excesso
de liquido e sal, mantendo o equilibrio de substancias quimicas, estas sdo realizadas com uma
frequéncia média de trés sessGes por semana com duracdo de trés a quatro horas (TERRA;
COSTA, 2007).

Para que seja realizada a HD o paciente tem que possuir obrigatoriamente uma via de
acesso vascular, que pode ser um acesso de curta permanéncia (Cateter Duplo Lumen), longa
permanéncia (Permcath®) ou um acesso permanente (Fistula). A Fistula Arteriovenosa (FAV)
é a via de acesso vascular definitivo ou permanente de maior durabilidade e seguranca, pois
permite um fluxo sanguineo elevado e constante, sendo a via de acesso mais comum em
pacientes com DRC (MARTINEZ-GALLARDO et al., 2012).

Para Riella (2010) a FAV é o melhor acesso pois apresenta menor taxa de infeccéo e
maior durabilidade, além de favorecer uma melhor qualidade de diélise.

A indicacdo de inicio de dialise ainda é controversa, porém a recomendacdo é que
pacientes adultos com TFG menor que 10mL/min/1,73m? ou com TFG entre 10 e
15mL/min/1,73m? sintomaticos iniciem o tratamento hemodialitico. Os sintomas incluem:
nauseas, vomitos, perda de apetite, fadiga, alteracdo do nivel de consciéncia, halito urémico,
dispneia e edema (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016).

3.2 Seguranca do paciente

A problemadtica da seguranca do paciente teve inicio com a publicacdo do relatério To Err
is Human do Institute of Medicine (IOM). Esta publicacdo provocou a mobilizacdo da classe
médica e do publico em geral, das organizacdes norte-americanas e de diversos paises para as
questdes relacionadas a seguranca do paciente. Esta mobilizacdo é fruto da constatacdo de que
a ocorréncia de eventos adversos (EA) envolve custos sociais e econdmicos consideraveis,
podendo implicar em danos irreversiveis aos pacientes e suas familias. O relatorio do IOM
estimou a ocorréncia de 44 a 98 mil 6bitos a cada ano, nos Estados Unidos (EUA), decorrentes
de EA (KOHN, CORRIGAN, DONALDSON, 2000).

O foco na seguranca do paciente, caracterizado pela preocupacdo com a magnitude da
ocorréncia de eventos adversos (EA), isto €, com lesdes ou danos ao paciente ocasionados pelo
cuidado de saude, torna-se evidente com os resultados do Estudo da Pratica Médica de Harvard,
em 1991 (BRENNAN et al., 1991).
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De acordo com a Classifica¢do Internacional para a Seguranca do Paciente (CISP), os EA
sdo incidentes que ocorrem durante a prestacdo do cuidado a satde e que resultam em dano ao
paciente, podendo este ser fisico, social ou psicologico, o que inclui doenca, leséo, sofrimento,
incapacidade ou morte (WHO, 2009).

Reconhecendo a magnitude da problemaética da seguranca do paciente a nivel global, a
Organizagdo Mundial de Saide (OMS) estabeleceu em 2004 a Alianga Mundial para a
Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety) (WHO, 2009).

O propdsito dessa iniciativa foi definir e identificar prioridades na area da seguranca do
paciente em diversas partes do mundo e contribuir para uma agenda mundial para a pesquisa
no campo. O WHO Patient Safety Program, tem a participacéo de diversos paises do mundo,
busca definir algumas questBes prioritarias para a pesquisa na area de seguranca do paciente e
gue sejam de alta relevancia para paises em todos os niveis de desenvolvimento. Dentre as
prioridades, destacam-se: cuidados de salde as mées e aos recém-nascidos; cuidados de salde
aos idosos; eventos adversos (EA) relacionados a erros de medicagdo; fragil cultura de
seguranca, voltada ao processo de responsabilizacdo pelo erro; competéncias e habilidades
inadequadas entre profissionais de salde; infeccdes associadas ao cuidado de saude (WHO,
2009).

As discussdes sobre a seguranca dos pacientes tém-se ampliado consideravelmente no meio
cientifico e assistencial, visto que a ocorréncia de EA vem-se acentuando nas instituicGes
hospitalares representando um grave problema de satde pablica (GRIGOLETO, GIMENES,
AVELAR, 2011).

As pesquisas que investigam a cultura de seguranga do paciente no &mbito hospitalar sdo
cada vez mais presentes no meio cientifico. A cultura de seguranca positiva favorece o
aprimoramento de praticas seguras, por meio de melhorias na comunicacdo, no trabalho em
equipe e no compartilhamento de conhecimentos (REIS, MARTINS, LAGUARDIA, 2013).

O desenvolvimento de uma cultura de seguranca, a pratica dos registros, a discussao sobre
as circunstancias em que os incidentes ocorrem, assim como as condutas profissionais e
organizacionais frente a esta situacdo, constituem um caminho a ser seguido para a
transformac&o da realidade nas instituicdes de saude (PARANAGUA et al., 2013).

A cultura de seguranca tem recebido crescente atencdo nas organizagdes de saude. Os
cuidados de saude, cada vez mais complexos, elevam o potencial para ocorréncia de acidentes,

erros ou falhas. Les6es ou danos decorrentes do cuidado prestado constituem grave problema
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relacionado ao desempenho dos servigos de satde; cuidados de salde inseguros que contribuem
com as causas de morbidade e mortalidade significantes por todo o mundo (JHA, et al., 2010).

E fato que os cuidados de satde prestados de forma insegura podem resultar no aumento da
morbimortalidade, o que torna isso uma preocupacéo global, pois muitos erros poderiam ser
evitdveis a partir da implantacdo de indicadores de seguranga em programas de monitoramento
de qualidade na assisténcia ofertada aos pacientes hospitalizados (GOUVEA, TRAVASSOS,
2010).

Vieira, Silva e Prates (2019) ressaltam que atualmente é recomendada que, na avaliacdo do
impacto dos eventos relacionados a seguranca do paciente seja considerada ndo somente a
mortalidade, mas também a morbidade haja vista as repercussdes na qualidade de vida dos
pacientes que sofreram danos.

Cuidado inseguro expressa-se pelo aumento do risco de danos desnecessarios ao paciente,
que podem ter impacto negativo nos resultados do cuidado de satde (BRASIL, 2013).

No Brasil, foi langado em 2013 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
que define gestdo de risco como uma aplicacdo sistémica e continua de politicas,
procedimentos, condutas e recursos na identificacdo, analise, avaliacdo, comunicacdo e controle
de riscos e eventos adversos que podem afetar a seguranga (BRASIL, 2013).

Ap6s o langamento do PNSP, foi criada, pela ANVISA, a RDC N° 36 de 25 de julho de
2013, a qual institui acdes para a seguranca do paciente nos servicos de salde brasileiros. A
RDC é considerada um marco para a promocao da seguranca do paciente e melhoria da
qualidade da assisténcia a saude, pois estabelece a obrigatoriedade de criacdo de Nucleos de
Seguranca do Paciente (NSP) nos servicos de satde — publicos e privados, torna compulséria a
notificacdo de EA e determina que 0s servigos que descumprirem a norma estardo sujeitos as
acOes sanitarias previstas em lei, incluindo a suspensdo do alvara de funcionamento (BRASIL,
2013b).

Nesta direcdo, para apoiar os enfermeiros na tarefa de promover uma assisténcia mais
segura, foi criada em 2008, a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente —
REBRAENSP, como uma estratégia direcionada aos profissionais de enfermagem, para o
desenvolvimento de articulacdo e de cooperagdo entre instituicdes de satde e educacdo, assim
como o fortalecimento da assisténcia de enfermagem segura e com qualidade. A REBRAENSP
é vinculada a Rede Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente criada pela Unidade
dos Recursos Humanos para a Saude da Organizacdo Pan-Americana da Saude (CASSIANI,
2010).
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A Enfermagem vem se desenvolvendo com base em conhecimentos empiricos e tedricos
fundamentados em multiplas atividades profissionais voltadas para a assisténcia, o ensino, o
gerenciamento e a pesquisa. Nesse desenvolvimento da profissdo, € levado em conta o processo
de trabalho da equipe de enfermagem, porquanto esse processo Vvisa propiciar acdes de cuidar
de forma segura. Sendo assim, além da habilidade técnica, € imprescindivel que os profissionais
de enfermagem também detenham conhecimentos a respeito das normas regulamentadoras do
exercicio, dos direitos e das obrigacdes profissionais. Contudo, esse conhecimento ndo deve
substituir as dimensdes ética e moral que permeiam as acdes desses profissionais (FREITAS,
OGUISSO, 2008).

As pesquisas ratificam a magnitude da questdo. Consequéncias oriundas da ruptura da
seguranca do paciente aumentam os gastos com a salde e o tempo de internacao, ocasionando
complicacdes e Obitos, 0 que ocasiona a reducdo da confianca do usuario no sistema de saude
e acarreta danos psicologicos (NUNES et al., 2014)

Dentre os profissionais da salde, a equipe de enfermagem é a mais suscetivel a cometer
EA, visto que realiza diversas intervencdes invasivas e permanece por um tempo prolongado
junto ao paciente (NUNES et al., 2014).

3.3 Seguranca do paciente em hemodidlise

A doenca renal cronica (DRC) é uma condicdo com varios atributos que tém o
potencial para aumentar o risco de erros e falhas na seguranca do paciente. Pessoas com DRC
tém maiores taxas de hospitaliza¢des, 0 que 0s deixa suscetiveis a intervengdes com potencial
para ocorréncia de erros (SELIGER et al., 2008).

Chapin et al. (2010) afirmam que existe uma alta proporcdo de pessoas com doenca
renal cronica (DRC) que experimentam eventos relacionados a seguranca. Esse fator coloca em
evidéncia a vulnerabilidade desta populacdo aos potenciais efeitos adversos dos cuidados.

Os pacientes com DRC tem a hemodialise como uma das modalidades de tratamento.
Em relacdo ao Servico de Hemodidlise ressalta-se que o tratamento é complexo, com atividades
especificas, por exemplo o controle do sistema de circulagdo sanguinea extracorpérea,
requerendo estrutura adequada e profissionais capacitados para uma pratica assistencial segura,
as quais, se ndo respeitadas, poderdo causar danos irreversiveis ao usuario (ROSETTI;
TRONCHIN, 2014).
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Os cuidados para pacientes que recebem terapia de substituicdo renal (TRS) sdo
complexos e dependente da tecnologia; os pacientes apresentam uma elevada carga de
comorbidade, polifarmécia e as consequéncias fisiologicas da doenca renal estabelecida
significa que pacientes em TRS sdo potencialmente vulneraveis a erros (BRAY et al., 2014).

Eventos de seguranca do paciente podem ter consequéncias onerosas para 0s pacientes
e para as redes de salde, aumentando o tempo de permanéncia, as readmissdes no hospital e o
risco de morte (CHAPIN et al, 2010).

As unidades de hemodialise sdo locais susceptiveis a ocorréncia de eventos adversos
(EA), pois apresentam vérios fatores de risco, a exemplo, de procedimentos invasivos,
utilizacdo de equipamentos complexos, tratamento de gua, pacientes criticos, alta rotatividade
de pacientes e administracdo de medicamentos potencialmente perigosos, como a heparina. Um
estudo realizado em quatro unidades de hemodialise dos EUA identificou que, em um periodo
de 17 meses, ocorreram 88 eventos adversos durante 64.541 tratamentos de dialise (01 caso a
cada 733 tratamentos) (HOLLEY, 2006).

Bray et al. (2014) ressaltam que a presenca de infeccdo na populacdo em TRS é um
problema complexo e comum, visto que a prevaléncia de septicemia em pacientes em dialise é
mais de 100 vezes maior do que a populacdo em geral, é multifatorial, associada a altas taxas
de hospitalizacdo, riscos de infeccdo e imunossupressdo, como consequéncia de
comprometimento renal, comorbidade e terapia imunossupressora.

Infec¢cBes de corrente sanguinea e outras infec¢fes sdo as principais causas de morte
e hospitalizacdo entre pacientes em hemodialise, perdendo apenas para doencas
cardiovasculares (KLIGER, 2015).

Dentre as principais causas dos EA em pacientes em hemodidlise, a condi¢&o clinica
do paciente foi a mais relatada. Tais condi¢6es influenciam diretamente na ocorréncia de EA,
especialmente nos pacientes em estado grave, dada sua instabilidade hemodinamica e a
necessidade de intervencgdes, que os deixam particularmente vulneraveis a eventos adversos
(SOUSA et al., 2013).

Além disso, a DRC esta associada a alteracfes fisiopatologicas tais como anemia,
osteopenia, susceptibilidade a hipervolemia, alteracbes eletroliticas e infec¢do, que pode
aumentar o risco de complicagdes e eventos adversos (SELIGER et al., 2008)

Estudo realizado por Sousa et al. (2013) identificou que as falhas individuais foram a
segunda causa mais citada para a ocorréncia de EA. Além disso, existem fatores psicoldgicos e

fisiolégicos que podem influenciar o comportamento dos profissionais durante a assisténcia e
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interferir na seguranga do paciente. Entre os mais frequentes estdo a falta de habilidades
técnicas cognitivas (percepcdo da situacdo), sociais (trabalho em equipe) e pessoais (estresse).

No cotidiano da assisténcia de enfermagem percebe-se que o guantitativo de pessoal
influencia diretamente na implantacdo de medidas que possam favorecer ado¢do de novas
culturas favorecendo a qualidade da assisténcia. E nesse contexto que o dimensionamento de
pessoal de enfermagem se constitui uma prioridade por interferir no processo administrativo e
consequente planejamento da assisténcia (DUARTE, et al., 2015).

Em relacdo a carga horaria semanal de trabalho, destaca- se o fato de 48% dos
profissionais de enfermagem da unidade de hemodidlise trabalharem de 50 a 70 horas por
semana, elevando o risco eminente para que falhas sejam cometidas durante a prestacdo da
assisténcia. Os riscos de o profissional cometer um erro aumentam significativamente quando
a jornada de trabalho é superior a 40 horas por semana, quando os turnos de trabalho excedem
12 horas ou quando s&o realizadas horas extras (SOUSA et al., 2013).

Desta forma, pode-se observar que a jornada de trabalho e o dimensionamento de
pessoal da enfermagem sdo fatores que podem interferir na qualidade da assisténcia prestada,

consequentemente podem influenciar na seguranca do paciente em hemodialise.

Fatores que afetam a seguranca do paciente em hemodiélise

O estudo relizado por Chapin et al. (2010), com o objetivo de avaliar a frequéncia da
ocorréncia de eventos adversos em pacientes com DRC, mostra que cerca de metade dos
participantes apresentaram um ou dois eventos de seguranc¢a. Os pacientes diabéticos tiveram
2,9 vezes mais chances de ter trés ou quatro eventos adversos de seguranca em comparacao
com pacientes ndo diabéticos. Além disso, pacientes com estagio 5 da DRC foram 2,8 vezes
mais propensos do que os pacientes com a fase 3 da DRC de ter varios eventos de seguranca
durante o periodo do estudo.

Esses dados reforcam a afirmacgéo que os pacientes com DRC estdo mais vulneraveis
a falhas de seguranga relacionadas a sua condicéo clinica. A DRC constitui um fator de risco
significativo para muitos eventos de seguranca.

No estudo de Bray et al. (2014), as complicac@es diretas das TRS foram responsaveis
por 2,1% das mortes, e por 3,5 % dos dbitos dos pacientes em TRS.

A Pennsylvania Patient Safety Authority, uma agéncia independente nos Estados Unidos
da América (EUA) encarregada de tomar medidas para reduzir e eliminar falhas na assisténcia
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a saude, desenvolveu um estudo com o objetivo de compreender os tipos de erros e EA
ocorridos durante a hemodiélise. Foi realizada uma anélise de 526 notificacfes de eventos
relacionados ao tratamento de hemodialise, no periodo de um ano. Os erros de medicacéo foram
0s mais prevalentes (28,5%), seguido de falha em seguir o protocolo (12,9%), erros de
laborat6rio ou banco de sangue (9,9%), complicagdo do procedimento (8,6%), desconexdo da
agulha (6,1%), infiltracdo da puncdo (6,1%), quedas (5,9%), falha de equipamentos (4,8%),
coagulacdo do sistema de hemodialise (4,4%), eventos pds-hemodialise (3,8%), Ulcera por
pressdo (3,8%), lesdo de pele (1,9%) e outros (3,3%) (PENNSYLVANIA PATIENT SAFETY
AUTHORITY, 2010).

As condicdes identificadas como predisponentes a eventos adversos nos pacientes em
hemodialise sdo: hipercalemia, hipoglicemia, prescricdo de medicamentos de forma segura, a
presenca de infeccdo e 0 acesso vascular para hemodialise (BRAY et al., 2014; CHAPIN et al,
2010).

Nos servicos de didlise, varios pacientes sdo submetidos simultaneamente ao
tratamento dialitico, em um mesmo ambiente, o que pode favorecer a disseminacdo de
microrganismos pelo contato direto ou indireto, por meio de dispositivos, equipamentos,
superficies ou pelas médos dos profissionais de salde, o que evidencia a necessidade de
realizacdo da higiene das méos antes e ap06s o contato com o paciente (ROSETTI; TRONCHIN,
2014).

A higiene das maos é considerada um procedimento padrdo ouro e essencial para
evitar a transmissdo de doencas. Rosetti e Tronchin, (2014) constataram que, no componente
de higienizacdo das méos, houve um namero consideravel de oportunidades que demonstraram
a fragilidade na adeséo a prética.

As infecces do cateter venoso central para hemodialise estdo associados com um
aumento de 15 a 33 vezes em infeccdes da corrente sanguinea quando comparado com fistulas
arteriovenosas (KLIGER, 2015).

As complicacdes associadas ao acesso vascular podem ser graves, ocasionando alto
risco de morbimortalidade para os pacientes. E papel do enfermeiro realizar o monitoramento,
a deteccdo e a intervencdo em complicaces que ocorram durante as sessdes de hemodialise,
considerando sua especialidade e sua responsabilidade frente a unidade de hemodiélise, sendo
este um diferencial para a obtencdo de seguranca e qualidade na assisténcia prestada no
procedimento hemodialitico (SOUSA et al., 2013).
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A DRC também € caracterizada pela depuracdo renal prejudicada de indmeras
medicacdes, aumentando o risco para a dosagem incorreta e toxicidade de agentes terapéuticos
(SELIGER et al., 2008)

Na comunidade de hemodidlise, erros de medicacdo sao relatados como o evento mais
comum seguranga do paciente. Os erros de medicagdo sdo comuns entre pacientes de dialise e
ocorrem frequentemente como erros de omissao (KLIGER, 2015; CHAPIN et al, 2010).

Além dos erros de omissdo também ocorrem erros durante a administracdo de
medicacdo tais como erros na infusdo de heparina, transferéncia de informacdo inadequada
sobre medicamentos dos pacientes durante as transi¢@es entre a unidade de hemodidlise e outras
areas de cuidados e falta de comunicacéo de ordens de medicagdo (KLIGER, 2015).

Outro evento identificado nos artigos analisados foi a obstrucao do cateter. Sousa et. al.
(2013) afirmaram que o cateter obstruido foi um dos tipos de eventos adversos relatados por
100% dos profissionais. Ocorre quando ha formacao de codgulo no Iimen do cateter, impedindo
o fluxo sanguineo do corpo do paciente para a maquina de hemodidlise, o que leva a perda do
volume de sangue que preenche o sistema.

A coagulacdo sanguinea do sistema extracorpdreo geralmente ocorre nas sessdes
realizadas sem heparina, por contraindicacdo do medicamento (SOUSA et al., 2013).

Eventos de hipercalemia e hipoglicemia foram encontrados individualmente, séo
eventos adversos comuns, bem como fatores de risco para mortalidade de pacientes com DRC
(CHAPIN et al, 2010).

Sousa et al. (2013) referem ainda eventos relacionados ao acesso venoso periférico, tais
como a retirada acidental da agulha. A retirada acidental da agulha que punciona a fistula
arteriovenosa pode ser considerada um dos EA mais perigosos em unidades de hemodialise,
pois o0 paciente pode sangrar até a morte em poucos minutos. Sendo assim, faz-se necessario
gue a enfermagem adote medidas que diminuam o risco de ocorréncia desse evento.

A infiltracdo do acesso de hemodidlise e a coagulacao do circuito de hemodialise foram
citados no estudo de Kliger (2015).

Finalmente, a elevada incidéncia eventos adversos pode contribuir para as altas taxas
de morbidade e mortalidade observada em pacientes com DRC (CHAPIN et al., 2010).

Estratégias para a seguranca do paciente em hemodialise
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A seguranca do paciente trata dos riscos envolvidos na assisténcia a saude e busca
minimizar esses riscos, além de reduzir ou eliminar os Eventos Adversos, que séo os incidentes
que resultam em dano ao paciente (WHO; 2009).

Prevenir os eventos adversos pode melhorar a qualidade dos cuidados e o desfecho
dos pacientes (CHAPIN et al., 2010).

A qualidade compreende a busca incessante por identificagdo de falhas nos
procedimentos e nas praticas que organizam as a¢des, conduzindo a melhoria dos processos e
resultados, visando as conformidades estabelecidas pelos érgédos reguladores e a satisfacdo dos
usuarios (ROSETTI; TRONCHIN, 2014).

Reduzir erros médicos e melhorar a seguranca do paciente tornaram-se uma
prioridade nacional. Os pacientes com doenca renal crénica (DRC) podem estar em maior risco
de consequéncias adversas de cuidados médicos, mas poucos estudos avaliaram esta questao
(SELIGER et al., 2008).

A ocorréncia dos EA pode ser minimizada mediante mudancas nas atitudes gerenciais,
profissionais, fortalecimento da lideranca, melhoria no acesso a informacdo, na qualidade,
manutencdo e uso de equipamentos e dos ambientes assim como, do conhecimento e o incentivo
a educacdo permanente (PARANAGUA et al., 2013).

A cultura de seguranca tem recebido crescente atengdo no campo das organizagdes de
salde. Os cuidados de salde, cada vez mais complexos, elevam o potencial para ocorréncia de
incidentes, erros ou falhas. Lesdes ou danos decorrentes do cuidado prestado constituem grave
problema relacionado ao desempenho dos servicos de salde; cuidados de saude inseguros
causam morbidade e mortalidade significantes em todo o mundo (REIS, LAGUARDIA,
MARTINS; 2012).

Nesta perspectiva as instituicdes de salde tém implementado estratégias para
desenvolver a cultura de seguranca dos pacientes. A exemplo da elaboracédo de protocolos que
uniformizam procedimentos, tornando o processo de trabalho mais seguro e eficiente (SOUSA
etal., 2013).

Os profissionais devem ter conhecimento sobre os eventos adversos e seu impacto na
atencdo a salde, uma vez que a incidéncia desses eventos € um importante indicador de
qualidade (SOUSA et al., 2013).

Atualmente hd uma maior conscientizagdo, no &mbito nacional, de que os profissionais
precisam ser capacitados em relacdo as providéncias a serem tomadas diante de falhas, além de

serem incentivados a assumir uma atitude honesta perante o erro, sem medo de punicGes e
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efetivamente envolvidos na busca por uma assisténcia segura aos pacientes (LEITAO et al.,
2013).

Os profissionais de enfermagem sdo responsaveis por grande parte das acdes
assistenciais e, portanto, encontram- se em posicao privilegiada para reduzir a possibilidade de
incidentes atingirem o paciente, além de detectar as complicacGes precocemente e realizar as
condutas necessarias para minimizar os danos (SOUSA et al., 2013).

A manutencdo de uma boa adequacidade da hemodialise nos pacientes portadores de
doenca renal cronica, depende diretamente de um Acesso Vascular (AV) eficiente, cujas
complicacbes tém grande representatividade dentre as morbidades nesse grupo. E,
considerando a importancia do AV, vale salientar que a eficacia da terapéutica esta intimamente
associada ao seu implante, manuseio e monitoramento adequados, repercutindo na qualidade
da didlise e, consequentemente, no bem-estar e sobrevida do paciente (ROSETTI; TRONCHIN,
2014).

Os eventos adversos relacionados ao acesso vascular podem ser evitados por meio de
melhorias dos processos assistenciais utilizados pela Enfermagem, assim como pela avaliacéo
constante dos resultados das praticas adotadas.

A equipe de Enfermagem que atua em unidades de hemodidlise deve possuir
conhecimentos sobre eventos adversos para poder identificar os riscos e as situagcdes que
propiciam sua ocorréncia, com a intencdo de buscar alternativas para minimizar as falhas,
adotar métodos de andlise de risco e assim garantir a qualidade do servi¢co (SOUSA et al., 2013).

Estratégias para melhorar a seguranca do paciente em unidades de didlise tém
enfatizado a importancia de uma comunicacao eficaz, reducdo de erros de medicacao, dialise
correta, preparacdo de equipamento e controle de infeccdo (BRAY et al., 2014).

O incentivo a pratica de higienizacdo das maos constitui uma das nove solucgdes para
a seguranca do paciente, lancadas em 2007, no programa Nine Patient Safety Solutions,
considerada a medida preventiva primaria para evitar danos aos pacientes (ROSETTI;
TRONCHIN, 2014).

O programa Nine Patient Safety Solutions é baseado em estratégias de segurancga do
paciente e melhores préticas que foram identificadas pela Alianca Mundial da OMS para a
seguranca do paciente. Eles foram elaborados com feedback de mais de 50 especialistas em
seguranca do paciente de mais de 100 paises. As estratégias vém em nove titulos e estdo sendo
disponibilizadas aos Estados membros da OMS. A intencdo € que as estratégias sejam usadas

para reexaminar os processos de cuidado do paciente para melhorar a seguranga (WHO, 2009).
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Os nove pontos abordados pelo programa sdao: Nomes de medicacdo idénticos;
Identificacdo do paciente; Comunicacdo; Procedimento correto no local correto; Controle de
solucdes eletroliticas concentradas; Precisdo da medicacao; Cuidados com conexdes; Uso Unico
de dispositivos de injecdo e Higiene das méaos (WHO, 2009).

A temética acima descrita é recorrente nos servicos de saude e tratada como prioridade
pelos programas e iniciativas que enfocam a seguranga no cuidado dos pacientes, como a
Alianca Mundial para Seguranca do Paciente, iniciativa da OMS, que tem dedicado esforgos na
elaboracdo de diretrizes e estratégias de implantacdo de medidas, incluindo a adesdo a pratica
de higiene das mdos e, mais recentemente, no Brasil, pela Portaria do Ministério da Saude
n°529/2013, que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (ARENAS et al.,
2005).

As organizacOes devem estruturar o sistema de forma segura, ajudando os profissionais
a ndo errar. Todas as causas devem ser analisadas pelo servi¢o de gerenciamento de risco para
o0 desenvolvimento de ag¢des corretivas, visando a prevencédo e a reducdo de eventos adversos
(SOUSA et al., 2013).

Entre as sugestbes para prevenir a ocorréncia de eventos adversos, a educacao
continuada foi mencionada como a principal medida e como uma agdo importante para
formagéo e desenvolvimento de recursos humanos. A equipe de enfermagem de uma unidade
de hemodialise deve desenvolver competéncias para detectar e prevenir eventos adversos,
adotando estratégias de melhoria dos processos de cuidado desenvolvidos na pratica diaria
(SOUSA et al., 2013).

Kliger (2015) sugere que os centros de dialise devem operar como organizagdes de
alta confiabilidade para melhoria da seguranca do paciente. Para o autor, organizagdes que
estabelecem uma cultura de seguranca sdo caracterizadas por comunicacdes fundada na
confianga mutua, por percepcbes comuns da importancia de seguranca, e por confianca na
eficacia de medidas de prevencao.

Na ocorréncia de um incidente, o importante é a assimilagdo de que a causa dos erros e
eventos adversos é multifatorial e que os profissionais de salde estdo suscetiveis a cometé-los
guando 0s processos técnicos e organizacionais sdo complexos e mal planejados (SOUSA et
al., 2013).

A alta frequéncia de eventos diferentes observados revela as necessidades de cuidados
especializados para a populacdo com DRC. Oferecer um atendimento seguro para essa

populagéo, portanto, fornece alguns desafios exclusivos.
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Martins e Mendes (2016) apontam destacam que é necessario que as pesquisas
avancem na compreensdo da causa dos danos, na identificacdo de solugdes, impacto e
transposicdo das evidéncias para a organizacdo do cuidado. Reforcam que medir o dano é

fundamental para conhecer o problema de seguranca do paciente.

3.4 Hemo Pause Checklist

A Organizacdo Mundial de Saude criou uma lista de verificacdo de seguranca cirdrgica
para ajudar reduzir os eventos adversos evitaveis e melhorar a comunicacdo. Um grupo da
Divisdo de Nefrologia da Universidade de Toronto/Canada desenvolveu uma ferramenta
semelhante com o objetivo de melhorar a seguranca do paciente e reduzir a morbidade associada
ao tratamento na unidade de hemodialise (SILVER et al., 2015).

Foi realizada uma revisdo sistematica sobre a terapia de substituicdo renal e iniciativas
de melhoria da qualidade, e o resultado foi que, nenhum dos 93 estudos encontrados focava em
seguranca do paciente mostrando uma importante lacuna que deveria ser preenchida (VAN
DER VEER et al., 2011).

A ideia surgiu a partir da identificacdo de que a ocorréncia de erros durante a
hemodialise sdo comuns. Além disso, a literatura mostra que o uso de checklists é uma
estratégia Util para melhorar a seguranca em diversas areas de atendimento a salde.

A partir dessas observacdes, o grupo identificou, através de uma revisdo de literatura,
31 parametros relacionados a seguranca do paciente em hemodialise. Silver et al. (2015),
criaram uma lista de verificacdo de seguranca aplicada a hemodialise, denominada Hemo Pause
Checklist, os autores apontam que este € o primeiro checklist voltado para a seguranca do
paciente em hemodialise. A metodologia utilizada para a elaboracdo do checklist foi o0 método
Delphi. Ao final da avaliacdo dos especialistas o grupo elaborou o checklist composto por 17
parametros.

O trabalho de Silver et al. (2015) apresenta algumas limitacGes apresentadas pelos
autores, tais como uma revisdo de literatura que ndo foi sistematica, os especialistas eram do
mesmo centro de didlise aléem da escassez de publicacdes sobre o tema. Mas esse trabalho
servira de base para futuras pesquisas tendo em vista que este foi o primeiro checklist especifico
para uma unidade de hemodialise.

O Hemo Pause Checklist é composto por 17 itens divididos em trés etapas: antes do

paciente entrar na unidade (sign in), antes do paciente iniciar a dialise (time out) e antes do



44

paciente sair da unidade de dialise (sign out). O instrumento permite a utilizacdo de um escore
(méximo de 100%) que classifica a seguranga do paciente na sesséo de diélise.

Trata-se do unico checklist disponivel para avaliar fatores preditores de eventos
adversos no cenario da hemodialise.

O uso de checklists (listas de verificacdo) pode promover a melhoria de processo de
cuidar na hemodialise e aumentar a seguranca paciente. A implementacdo de um processo
formalizado reduz os erros causados pela falta de informacdes e procedimentos inconsistentes.
As listas de verificacdo tém melhorado os processos de altas hospitalares e transferéncias de
pacientes, bem como o tratamento ao paciente que necessita de cuidados intensivos. As listas
de verificacdo podem ter um impacto positivo significativo nos resultados da saide, incluindo
a reducdo da mortalidade, complicacdes, lesbes e outros danos ao paciente (HEALTH
RESEARCH & EDUCATIONAL TRUST, 2013).
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo exploratdrio, transversal, correlacional, prospectivo
com abordagem quantitativa.
O percurso metodoldgico do presente estudo foi dividido em trés etapas: 1) analise

documental, 2) aplicacdo do Hemo Pause Checklist e 3) avaliacdo de variaveis qualitativas.

4.2 Local de estudo

O estudo foi realizado em Brasilia/Distrito Federal em trés unidades de hemodialise da
Rede de Salde Publica da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal — SES/DF.

As unidades publicas do DF que realizaram tratamento hemodialitico no ano de 2016 e
2017 foram: Hospital de Base do Distrito Federal, Hospital Regional de Sobradinho, Hospital
Regional da Asa Norte, Hospital Regional de Taguatinga, Hospital Regional de Santa Maria,
Hospital Regional do Gama.

O Hospital Regional da Asa Norte, Hospital Regional de Santa Maria e o Hospital
Regional do Gama foram excluidos do estudo pois, nos anos de 2016 e 2017 s6 realizaram
tratamento hemodialitico em pacientes com lesdo renal aguda (LRA).

A LRA é uma das complicacbes mais graves que ocorre em pacientes internados em
unidades de terapia intensiva, e apresenta altas taxas de mortalidade, em torno de 50%, podendo
chegar a 90% dos casos. Quando submetidos a procedimentos dialiticos podem apresentar
diversas complicagBes extremamente graves e fatais (SILVA; THOME, 2009).

Dada a instabilidade hemodinamica dos pacientes com LRA submetidos a terapia
dialitica, o método convencional (intermitente) de hemodialise ndo é o mais indicado, sendo a
hemodialise estendida a modalidade de escolha. Nos pacientes com LRA utiliza-se métodos
dialiticos continuos tais como a hemodidlise, a hemofiltragdo ou hemodiafiltragdo continuas
(CUSTODIO; LIMA, 2013).

Diante dessas diferencas entre o tratamento dialitico de pacientes com DRC e LRA,
optou-se por abordar neste estudo somente os pacientes com DRC.

As unidades que realizaram tratamento hemodialitico em pacientes com doencga renal

crbnica nos anos de 2016 e 2017 e aceitaram participar da pesquisa foram: Hospital de Base do
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Distrito Federal (UH1), Hospital Regional de Sobradinho (UH2) e Hospital Regional de
Taguatinga (UH3).

4.3 Participantes do estudo

As unidades que foram cenario da pesquisa, em conjunto, realizaram 1770 sessdes de
hemodialise por més. Utilizando-se o calculo amostral, considerando o erro de 5%, nivel de
confianca de 95%, foi determinada uma amostra minima de 458 sessbes de hemodialise que
foram acompanhadas. A distribuicdo das sessdes observadas é apresentada no quadro 1.

Quadro 1 — Distribuicéo das sessbes de hemodialise.

UNIDADE/HOSPITAL N° DE SESSOES OBSERVADAS
UH1 133
UH 2 126
UH 3 199
TOTAL 458

Foram incluidos no estudo pacientes com idade acima de 18 anos, de ambos 0s sexos,
portadores de doenca renal cronica e que realizaram tratamento hemodialitico nas unidades de
dialise participantes do estudo no ano de 2017.

Foram excluidos da pesquisa aqueles pacientes que se recusaram a participar e pacientes

com lesdo renal aguda e pacientes com DRC agudizada.

4.4 Procedimentos e instrumentos para coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em trés etapas:

Etapa 1: Analise documental

Foi realizada analise documental, os documentos utilizados como fonte para a coleta de
dados foram os prontuarios dos pacientes, que foram acessados por meio do sistema de
prontuario eletronico do Distrito Federal, Trakcare®, e teve como finalidade coletar dados
sociodemograficos e de salde dos participantes a fim de caracterizar a populacéo do estudo e
identificar registros de EA relacionados a seguranca do paciente. Os dados foram registrados

em protocolo construido pela pesquisadora para este fim (Apéndice A).
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O instrumento divide-se em seis partes. Na primeira tem-se a descri¢cdo da instituicéo,
data de coleta dos dados e turnos de dialise. Em seguida sdo registrados os dados de
identificacdo dos pacientes. Na terceira parte os dados sociodemograficos e na quarta parte 0s
dados relativos a situacdo de satde. Na quinta parte do instrumento insere-se 0s dados sobre 0s
exames laboratoriais e na ultima parte h4 o registro dos eventos adversos encontrados nos
prontuarios.

Os eventos adversos foram identificados de acordo com os registros encontrados nos

prontuarios.

Etapa 2: Traducdo, Adaptacdo e Aplicacdo do instrumento Hemo Pause Checklist

No primeiro momento foi realizada a traducéo e adaptacdo do instrumento Hemo Pause
Checklist, ndo h4 verséo traduzida do Hemo Pause Checklist no contexto brasileiro e os autores
incentivam a utilizacdo e adaptacdo do instrumento para contexto e politicas locais (SILVER,
2015).

Foi realizado contato via e-mail com o autor Samuel A. Silver (Anexo C) para
solicitacdo de autorizacdo para adaptacdo do instrumento com resultado favoravel. Assim, foi
realizada a traducdo e adaptacdo do Checklist (Apéndice C) e na sequéncia foi submetido a
avaliacdo de dois juizes, todos com expertise na area de assisténcia de enfermagem em
hemodialise.

Na avaliacdo realizada pelos juizes, ambos concordaram com a maioria dos itens, porém
solicitaram a incluséo de um item que especificasse os cuidados com o acesso venoso (FAV)
que devem ser realizados antes da hemodialise. No caso da FAV é a lavagem do braco e no
caso do CDL ¢ a presenca de curativo limpo que remete ao cuidado realizado pelo paciente.
Dessa forma, o instrumento passou de 17 itens para 18 itens em sua versdo final.

A validacéo se deu por meio de um estudo piloto, realizado no periodo de maio a julho
de 2016, descrito a seguir no item 7.

O Hemo Pause Checklist adaptado € um instrumento que é constituido de 18 itens
relacionados a seguranca do paciente em hemodialise. Esses 18 itens estdo organizados em trés
etapas que correspondem a momentos de acompanhamento do tratamento hemodialitico, sao
eles: antes do paciente entrar na unidade, antes do paciente iniciar a dialise e antes do paciente

sair da unidade de dialise (ao final da sessdo). Cada item verificado recebe um ponto, desta
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forma a 12 etapa tem escore méaximo de 9 pontos, a 22 etapa tem 5 pontos e a 32 etapa tem 4
pontos, totalizando 18 pontos todo o instrumento.

Foi realizada a observacao sistematica das sess6es de hemodidlise, para a aplicacdo do
Hemo Pause Checklist adaptado, como guia para a observacdo. Os dados da observacao foram
registrados no checklist nas trés etapas do processo — antes do paciente entrar na unidade, antes
do paciente iniciar a dialise e antes do paciente sair da unidade de diélise, considerando cada
um dos itens do instrumento.

A observacdo sistematica foi realizada pela pesquisadora responsavel, em diferentes
dias da semana e turno da sessdo de hemodialise. Estes, foram definidos utilizando critérios de
aleatoriedade, de modo que todos os turnos fossem contemplados. As 458 sessdes observadas
correspondem a 152 pacientes, considerando que o mesmo paciente foi observado em diferentes
sessoes.

O periodo de coleta de dados de observacdo ocorreu de fevereiro a novembro de 2017.
Cada sessdo de hemodiélise possui uma duraghao média de 4 horas, assim, a duracdo da
observacnao foi de aproximadamente 1832 horas.

Apds a aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados, as informacdes pessoais foram

codificadas, para preservar o anonimato dos participantes.

Etapa 3: Avaliacdo do contexto da hemodialise - variaveis qualitativas

Esta etapa da coleta de dados envolveu a observacédo geral do contexto de trabalho e do
ambiente onde era realizada a sessdo de hemodialise. Os dados coletados foram registrados em
um instrumento (Apéndice B), que foi elaborado tomando como referéncia a revisdo de
literatura que permitiu identificar variaveis relacionadas ao funcionamento do servico que
podem interferir na seguranca do paciente, como: a equipe de enfermagem (quantitativo de
funcionarios por turno, total de pacientes por funcionario, carga horaria semanal), protocolos
(existentes e implantados), notificacdes (tipo), eventos adversos notificados e taxa de infeccao.

Os dados coletados obtidos nesta etapa foram integrados aos dados da primeira etapa

obtidos a partir do Hemo pause checklist, para compreender o contexto e explicar o fenémeno.
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4.5 Analise dos dados

Os dados qualitativos foram organizados em grupos, descritos e analisados em cada um
dos contextos nas unidades de hemodialise.

Os dados quantitativos foram organizados em banco de dados, utilizando-se planilhas
do programa Microsoft Office Excel (2010). Para andlise dos dados foi utilizada estatistica
descritiva e inferencial, modelo de regressdo binomial com funcdo de ligacdo identidade e
efeitos aleatorios, modelo de regressao logistico com efeitos aleatorios pertencentes a classe
dos modelos GEE (generalized estimating equations) e a medida de correlacéo de Pearson. As
andlises foram realizadas com o auxilio do software SAS 9.2 e para todas as comparacfes

adotou-se um nivel de significancia de 5%.

4.6 Procedimentos éticos

Em cumprimento & Resolucdo n°® 466 de 12 de dezembro de 2012, a pesquisa foi
aprovada pelo Sistema CEP-CONEP parecer: 1.680.420 (Anexo A).

Foi garantida a liberdade de participacdo, a integridade do participante da pesquisa e a
preservacdo dos dados que possam identifica-lo, garantindo, especialmente, a privacidade,
sigilo e confidencialidade.

Foi aplicado o termo de consentimento livre e esclarecido a todos os participantes da
pesquisa.

Apds concordarem em participar da pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), os pacientes tiveram suas sessdes de didlise observadas e foi
realizada a anélise documental do prontuario (Anexo B).

Os dados obtidos foram mantidos sob a guarda da pesquisadora responsavel pelo
projeto. Apos a finalizagdo da tese, os dados serdo mantidos em arquivo privado por cinco anos

e apos serdo deletados.

4.7 Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto com o objetivo de validar e ajustar os instrumentos que

foram utilizados na coleta de dados.
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Esse estudo foi realizado no Setor de Hemodialise de um Hospital do Distrito Federal.
Esse local foi escolhido, por se tratar de uma instituicdo de referéncia para o tratamento de
pacientes com doenca renal crénica em hemodidlise, por ndo estar incluido como cenério de
estudo, além disso pela facilidade de acesso, por ser o local de trabalho da pesquisadora.

Foram utilizados os trés instrumentos para a coleta de dados: Dados sociodemogréficos
e de saude do paciente (Apéndice A), caracterizacdo da unidade de hemodiélise (Apéndice B)
e Hemo Pause Checklist adaptado (Apéndice C), de forma que possiveis lacunas nos
instrumentos fossem identificadas e corrigidas antes do inicio da coleta de dados nas unidades
de hemodidlise, cenério do estudo.

Ap0s a aplicacdo, alguns ajustes foram realizados nos instrumentos de forma a tornar a
coleta de dados objetiva. Foram excluidas algumas variaveis, como por exemplo, endere¢o, 0s
dados referentes a renda familiar foram simplificados, bem como informacdes referentes a
diélise (valores de ultrafiltracdo, temperatura, fluxo de bomba), por considerarmos que estas
variaveis ndo eram de interesse aos objetivos do presente estudo. Informacgdes acerca dos
exames laboratoriais também foram incluidas para maior clareza, como por exemplo, nos
resultados dos exames foram inseridas as op¢bes: acima, normal ou abaixo do valor de

referéncia para facilitar o preenchimento.

4.7.1 Caracteristica do cenario do estudo piloto

A unidade é localizada em um Hospital em Brasilia, no Distrito Federal. Funciona de
segunda a sébado de 7 horas as 19 horas, realizando 2 turnos de dialise por dia.

A unidade de hemodialise possui, em média, 12 funcionarios escalados por turno de
dialise, sendo 09 técnicos de enfermagem e 03 enfermeiros. A carga horaria semanal de trabalho
dos profissionais da enfermagem ¢ de 36 horas.

Sdo dialisados na unidade, em média, 10 pacientes por turno. Ndo ha divisdo de
pacientes por funcionario.

A unidade estd em conformidade com a RDC n° 154 e RDC n° 11 da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria nos termos de estrutura fisica e protocolos de tratamento.

No estudo piloto foram realizadas observacdes sistematicas em 20 sessdes de

hemodialise, totalizando a participacéo de 20 pacientes.
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4.7.2 Caracteristicas sociodemogréficas e de satde dos participantes

A caracterizacdo sociodemogréafica e de saude dos participantes sdo apresentadas nas
Tabelas 1 e 2.

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas de pacientes em sesses de hemodialise (N = 20),
de maio a julho, Distrito Federal, 2016.

Sexo N %
Masculino 09 45
Feminino 11 55
Estado civil N %
Casado 12 60
Solteiro 05 25
Vilvo 02 10
Separado 01 05
Escolaridade N %
Nao alfabetizado 01 05
Fundamental completo 08 40
Médio completo 09 45
Superior completo 01 05
Superior incompleto 01 05
Faixa etaria N %
20 - 40 anos 09 45
41 - 60 anos 04 20
61 - 90 anos 07 35
Ocupacéo N %
Aposentado 06 30
Trabalha 02 10
Beneficio do INSS 12 60
Renda familiar N %
2 — 3 salarios minimos 06 30
4 — 5 salarios minimos 10 50
Mais de 5 salarios 04 20
minimos

Total 20 100

De acordo com a Tabela 1 observa-se que a maioria dos pacientes sdo do sexo feminino
(55%), casados (60%), com ensino medio completo (45%), encontram-se na faixa etaria de 20
a 40 anos (45%), recebem beneficio do INSS (60%) e com renda familiar de 4 a 5 salarios

minimos (50%).
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Tabela 2- Situacao de satde dos pacientes em sessdes de hemodialise (N=20), no periodo de

maio a julho, Brasilia, 2016.

Etiologia da DRC N %
HAS* 16 80
DM** 04 20

Acesso vascular N %
Fistula arteriovenosa 13 65
Cateter duplo lumen 07 35

Tempo de hemodialise N %
Menos de 1 ano 06 30
1 a5anos 04 20
Mais de 5 anos 10 50
Ultrafiltracéo N %
Menos de 1000mL 05 25
1000 — 2000 ml 06 30
Acima de 2000 mL 09 45
Peso Seco N %

Abaixo 04 20
NO peso seco 01 05
Acima 15 75
Potassio sérico N %
Abaixo de 3,5 01 05
3,5a5,0 15 75
Acima de 5,0 04 20
Célcio sérico N %
Abaixo de 8,5 06 30
8,5a 10,5 14 70
Fosforo sérico N %
25a45 10 50
Acima de 4,5 10 50
Hematdcrito N %
Abaixo do VR*** 10 50
Normal 10 50
Hemoglobina N %
Abaixo do VR 10 50
Normal 10 50
Kt/\/**** N %

Abaixo de 1,2 11 55

1,2 02 10

Acimade 1,2 07 35

Total 20 100

*Hipertensdo arterial sistémica
**Diabetes mellitus
*** Valor de referéncia
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****Dose de dialise
Quanto a situacdo de saude, a maioria dos pacientes (80%) apresenta a hipertensdo como

etiologia da DRC.

Com relagéo ao acesso vascular, 65% utilizam a fistula arteriovenosa (Tabela 2). Os
resultados estdo semelhantes aos dados nacionais, porém o percentual mais baixo pode ser
atribuido ao fato de o Hospital onde foi realizado o estudo piloto ser um hospital de referéncia,
receber pacientes em situacfes de urgéncia dialitica, logo, iniciam a diélise através do uso de
cateter duplo lumen até a confec¢do da FAV.

A metade dos pacientes realiza hemodialise ha mais de 5 anos. No que se refere ao
volume de ultrafiltracdo prescrito, 45% possuia uma prescri¢do de mais de 2000mL. 75% dos
pacientes finalizaram sua sessdo de dialise acima do peso seco (Tabela 2).

A adesdo a ingestdo adequada de liquidos é comumente mensurada por meio do ganho
de peso interdialitico (GPID).

Quanto a avaliacdo dos principais ions, 75% dos pacientes apresentam niveis séricos de
potéssio dentro da faixa de normalidade e 70% dos pacientes apresentam niveis séricos de calcio
dentro da faixa de normalidade. Os niveis séricos de fosforo observados estdo com valores
abaixo do valor de referéncia em 50% dos pacientes e na faixa de normalidade nos outros 50%.
O mesmo comportamento foi observado nos valores do hematdcrito e hemoglobina (Tabela 2).

A qualidade da dialise oferecida aos pacientes pode ser mensurada pelo Kt/V, o Kt/V
representa a adequacdo da dialise. No estudo piloto observou-se que a maioria dos pacientes
(55%) apresentam Kt/V abaixo do minimo recomendado. Segundo Daugirdas, Blake e Ing
(2016) o valor recomendado de Kt/V é de 1,2.

4.7.3 Eventos Adversos (EA) registrados em prontuério no periodo do estudo piloto

Na tabela 3 s&o apresentadas as ocorréncias de eventos adversos registrados nos

prontuérios dos 20 pacientes que participaram do estudo piloto.
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Tabela 3- Ocorréncias de EA registrados em prontuario em Unidade de hemodiélise, de maio a
julho, no Distrito Federal, 2016.

Eventos Adversos N %
Fluxo sanguineo inadequado 16 51,61
Sangramento pelo acesso venoso 07 22,58
Fixacdo inadequada do cateter 02 6,45
Defeito do material 02 6,45
Infeccdo/sinais de infeccao 02 6,45
Infiltracéo 01 3,26
Coagulacgéo do sistema 01 3,26
Responsavel pelo registro N %
Técnico 02 6,45
Né&o identificado 29 93,55
Registro carimbado N %
Sim 03 9,67
N&o 28 90,33
Registro assinado N %
Sim 14 45,16
N&o 17 54,84
Total 31 100

A tabela 3 apresenta os EA (N=31) registrados no periodo de realizacao do estudo piloto.
O fluxo sanguineo inadequado foi o EA com maior ocorréncia (51,61%), seguido do
sangramento pelo acesso venoso (22,58%).

Constatou-se ainda, que 93,55% dos registros estavam sem identificagéo do profissional
que o realizou, 90,33% dos registros ndo estavam carimbados e 54,84% ndo estavam assinados.

Na unidade ndo ha protocolos especificos para notificacdo de evento adverso, € utilizado
um protocolo Unico definido pelo hospital para todos os setores.

No ultimo ano foi realizada apenas uma notificacdo de evento adverso, referente a
desconexdo acidental da agulha da FAV. Comparando-se com o total de ocorréncias
identificadas nos registros de prontuérios, observa-se que ha subnotificagdes dos eventos
adversos que ocorrem na unidade. Isso pode ter ocorrido pela falta de protocolos especificos o
que acarreta a falta de informacéo da equipe quanto aos procedimentos.

A taxa de infecgdo da unidade é de 2,94%, dado do més de maio/2016, sendo a meta do

hospital 3,41%. Desta forma, observa-se que o setor esta de acordo com as metas do hospital.
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4.7.4 Avaliagdo da seguranca do paciente em hemodiélise — Aplicacdo do Hemo Pause
Checklist

Na observacao sistematica das 20 sessGes de hemodialise foi utilizado o instrumento
adaptado Hemo Pause Checklist, como guia. Ao final de cada sesséo, calcula-se o escore obtido,
com a marcacao dos itens do checklist. Este escore varia de 0 a 100% e corresponde a avaliacdo
da seguranca do procedimento nas trés etapas. A média dos escores obtidos apds aplicacdo nas
20 sessoes foi de 68,23%. Pode-se inferir o quéo segura é a sessdo de hemodialise, tendo como
valor maximo 100%, pode-se ainda verificar em qual das etapas e/ou itens observa-se maior
vulnerabilidade na seguranca do paciente.

Ao analisar cada um dos itens, individualmente, que comp&em o Hemo Pause Checklist,
observou-se que dos 18 itens previstos para verificacao, trés itens deixaram de ser verificados

em todas a sessdes (Quadro 2).

Quadro 2. Itens do Hemo Pause Checklist adaptado ndo verificados em 20 sessbes de
hemodialise em um Hospital do Distrito Federal, 2016.

Item né&o verificado N
Verificar se o paciente tem alergia 20
Rever com o paciente: doenca recente; novas medicacdes, 20
alteracdo de peso, outras alteracdes.
Confirmar verbalmente com a enfermeira ou paciente a 20

prescricdo de didlise: identificacdo; exames laboratoriais
agendados; checar tubos de sangue e rétulos corretos; duragdo
da dialise; peso seco; pressdo sanguinea pre-dialise;
medicacgdes a serem administradas hoje

Plano para recuperacdo do paciente 19
Revisar plano de dialise, como prevencéo de eventos adversos: 13
gueda da pressdo sanguinea; cdibras ou outros;

Confirmar plano de acesso vascular: agulhas; ultrassom; 09
especialista em puncéo; linhas do CVC

O paciente tem acesso venoso dificil? (se sim - ultrassom, 02

especialista em puncéo preparado)

Constatou-se que na totalidade das sessbes de hemodialise observadas (N=20), ndo é
rotina a equipe de enfermagem verificar com o paciente se este possui alergias; rever com o
paciente alteracOes recentes (doencas, novas medicagdes, etc); assim como, a confirmacédo

verbal entre a enfermeira e o paciente a prescri¢cdo de dialise (Quadro 2).
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A auséncia de protocolos definidos pode ser um dos fatores que pode influenciar a
presenca desta lacuna na verificacdo de alguns itens relacionados a seguranca dos pacientes em

sessoes de hemodialise.
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5 RESULTADOS

5.1 Contexto do estudo

As unidades que foram cenarios da pesquisa foram denominadas UH1, UH2 e UH3.

Estas unidades séo referéncia para o tratamento hemodialitico de pacientes com DRC
no Distrito Federal. Estas unidades realizaram cerca de 1770 sessdes de hemodialise por més
no ano de 2017.

5.2 Caracteristicas sociodemograficas e perfil de satde

Foram analisados os prontuarios de 152 pacientes e observadas 458 sessdes de
hemodialise.

A distribuicdo dos prontuarios por unidade foi: UH3, 60 prontuarios; UH1, 49
prontuarios e UH3, 43 prontuérios.

As caracteristicas sociodemograficas e de salde dos pacientes estdo descritas nas
Tabelas 4 e 5.

Tabela 4- Caracteristicas sociodemogréaficas (sexo, estado civil e faixa etaria) dos pacientes que
realizam hemodialise nos Hospitais Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a novembro,
2017. (N =152)

Sexo N %
Masculino 77 50,7
Feminino 75 49,3
Total 152 100
Estado civil N %
Casado 80 52,6
Solteiro 57 37,5
Viavo 06 4
Separado 02 1,3
Divorciado 02 1,3
Outros 03 2
N&o respondeu 02 1,3
Total 152 100
Faixa etaria N %
18 - 40 anos 30 19,8
41 - 60 anos 78 51,3
61 - 90 anos 44 28,9

Total 152 100
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De acordo com a Tabela 4, 50,7% dos pacientes do estudo s&o do sexo masculino e
49,3% do sexo feminino. A maioria é casado (52,6%) e a faixa etria predominante € a de 41 a
60 anos (51,3%).

Tabela 5 - Caracteristicas sociodemogréficas (escolaridade, ocupacdo e renda familiar) dos
pacientes que realizam hemodialise nos Hospitais Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a
novembro, 2017.

Escolaridade N %
Né&o alfabetizado 06 3,9
Ensino fundamental incompleto 29 19,1
Ensino Fundamental completo 31 20,4
Ensino médio incompleto 10 6,6
Ensino Médio completo 65 42,8
Ensino Superior incompleto 02 1,3
Ensino Superior completo 07 4,6
N&o respondeu 02 1,3
Total 152 100
Ocupacéo N %
Beneficio do INSS 61 40,1
Aposentado 56 36,9
Trabalha 16 10,5
Atividades do lar 11 7,2
Estuda 03 2,0
Sem ocupacao 03 2,0
N&o respondeu 02 1,3
Total 152 100
Renda familiar N %
Satisfatoria 17 11,2
Limitada 108 71,1
Precaria 25 16,4
N&o respondeu 02 1,3
Total 152 100

Quanto a fonte de renda, 40,1% receberam beneficio do INSS, 71,1% consideraram a

renda limitada e 42,8% possuiam ensino médio completo.

Os dados relativos a situacdo de saude encontram-se descritos nas Tabelas 6 e 7.
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Tabela 6. Situacdo de saude dos pacientes que realizam hemodialise nos Hospitais Publicos do
Distrito Federal, de fevereiro a novembro, 2017 (N = 152).

Etiologia da DRC N %
HAS* 68 44,7
DM** 42 27,6
Outros 42 27,6

Acesso vascular N %
Cateter duplo lumen 77 50,7
Fistula arteriovenosa 75 49,3

Tempo de hemodialise N %
Menos de 1 ano 57 37,5
1 a5 anos 76 50
Mais de 5 anos 18 11,8
Sem registro 01 0,7
Ultrafiltracéo N %
Menos de 1000mL 08 53
1000 — 2000 ml 33 21,7
Acima de 2000 mL 111 73
Peso Seco N %
Acima 56 36,8
No peso seco 54 35,5
Abaixo 16 10,6
Sem registro 26 17,1

*Hipertensdo arterial sistémica
**Diabetes mellitus

De acordo com a Tabela 6, a etiologia principal da doenca renal cronica € a hipertensdo
arterial sistémica (44,7%). Quanto ao acesso vascular utilizado para a realizacdo da
hemodialise, 50,7% utilizam o cateter duplo limen enquanto que 49,3% fazem uso da fistula
arteriovenosa. A maioria dos pacientes realiza hemodialise ha mais de 1 ano (de 1 ano a 5 anos,
50%).

Relativo aos dados da sessdo de hemodialise, 73% dos pacientes tem como prescrigdo
médica uma ultrafiltracdo maior que 2000mL. Analisando-se 0 peso apds a sessdo de

hemodialise, 36,8% sairam acima do seu peso seco enquanto 35,5% sairam no peso seco.
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Tabela 7. Situacdo de salde dos pacientes (exames laboratoriais) que realizam hemodialise nos
Hospitais Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a novembro, 2017. (N = 152).

Potassio sérico N %
Acima de 5,0 27 17,8
3,5a5,0 77 50,6
Abaixo de 3,5 02 1,3
Sem registro 46 30,3

Fosforo sérico N %
Acima de 4,5 54 35,5
25a4,5 49 32,2
Abaixo de 2,5 01 0,7
Sem registro 48 31,6

Hematdcrito N %
Abaixo do VR 74 48,7
Normal 31 20,4
Sem registro 47 30,9

Hemoglobina N %
Abaixo do VR 75 49,4
Normal 30 19,7
Sem registro 47 30,9

Kt/V N %
Acimade 1,2 3 02
1,2 6 04

Sem registro 143 94

Analisando os exames laboratoriais colhidos pré-didlise (Tabela 7), a maioria dos
pacientes encontra-se com o potassio sérico dentro dos valores de normalidade (50,6%) e 35,5%
apresentam os valores de fosforo sérico acima dos parametros de normalidade. Quanto aos
valores de hematdcrito e hemoglobina, a maioria apresentava taxas inferiores aos valores de
referéncia, 48,7% e 49,4%, respectivamente. Destacam-se os valores referentes a auséncia de
registro: potassio 30,3%, fosforo 31,6% e hematdcrito e hemoglobina, 30,9%.

Foram utilizados os seguintes valores de referéncia: potassio sérico — 3,5 a 5,0 meq/L;
fosforo sérico — 2,5 a 4,5mmol/L; hematocrito — 33 a 36%; hemoglobina — maior que 12g/dL
para mulheres e maior que 13g/dL para homens (DAUGIRDAS; ING, 2006).

Na&o foi encontrado o registro do Kt/V em 94% dos pacientes.
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5.3 Eventos adversos registrados no periodo

Foram identificados 1133 registros de eventos adversos nos 152 prontuérios analisados

no periodo de fevereiro a novembro de 2017, no conjunto das unidades de dialise (Tabela 7).

Tabela 8. Ocorréncias de registros de eventos adversos no setor de Hemodialise dos Hospitais
Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a novembro, 2017. (N = 1133).

Eventos Adversos N %
Sangramento pelo acesso venoso 385 34,0
Exsudato em cateter duplo limen 258 22,8
Fluxo sanguineo inadequado 219 19,3
Infeccdo/sinais de infeccao 99 8,7
Coagulacéo 84 7,4
Infiltragcéo 31 2,7
Fixacdo inadequada do cateter 21 1,9
Outros 36 3,2
Total 1133 100

Quanto ao registro de eventos adversos, observa-se que o sangramento pelo acesso
venoso foi o evento registrado com maior frequéncia (37,4%), seguido pela presenca de
secrecao no cateter duplo limen (21,3%) e fluxo sanguineo inadequado (19,3%).

Tabela 9- Responsavel pelos registros de eventos adversos no setor de Hemodialise dos
Hospitais Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a novembro, 2017. (N = 1133).

Responsavel pelo registro N %
Técnico de enfermagem 848 74,8
Enfermeiro 206 18,2
Médico 79 7,0
Total 1133 100

Quanto ao responsavel pelo registro, os técnicos de enfermagem registram eventos
adversos com maior frequéncia (74,8%) que enfermeiros (18,2%) e médicos (7%).

Os eventos adversos distribuidos por turno e dias da semana sdo apresentados na Tabela
10.
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Tabela 10- Ocorréncias de registros de eventos adversos, por turno, no setor de Hemodialise
dos Hospitais Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a novembro, 2017 (N = 1133).

Eventos Adversos TURNO 1 TURNO 2 TURNO 3 TURNO 4

N % N % N % N %
Sangramento pelo acesso venoso 35 216 125 30,3 133 40,2 92 40,4
Exsudato em cateter duplo limen 9 55 144 35,0 48 14,5 57 25,0
Fluxo sanguineo inadequado 61 37,6 44 10,7 90 27,2 24 10,5
Infeccdo/sinais de infeccdo 22 13,6 38 9,2 13 3,9 26 11,4
Coagulacao 15 9,3 26 6,3 24 7,3 19 8,3
Infiltracdo 4 2,5 15 3,6 8 2,4 4 1,8
Fixacdo inadequada do cateter 3 1,9 5 1,2 7 2,1 6 2,6
Outros 13 8,0 15 3,6 8 2,4 0 0
Total 162 100 412 100 331 100 228 100

Turno 1: segunda/quarta/sexta manhéa
Turno 2: segunda/quarta/sexta tarde
Turno 3: terca/quinta/sabado manha
Turno 4: terca/quinta/sabado tarde

A distribuicdo do profissional da equipe de salude, responsavel pelo registro de eventos

adversos, por turno, encontra-se descrita na Tabela 11.

Tabela 11 — Distribuicdo dos responsaveis pelos registros de eventos adversos por turno, no
setor de Hemodialise dos Hospitais Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a novembro,

2017.
Responsavel pelo registro TURNO 1 TURNO 2 TURNO 3 TURNO 4
N % N % N % N %
Técnico de enfermagem 54 333 348 845 269 813 177 77,6
Enfermeiro 88 54,3 34 8,3 40 12,1 44 19,3
Médico 20 12,4 30 7,2 22 6,6 7 3,1
Total 162 100 412 100 331 100 228 100

Analisando-se os turnos de forma separada, pode-se observar que no turno 2, que

corresponde aos dias de segunda/quarta/sexta no periodo vespertino, observou-se um maior

namero de registros de eventos adversos.

No turno 1 que corresponde aos dias de segunda/quarta/sexta no periodo matutino, o

evento adverso com maior frequéncia de registro foi o fluxo sanguineo inadequado (37,6%)

seguido do sangramento pelo acesso venoso (21,6%).

No turno 2 que corresponde aos dias de segunda/quarta/sexta no periodo vespertino, o

evento adverso com maior frequéncia de registro foi a presenca de exsudato em cateter duplo

limen (35,0%) seguido pelo sangramento pelo acesso venoso (30,3%).
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No turno 3 que corresponde aos dias de tergca/quinta/sdbado no periodo matutino, o
evento adverso com maior frequéncia de registro foi o sangramento pelo acesso venoso (40,2%)
seguido do fluxo sanguineo inadequado (27,2%).

No turno 4 que corresponde aos dias de terca/quinta/sabado no periodo vespertino, o
evento adverso com maior frequéncia de registro foi o sangramento pelo acesso venoso (40,4%)

seguido de secrecdo em cateter duplo limen (25%).

5.4 Condicdes de seguranca na hemodialise — Hemo Pause Checklist adaptado

Visando verificar as condicdes de seguranca na hemodialise, foi realizada observacéo
sistematica em 458 sessdes de hemodialise, no conjunto de unidades, utilizando o instrumento
Hemo Pause Checklist. O checklist de segurancga do paciente em hemodiélise apresenta 18 itens
que totalizam um escore que varia de 0 a 100%. A média dos escores verificados nas 458
sessOes observadas foi de 59,67%, que representa o quéo segura € a sessdo de hemodialise.

Na Tabela 12, apresenta-se a frequéncia de cada um dos itens checados e ndo checados
em cada uma das etapas do processo.
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Tabela 12. Itens de seguranca verificados da etapa 1 do Hemo Pause Checklist em sessfes de
hemodialise dos Hospitais Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a novembro, 2017. (N =

458). _ _
QUESTOES SIM NAO

N % N %
ETAPA 1: Antes do paciente entrar na unidade
1) Confirmagdo da identidade do 458 100 0 0

paciente

2) Identificacdo do Dialisador 458 100 0 0
3) Verificado se existem novas 255 55,7 203 44 3
prescri¢des médicas?
4) Verificado se existem exames 273 59,6 185 40,4
laboratoriais para hoje?
5) Verificado se existem 249 544 209 45,6
medicamentos a serem
administrados?
6) O paciente tem algum tipo de 11 2,4 447 97,6
alergia?
7) Acesso venoso: 114 24,9 344 75,1
FAV: realizou lavagem do brago
Cateter: curativo limpo e seco
8) O paciente tem acesso venoso 99 21,6 359 78,4
dificil?
9) O acesso tem fluxo adequado? 370 80,2 88 19,2

No Hemo Pause Checklist adaptado, os itens de 1 a 9 (etapa 1) correspondem a agdes

gue devem ser realizadas antes de o paciente entrar na unidade, os itens de 10 a 14 (etapa 2)

correspondem a verificagcdes que devem ser feitas antes do paciente iniciar a dialise e os itens

de 15 a 18 (etapa 3) devem ser realizadas antes do paciente sair da unidade de dialise, ao final

da sessdo.

De acordo com atabela 12, os resultados referentes a etapa 1 mostram que a confirmacéo

da identidade do paciente foi realizada em 100% das sessGes de hemodialise observadas, bem

como a identificacdo do dialisador.

Em 55,7% das sessdes de hemodialise foi verificado a existéncia de novas prescri¢oes

médicas antes do inicio da sessdo. Quanto aos exames laboratoriais, essa verificagdo foi

realizada em 59,6% das sessdes, e quanto aos medicamentos, 54,4% das sessoes.
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A confirmacdo da presenca de alergias ocorreu em 2,4% das sessdes avaliadas. Em
97,6% das sessbes nédo foi realizada essa verificacdo.

Quanto ao acesso venoso, somente em 24,9% das sessdes foi observada a realizacao da
lavagem do braco da fistula arteriovenosa antes do inicio da sessdo de hemodialise (para os
pacientes com FAV) e presenca de curativo limpo e seco (para os pacientes com CDL).

Quanto a qualidade do acesso venoso, 21,6% apresentaram acesso venoso dificil e

80,2% apresentaram fluxo de sangue adequado para a realizacao da sesséo de hemodialise.

Tabela 13. Itens de seguranca verificados da etapa 2 do Hemo Pause Checklist em sessfes de
hemodialise dos Hospitais Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a novembro, 2017. (N =
458).

QUESTOES SIM NAO

N % N %

ETAPA 2: Antes do paciente iniciar a diélise

10) Revisto com o paciente: doenga 147 32,1 311 67,9
recente; novas medicacOes, alteracéo
de peso, queixas, outras alteracdes

11) Confirmado verbalmente a 436 95,2 22 4.8
prescricdo de dialise: identificacdo;
exames laboratoriais agendados;
checar tubos de sangue e rétulos
corretos; duragdo da diélise; peso
seco; pressao sanguinea pré-dialise;
medicacbes a serem administradas

hoje
12) Verificado os alarmes do seu 458 100 0 0
equipamento, temperatura e

condutividade.

13) Inspecionado o acesso quanto a 458 100 0 0
sinais de infeccdo, presenca de edema,
hematoma ou outros.

14) Prevencdo de eventos adversos:

verificagdo de pressdo arterial? 439 95,9 19 4,1
programacao correta? 200 43,7 258 56,3
correta fixacdo do acesso? 458 100 0 0
verificagdo das linhas e conexdes? 458 100 0 0
avaliacdo do processo de desinfeccdo? 458 100 0 0
concentrados corretos? 458 100 0 0
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Referente a etapa 2, apenas em 32,1% das sessGes foi revisto com o paciente: doenga
recente; novas medicacgoes, alteracdo de peso, queixas ou outras alteragoes.

O item 11 refere-se a confirmacdo verbal da prescricéo de dialise: identificacdo; exames
laboratoriais agendados; checar tubos de sangue e rotulos corretos; duracao da dialise; peso
seco; pressdo sanguinea pré-dialise; medicacdes a serem administradas na sessao. Em nenhuma
sesséo foi observada a verificagdo da totalidade destes itens, em 95,2% das sessdes, pelo menos
um item foi verificado.

Os alarmes do equipamento, temperatura e condutividade, e a avaliacdo do acesso
venoso foram realizados em todas as sessdes de hemodidlise analisadas.

Quanto a prevencdo dos eventos adversos (item 14), a verificacdo da pressdo arterial
antes de iniciar a sessdo foi realizada em 95,9% das sessdes. A verificacdo da programacéo
correta foi realizada em 43,7% das sessdes. A fixacdo do acesso, verificacdo das linhas e
conexdes, avaliagcdo do processo de desinfeccéo e a correta colocagdo dos concentrados foram
executados em 100% das sessdes analisadas.

Tabela 14. Itens de seguranca verificados da etapa 3 do Hemo Pause Checklist em sessfes de
hemodialise dos Hospitais Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a novembro, 2017. (N =
458).

QUESTOES SIM NAO

N % N %

ETAPA 3: Antes do paciente sair da unidade

15) Houve algum tipo de 113 24,7 345 75,3
intercorréncia?

16) Houve registro da pressdo 443 96,7 15 3,3
sanguinea do paciente?

17) Houve registro do peso do 374 81,7 84 18,3
paciente?

18) Foi realizado um plano para 3 0,7 455 99,3
recuperacdo do paciente (orientacdo

p6s HD)?

Na etapa 3, das 458 sessbes observadas, em 24,7% delas houve algum tipo de
intercorréncia. A pressdo sanguinea apos a dialise foi registrada em 96,7% das sessdes e 0 peso
em 81,7%.
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Com relacdo as orientacdes pds-diélise, apenas em 0,7% das sessdes foi realizada algum
tipo de orientacdo apds a alta.

Na etapa 1 foram identificados os seguintes pontos vulneraveis: verificacdo de alergias;
cuidados com acesso venoso (lavagem do braco da fistula/curativo de cateter limpo e seco) e
verificacdo de acesso venoso dificil.

Na etapa 2 os pontos vulnerdveis foram: revisdo com o paciente de doengas recentes,
novas medicacoes, alteracdo de peso, queixas ou outras alteracdes e verificacdo da programacao
correta das maquinas.

Na etapa 3 o ponto vulneravel foi a realizacdo de um plano de recuperacédo (orientacéo
pos-dialise).
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Tabela 15. Distribuicdo da verificacdo dos itens de seguranca da etapa 1 por turno/dias da
semana em sessdes de hemodialise dos Hospitais Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a
novembro, 2017. (N = 458).

QUESTOES

TURNO 1

TURNO 2

TURNO 3

TURNO 4

SIM

NAO

SIM

NAO

SIM

NAO

SIM

NAO

N

%

N

%

N

% N

N %

%

ETAPA 1: Antes do paciente entrar na unidade

1) Confirmagéo da
identidade do
paciente

2) ldentificagdo do

Dialisador

3) Verificado se
existem novas
prescrigdes
médicas?

4) Verificado se
existem  exames
laboratoriais  para
hoje?

5) Verificado se
existem
medicamentos  a
serem
administrados?

6) O paciente tem
algum tipo de
alergia?

7) Acesso venoso:

FAV: realizou
lavagem do bracgo
Cateter:  curativo
limpo e seco

8) O paciente tem
acesso Venoso
dificil?

9) O acesso tem
fluxo adequado?

132

132

72

76

89

37

37

108

100

100

54,5

57,6

67,4

2,3

28,0

28,0

81,8

0

60

56

43

129

95

95

24

0

45,5

42,4

32,6

97,7

72,0

72,0

18,2

108

108

52

65

63

16

20

93

100 O

100 O

48,1 56

60,2 43

58,3 45

46 103

148 92

18,5 88

86,1 15

51,9

39,8

41,7

95,4

85,2

81,5

13,9

112 100

112 100

64 571

62 554

55 491

30 26,8

21 18,8

82 7372

48

50

57

109

82

91

30

42,9

44,6

50,9

97,3

73,2

81,3

26,8

68

71

43

31

21

88

100

100

63,6

66,4

40,2

29,0

19,6

82,2

39

36

64

107

76

86

19

36,4

33,6

59,8

100

71,0

80,4

17,8
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Tabela 16. Distribuicdo da verificacdo dos itens de seguranca da etapa 2 por turno/dias da
semana em sessdes de hemodialise dos Hospitais Publicos Distrito Federal, de fevereiro a
novembro, 2017. (N = 458).

QUESTOES

TURNO 1 TURNO 2

TURNO 3 TURNO 4

SIM NAO SIM

NAO

SIM

NAO SIM NAO

N % N % N %

%

N % N % N %

ETAPA 2: Antes do paciente iniciar a dialise

10) Revisto com o
paciente: doenca
recente; novas
medicacoes,
alteragdo de peso,
gueixas, outras
alteragdes

11) Confirmado
verbalmente a
prescrigdo de
dialise:
identificag&o;
exames
laboratoriais
agendados; checar
tubos de sangue e
rétulos corretos;
duracéo da diélise;
Peso Seco; pressdo
sanguinea pré-
dialise;
medicagdes a
serem
administradas hoje

12) Verificado os
alarmes do seu
equipamento,
temperatura e
condutividade.

13) Inspecionado
0 acesso quanto a
sinais de infeccéo,
presenca de
edema, hematoma
ou outros.

14) Prevencdo de
eventos adversos:

40 30,3 92 69,7 29 269

125 947 7 53 106 981

132 100 O 0 108 100

132 100 O 0 108 100

126 955 6 45 106 981

79

73,1

1,9

1,9

42

110

112

112

110

37,5

98,2

100

100

98,2

70 625 37 346 70 654

2 18 9 89,7 11 103

0 0 107 100 O 0

0 0 107 100 O 0

2 18 98 916 9 84



verificagéo de
ressao arterial
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programacao 71 538 61 462 48 444 60 556 44 393 68 60,7 37 346 70 654
correta
correta fixagdo do 132 100 O 0 108 100 O 0 112 100 O 0 107 100 O 0
acesso
verificagdo das 132 100 O 0 108 100 O 0 112 100 O 0 107 100 O 0
linhas e conexdes
avaliagdo do 132 100 O 0 108 100 O 0 112 100 O 0 107 100 O 0
processo de
desinfeccao
concentrados 132 100 0 0 108 100 0 0 112 100 0 0 107 100 0 0
corretos
Tabela 17. Distribuicdo da verificacdo dos itens de seguranca da etapa 3 por turno/dias da
semana em sessdes de hemodidlise dos Hospitais Publicos do Distrito Federal, de fevereiro a
novembro, 2017. (N = 458).
TURNO 1 TURNO 2 TURNO 3 TURNO 4
QUESTOES SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO
N % N % N % N % N % N % N % N %
ETAPA 3: Antes do paciente sair da unidade
15) Houve algum 41 31,1 91 690 24 222 84 778 23 205 89 795 20 187 87 813
tipo de
intercorréncia?
16) Houve 129 97,7 3 23 104 96,3 4 37 109 973 3 27 100 935 7 6,5
registro da
pressdo sanguinea
do paciente?
17) Houve 112 848 20 152 8 796 22 204 9 857 16 143 84 785 23 215
registro do peso
do paciente?
18) Foi realizado O 0 132 100 0 0 108 100 1 09 111 991 2 19 105 98,1

um plano para
recuperacdo  do
paciente
(orientacdo  pds
HD)?
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N&o houve diferenca na verificacdo dos itens do Hemo Pause Checklist adaptado entre
os turnos conforme demonstrado nas Tabelas 15, 16 e 17.

A fim de comparar os percentuais dos dominios do checklist em relagéo as variaveis de
interesse, foi proposto 0 modelo de regressao binomial com funcdo de ligacdo identidade e
efeitos aleatdrios, que permite a comparacdo entre as propor¢des médias de cada grupo de
interesse e 0 ajuste por medidas repetidas.

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva das relacdes entre as varidveis do

estudo e 0 Hemo Pause Checklist adaptado.

Tabela 18. Verificacdo dos itens da parte 1 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente entrar na unidade) com a variavel sexo.
Parte 1 (%)

N ... Desvio | . . . L
Sexo Obs* Média Padrio Minimo Mediana Méaximo
Feminino 218 54,74 1536 22,22 55,56 88,89
Masculino 240 56,16 1545 22,22 66,67 88,89

*N obs — nimero de observacdes totais

Na tabela 18, pode-se observar que a média de verificacdo dos itens da parte 1 para o

sexo feminino foi de 54,74% e para o sexo masculino foi de 56,16%.

Tabela 19. Verificacdo dos itens da parte 2 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente iniciar a dialise) com a variavel sexo.

Parte 2 (%)
N Desvio

Sexo ~ Média ~. Minimo Mediana Méaximo
Obs Padréao

Feminino 218 73,21 13,08 40,00 80,00 100,00

Masculino 240 7467 1325 40,00 80,00 100,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Na tabela 19 observa-se que a média dos escores foi de 74,67% para 0 sexo masculino

e de 73,21% para o sexo feminino.

Tabela 20. Verificagdo dos itens da parte 3 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente deixar a unidade) com a variavel sexo.

Parte 3 (%)
N Desvio

Sexo « Meédia ~ . Minimo Mediana Méaximo
Obs Padréao

Feminino 218 51,72 13,99 0,00 50,00 75,00

Masculino 240 50,21 16,49 0,00 50,00 100,00

*N obs — nimero de observacdes totais
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Na parte 3 do Hemo Pause checklist, o sexo feminino obteve maior média dos escores

(51,72%) enquanto que o sexo masculino obteve media de 50,21%, conforme descrito na Tabela

20.

Tabela 21. Verificacdo dos itens da parte 1 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente entrar na unidade) com a variavel estado civil.

Parte 1 (%)
Estado_civil gbs* Média Eaeg\llf?o Minimo Mediana Maximo
Casado 238 5495 1542 22,22 55,56 88,89
Divorciado 6 53,70 10,92 44,44 50,00 66,67
Outros 7 38,10 8,74 33,33 33,33 55,56
Separado 6 55,56 14,05 33,33 61,11 66,67
Solteiro 184 57,43 1558 2222 61,11 88,89
Vilvo 10 54,44 6,31 44,44 55,56 66,67

*N obs — nimero de observacdes totais

Quanto a varidvel estado civil, a tabela 21 mostra que a maior média dos escores

encontrados na parte 1 do checklist foi no grupo dos solteiros (57,43%) seguido pelos pacientes

separados (55,56%) e pelos casados (54,95%).

Tabela 22. Verificagdo dos itens da parte 2 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente iniciar a dialise) com a variavel estado civil.

Parte 2 (%)

Estado civil CN)bs* Média Fl:’);(jl\ll’g)o Minimo Mediana Méaximo
Casado 238 7462 1251 40,00 80,00 100,00
Divorciado 6 70,00 10,95 60,00 70,00 80,00
Outros 7 68,57 10,69 60,00 60,00 80,00
Separado 6 83,33 8,16 80,00 80,00 100,00
Solteiro 184 73,48 1437 40,00 80,00 100,00
Viuvo 10 74,00 9,66 60,00 80,00 80,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Na parte 2 do checklist observa-se maior media dos escores no grupo de pacientes

separados (83,33%) seguido dos casados (74,62%) e dos vitvos (74,00%).
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Tabela 23. Verificacdo dos itens da parte 3 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente deixar a unidade) com a variavel estado civil.
Parte 3 (%)

Estado civil N Obs* Média DESVLO Minimo Mediana Maximo
Padréao
Casado 238 50,21 15,57 0,00 50,00 100,00
Divorciado 6 41,67 20,41 25,00 37,50 75,00
Outros 7 39,29 19,67 0,00 50,00 50,00
Separado 6 58,33 12,91 50,00 50,00 75,00
Solteiro 184 51,77 1456 0,00 50,00 75,00
Vilvo 10 60,00 17,48 25,00 62,50 75,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Na terceira parte do checklist a média dos escores foi maior no grupo de pacientes

vilvos (60,00%), seguido dos pacientes separados (58,33%) e dos pacientes solteiros (51,77%).

Tabela 24. Verificagdo dos itens da parte 1 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente entrar na unidade) com a variavel faixa etéria.
Parte 1 (%)

Faixa etaria gbs* Média [P):g\'{g)o Minimo Mediana Méaximo
18-40 97 55,44 16,08 22,22 55,56 88,89
41 -60 236 54,28 15,61 22,22 55,56 88,89
61-90 124 57,97 1421 2222 66,67 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais

Com relacéo a faixa etaria, observou-se maior media dos escores na faixa etaria de 61 a
90 anos (57,97%). De 18 a 40 anos obteve-se uma média de 55,44% e na faixa etaria 41 a 60

anos a média dos escores foi de 54,28%.

Tabela 25. Verificacdo dos itens da parte 2 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente iniciar a dialise) com a variavel faixa etaria.
Parte 2 (%)

Faixa etaria N Obs* Média Desvto Minimo Mediana Maximo
Padrao

18 - 40 97 7443 13,77 40,00 80,00 100,00

41 - 60 236 72,46 12,61 40,00 80,00 100,00

61 - 90 124 76,45 13,51 40,00 80,00 100,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Observou-se, na tabela 25, maior média na faixa etéria de 61 a 90 anos (76,45%). A
faixa etaria de 18 a 40 anos apresentou media dos escores de 74,43% e a faixa etaria de 41 a 60

anos obteve média de 72,46%.
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Tabela 26. Verificacdo dos itens da parte 3 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente deixar a unidade) com a varivel faixa etaria.
Parte 3 (%)

Faixa etaria N Obs* Média Devao Minimo Mediana Maximo
Padrao

18 - 40 97 51,55 15,23 0,00 50,00 75,00

41 - 60 236 51,59 14,22 0,00 50,00 100,00

61-90 124 49,19 17,44 0,00 50,00 75,00

*N obs — nimero de observacdes totais
Na terceira etapa do checklist a média dos escores na faixa etaria de 41 a 60 anos foi de

51,59%. Na faixa etaria de 18 a 40 anos foi de 51,55%, e na faixa etaria de 61 a 90 anos a média
foi de 49,19%.

Tabela 27. Verificagdo dos itens da etapa 1 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente entrar na unidade) com a variavel escolaridade.
Parte 1 (%)

Escolaridade N Obs* Média Desvto Minimo Mediana Maximo
Padrao

EF** Completo 129 59,52 13,87 22,22 66,67 77,78

EF Incompleto 93 4516 12,13 22,22 4444 77,78

ES*** Completo 24 59,26 17,23 33,33 66,67 77,78

EM**** Completo 187 58,11 15,22 33,33 66,67 88,89

Né&o Alfabetizado 18 52,47 15,62 33,33 44 .44 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais
** EF — ensino fundamental

***ES — ensino superior

****EM — ensino médio

Analisando-se a média dos escores da etapa 1 do Hemo Pause Checklist adaptado com

a escolaridade, observa-se maior média nos pacientes com ensino fundamental completo

(59,52%) seguido dos pacientes com ensino superior completo (59,26%).

Tabela 28. Verificacdo dos itens da etapa 2 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente iniciar a dialise) com a variavel escolaridade.
Parte 2 (%)

Escolaridade N Obs* Média E:Z\;';O Minimo Mediana Maximo
EF** Completo 129 77,05 13,01 40,00 80,00 100,00
EF Incompleto 93 66,45 11,85 40,00 60,00 80,00
ES*** Completo 24 72,50 12,94 40,00 80,00 100,00
EM**** Completo 187 76,58 12,49 40,00 80,00 100,00
Nao Alfabetizado 18 68,89 12,31 40,00 70,00 80,00

*N obs — nimero de observacdes totais
** EF — ensino fundamental

***ES — ensino superior

****EM — ensino médio
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Foi encontrado maior média dos escores da etapa 2 do checklist nos pacientes com
ensino fundamental completo (77,05%) seguido dos pacientes com ensino médio completo

(76,58%) e ensino superior completo (72,50%).

Tabela 29. Verificacdo dos itens da etapa 3 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente deixar a unidade) com a varidvel escolaridade.
Parte 3 (%)

Escolaridade N Obs* Média E:Z\;';O Minimo Mediana Maximo
EF** Completo 129 49,03 16,06 0,00 50,00 75,00
EF Incompleto 93 50,54 13,78 0,00 50,00 75,00
ES*** Completo 24 52,08 12,59 25,00 50,00 75,00
EM**** Completo 187 52,41 16,42 0,00 50,00 100,00
Nao Alfabetizado 18 48,61 10,40 25,00 50,00 75,00

*N obs — nimero de observaces totais
** EF — ensino fundamental

***ES — ensino superior

****EM — ensino médio

Na terceira etapa do checklist observou-se maior média nos escores dos pacientes com
ensino médio completo (52,41%) seguido dos pacientes com ensino superior completo

(52,08%) e dos pacientes com ensino fundamental incompleto (50,54%).

Tabela 30. Verificacdo dos itens da etapa 1 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente entrar na unidade) com a variavel ocupacéo.
Parte 1 (%)
Desvio
Padréo

Ocupacédo N Obs* Meédia Minimo Mediana Maximo

Aposentado ou INSS
ou N&o tem ocupacéo
Trabalha ou Estuda ou
Atividade do lar

*N obs — nimero de observacdes totais

344 56,10 1525 22,22 55,56 88,89

107 5431 1566 22,22 55,56 88,89

Foi encontrada a média de 56,10% de verificacdo dos itens da etapa 1 do checklist para
0s pacientes inativos (aposentado, que recebe beneficio do INSS ou sem ocupacgéo) e 54,31%
para 0s pacientes que exercem alguma atividade laboral (trabalha, estuda ou exerce atividades

no lar).
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Tabela 31. Verificacdo dos itens da etapa 2 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente iniciar a didlise) com a variavel ocupacao.
Parte 2 (%)

Desvio
Padréo
Aposentado U INSSOU 54, 7343 1331 4000 8000 100,00
N&o tem ocupacéo
Trabalha ou Estuda ou
Atividade do lar

*N obs — nimero de observacdes totais

Ocupacéo N Obs* Média Minimo Mediana Maximo

107 76,26 12,63 40,00 80,00 100,00

Na etapa 2 do checklist foi encontrado maior média de escore nos pacientes ativos
(76,26%) do que nos inativos (73,43%).

Tabela 32. Verificacdo dos itens da etapa 3 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente deixar a unidade) com a varidvel ocupacao.
Parte 3 (%)
Desvio
Padréo

344 50,00 15,74 0,00 50,00 75,00

Ocupacéo N Obs* Média Minimo Mediana Maximo

Aposentado ou INSS ou
N&o tem ocupacao
Trabalha ou Bstuda ou 4o, 5374 1408 000 5000 100,00
Atividade do lar

*N obs — nimero de observacdes totais

Na terceira etapa do checklist observou-se média dos escores de 53,74% para oS

pacientes ativos e de 50,00% para 0s pacientes inativos.

Tabela 33. Verificacdo dos itens da etapa 1 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente entrar na unidade) com a variavel renda familiar.

Parte 1 (%)
. L 4 Desvio . . , .
Renda familiar N Obs* Meédia ~ Minimo Mediana Maximo
Padréo
Limitada 317 57,52 15,16 22,22 66,67 88,89
Precéria 87 52,23 14,98 33,33 55,56 77,78
Satisfatoria 47 49,65 14,99 33,33 44 44 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais

Para a renda familiar, encontrou-se 57,52% de média dos escores de verificacao da etapa
1 do checklist para os pacientes que declararam sua renda como limitada, 52,23% para 0s que

declararam renda precaria e 49,65% para 0s pacientes com renda familiar satisfatoria.
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Tabela 34. Verificacdo dos itens da etapa 2 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente iniciar a didlise) com a variavel renda familiar.
Parte 2 (%)

Renda_familiar N Obs* Média E:Z\;';O Minimo Mediana Méaximo
Limitada 317 75,90 12,81 40,00 80,00 100,00
Precaria 87 69,20 1391 40,00 60,00 100,00
Satisfatéria 47 71,06 1165 40,00 80,00 100,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Obteve-se maior média dos escores nos pacientes que declararam renda limitada

(75,90%) do que nos pacientes com renda satisfatoria (71,06%) ou precaria (69,20%).

Tabela 35. Verificacdo dos itens da etapa 3 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente deixar a unidade) com a varidvel renda familiar.
Parte 3 (%)

Renda familiar N Obs Meédia DeSV'P Minimo Mediana Maximo
Padréao

Limitada 317 50,08 16,10 0,00 50,00 75,00

Precéria 87 52,59 12,08 25,00 50,00 75,00

Satisfatoria 47 53,19 16,17 25,00 50,00 100,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Na terceira etapa do checklist observou-se maior escore no grupo de pacientes que
declarou renda satisfatoria (53,19%). Os pacientes com renda precaria apresentam média de

52,59% e os pacientes que declararam renda limitada obtiveram média de 50,08%.

Tabela 36. Verificacdo dos itens da etapa 1 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente entrar na unidade) com a variavel acesso vascular.
Parte 1 (%)

ACESSO % s Desvio - . Lo
VASCULAR N Obs* Média Padro Minimo Mediana Maximo
CDL 266 58,65 15,34 22,22 66,67 88,89
FAV 192 51,10 14,43 22,22 44,44 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais

A média dos escores para 0s pacientes que realizam hemodialise por CDL foi de 58,65%

e para os pacientes com FAV foi de 51,10%.
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Tabela 37. Verificacdo dos itens da etapa 2 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do

paciente iniciar a didlise) com a variavel acesso vascular.

Parte 2 (%)

ACESSO L Desvio .. . , .
VASCULAR N Obs* Média Padrio Minimo Mediana Maximo
CDL 266 74,89 13,27 40,00 80,00 100,00
FAV 192 72,71 12,98 40,00 80,00 100,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Na etapa 2 do checklist a média dos escores para 0s pacientes que realizam HD com

CDL foi de 74,89% e para os pacientes com FAV foi de 72,71%.

Tabela 38. Verificacdo dos itens da etapa 3 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do

paciente deixar a unidade) com a varidvel acesso vascular.
Parte 3 (%)

ACESSO N ;.. Desvio - . L.
VASCULAR Obs* Média Padrio Minimo Mediana Maximo
CDL 266 51,03 16,44 0,00 50,00 100,00
FAV 192 50,78 13,75 0,00 50,00 75,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Na etapa 3 do checklist observa-se maior média dos escores para 0s pacientes que

realizam hemodialise com CDL (51,03%). Os pacientes com FAV apresentaram média de

50,78%.

Tabela 39. Verificacdo dos itens da etapa 1 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do

paciente entrar na unidade) com a variavel tempo de hemodialise.

Parte 1 (%)
- Desvio - . -
Tempo de HD N Obs* Meédia ~ . Minimo Mediana Maximo
Padréo
1-5anos 240 53,15 15,73 22,22 55,56 88,89
<1lano 162 57,27 15,20 22,22 55,56 77,78
> 5 anos 55 60,81 1244 33,33 66,67 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais

Os pacientes com mais de 5 anos em tratamento hemodialitico apresentaram maior

média (60,81%) que os pacientes com menos de 1 ano de HD (57,27%) e que 0s pacientes que

realizam HD entre 1 a 5 anos de HD (53,15%).



81

Tabela 40. Verificacdo dos itens da etapa 2 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes
do paciente iniciar a didlise) com a variavel tempo de hemodialise.
Parte 2 (%)

Tempo de HD N Obs* Meédia I[D)gf:l\;g)o Minimo Mediana Méaximo
1-5anos 240 72,75 13,78 40,00 80,00 100,00
<lano 162 74,44 12,85 40,00 80,00 100,00
> 5 anos 55 77,82 10,66 40,00 80,00 100,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Observou-se maior média dos escores para 0s pacientes que realizam hemodilise ha
mais de 5 anos (77,82%). Os pacientes com menos de 1 ano de HD apresentaram média de
74,44% e os pacientes que realizam HD entre 1 e 5 anos apresentaram média dos escores de

72,75%.

Tabela 41. Verificacdo dos itens da etapa 3 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente deixar a unidade) com a varidvel tempo de hemodidlise.
Parte 3 (%)

Tempo de HD N Obs* Meédia E:g\;';o Minimo Mediana Maximo
1-5anos 240 50,63 14,98 0,00 50,00 75,00
<lano 162 52,62 15,16 0,00 50,00 100,00
> 5 anos 55 47,27 17,13 25,00 50,00 75,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Na terceira etapa do checklist observou-se maior média dos escores entre 0s pacientes
que realizam hemodialise hd menos de 1 ano (52,62%). Os pacientes que tem entre 1 e 5 anos
de HD apresentaram média de 50,63% e os pacientes com mais de 5 anos obtiveram média de
47,27%.

Tabela 42. Verificacdo dos itens da etapa 1 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente entrar na unidade) com a variavel peso seco.
Etapa 1 (%)

Peso seco N Obs Média DeSVLO Minimo Mediana Maximo
Padrao

Abaixo 51 48,15 15,02 22,22 44 44 77,78

Acima 161 58,18 15,44 22,22 66,67 88,89

No peso 174 54,66 15,18 22,22 55,56 88,89

*N obs — nimero de observacdes totais

Os pacientes que ao final da HD, sairam acima do peso seco obtiveram maior média
(58,18%) dos escores da parte 1 do que os pacientes que sairam no peso seco (54,66%) ou

abaixo do peso seco (48,15%).
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Tabela 43. Verificacdo dos itens da etapa 2 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente iniciar a dialise) com a variavel peso seco.

Etapa2 (%)
. Desvio L. . L, .
Peso seco N Obs* Média ~_ Minimo Mediana Maximo
Padréao
Abaixo 51 67,84 13,90 40,00 60,00 100,00
Acima 161 75,78 12,13 40,00 80,00 100,00
No peso 174 74,71 12,71 40,00 80,00 100,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Na etapa 2, os pacientes que, ao final da HD, sairam acima do peso seco apresentaram
média de 75,78%. Os pacientes que sairam da HD no peso seco obtiveram média de 74,71% e

0s pacientes que sairam abaixo do peso seco média de 67,84%.

Tabela 44. Verificacdo dos itens da etapa 3 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente deixar a unidade) com a varidvel peso seco.
Etapa 3 (%)

Peso seco N Obs* Meédia DeSVI~0 Minimo Mediana Maximo
Padrao

Abaixo 51 50,98 7,00 25,00 50,00 75,00

Acima 161 56,21 14,80 0,00 50,00 100,00

No peso 174 5259 12,63 0,00 50,00 75,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Na etapa 3 do checklist os pacientes que finalizam a HD acima do peso seco
apresentaram média dos escores de 56,21%. Os pacientes que sairam da HD no peso seco
apresentaram média de 52,59% e 0s pacientes que sairam abaixo do peso seco obtiveram média
de 50,98%.

Tabela 45. Verificacdo dos itens da etapa 1 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do

paciente entrar na unidade) com a variavel turno de HD.
Etapa 1 (%)

Turno gbs* Média E:;‘I{go Minimo Mediana Méaximo
1 132 57,74 16,21 22,22 66,67 88,89
2 108 5453 1553 33,33 55,56 77,78
3 111 5355 15,15 22,22 5556 77,78
4 107 55,66 14,36 22,22 55,56 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais

Observa-se que a média dos escores da etapa 1 do checklist foi semelhante entre os
turnos. O turno 1 apresentou média de 57,74%, o turno 2 obteve media de 54,53%, no turno 3

a média dos escores foi de 53,55% e no turno 4 foi de 55,66%.
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Tabela 46. Verificacdo dos itens da etapa 2 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente iniciar a dialise) com a variavel turno de HD.

Etapa 2 (%)
Turno gbs* Média E:Z\;';O Minimo Mediana Méaximo
1 132 75,61 14,05 40,00 80,00 100,00
2 108 73,70 11,81 40,00 80,00 100,00
3 111 7495 12,20 40,00 80,00 100,00
4 107 71,21 14,06 40,00 80,00 100,00

*N obs — nimero de observacdes totais

Na etapa 2 do checklist, a média dos escores entre os turnos foi bem semelhante. O turno
1 apresentou média de 75,61%, o turno 2 apresentou média de 73,70%, o turno 3 a média dos

escores foi de 74,95% e no turno 4 foi de 71,21%.

Tabela 47. Verificacdo dos itens da etapa 3 do Hemo Pause Checklist adaptado (antes do
paciente deixar a unidade) com a varidvel turno de HD.

Etapa 3 (%)
Turno N Obs* Média DeSV|~o Minimo Mediana Maximo
Padréo

1 132 53,41 14,08 0,00 50,00 75,00

2 108 49,54 15,66 0,00 50,00 75,00

3 111 52,03 15,50 0,00 50,00 100,00

4 107 48,13 16,00 0,00 50,00 75,00
*N obs — nimero de observacdes totais

Na terceira etapa do checklist a média dos escores também se apresentou de forma
semelhante entre os turnos. O turno 1 apresentou média de 53,41%, o turno 2 obteve média de

49,54%, no turno 3 a média dos escores foi de 52,03% e no turno 4 foi de 48,13%.

Foi realizada a analise também do escore final do Hemo Pause Checklist adaptado com

as variaveis do estudo.

Tabela 48. Verificacdo do escore total do Hemo Pause Checklist adaptado com a variavel sexo.

Total (%)
Sexo N Obs* Média Devao Minimo Mediana Méaximo
Padrao
Feminino 218 42,07 26,84 0,00 50,00 92,00
Masculino 240 43,44 27,10 0,00 50,00 83,33

*N obs — nimero de observacdes totais

Observou-se uma média de escores do checklist de 43,44% no sexo masculino e 42,07%

no sexo feminino.
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Tabela 49. Verificacdo do escore total do Hemo Pause Checklist adaptado com a variavel estado
civil.

Total (%)

. - Desvio L. . L.

Estado civil N Obs* Meédia ~ Minimo Mediana Maximo
Padrao

Casado 238 42,01 26,92 0,00 50,00 83,33
Divorciado 6 44,96 23,03 9,00 44,44 72,22
Outros 7 29,25 20,08 0,00 44,44 44,44
Separado 6 42,00 32,41 1,00 58,33 66,67
Solteiro 184 44,88 27,52 0,00 52,78 92,00
Vilvo 10 31,88 26,07 1,00 33,22 66,67

*N obs — nimero de observacdes totais
Observou-se maior média do escore total do checklist no grupo de pacientes divorciados

(44,96%), seguido dos pacientes solteiros (44,88%) e dos pacientes casados (42,01%).

Tabela 50. Verificacdo do escore total do Hemo Pause Checklist adaptado com a variavel faixa
etéria.

Total (%)
. , . . Desvio .. . L, .
Faixa etaria N Obs* Média ~_ Minimo Mediana Maximo
Padréao
18 -40 97 43,66 27,63 0,00 50,00 77,78
41 - 60 236 42,29 26,61 0,00 50,00 92,00
61 —-90 124 43,38 27,14 0,00 50,00 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais

Observou-se médias semelhantes entre as faixas etarias. A faixa etaria de 18 a 40 anos
apresentou média de 43,66%. Os pacientes entre 61 e 90 anos apresentaram média de 43,38%

e 0s pacientes entre 41 e 60 anos obtiveram média de 42,29%.

Tabela 51. Verificacdo do escore total do Hemo Pause Checklist adaptado com a variével
escolaridade.

Total (%)

. - Desvio - . .

Escolaridade N Obs* Média ~ Minimo Mediana Maximo
Padréo

EF** Completo 129 43,88 28,06 0,00 55,56 77,78
EF Incompleto 93 39,59 23,25 0,00 44,44 92,00
ES*** Completo 24 44,96 28,70 0,00 55,56 77,78
EM**** Completo 187 43,37 28,14 0,00 50,00 83,33
Nao Alfabetizado 18 42,80 26,84 0,00 47,22 72,22

*N obs — nimero de observacdes totais
** EF — ensino fundamental

***ES — ensino superior

****EM — ensino médio
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Observou-se maior média no grupo de pacientes com ensino superior completo
(44,96%). Os pacientes com ensino fundamental completo apresentaram média de 43,88% e 0s

pacientes com ensino médio completo obtiveram média de 43,37%.

Tabela 52. Verificacdo do escore total do Hemo Pause Checklist adaptado com a variavel
ocupacao.

Total (%)
N - Desvio o i AXi
Ocupacao N Obs* Meédia ~ Minimo Mediana Méaximo
Padréo
Aposentado ou INSS ou 4,, 42,88 26,86 0,00 50,00 92,00
N&ao tem ocupacao
Trabalha ou Estuda ou ;.- 42,54 27.95 0,00 50,00 83,33

Atividades do lar
*N obs — nimero de observaces totais

Nédo foi observada diferenca significativa entre os pacientes ativos e inativos. Os

pacientes inativos apresentaram média de 42,88% enquanto os ativos obtiveram média de

42,54%.

Tabela 53. Verificacdo do escore total do Hemo Pause Checklist adaptado com a variavel renda
familiar.

Total (%)
. L o Desvio L. . L.
Renda familiar N Obs* Média Padrio Minimo Mediana Maximo
Limitada 317 42 44 27,97 0,00 50,00 83,33
Precéaria 87 44 93 25,50 0,00 50,00 92,00
Satisfatoria 47 41,23 24,09 0,00 44 44 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais

Quanto a renda familiar também nédo foi observado diferenca significativa entre as
médias dos escores do instrumento. Os pacientes que declararam renda precaria obtiveram
média de 44,93%, os pacientes com renda limitada apresentaram média de 42,44% e 0s

pacientes com renda satisfatoria obtiveram média de 41,23%.
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Tabela 54. Verificacdo do escore total do Hemo Pause Checklist adaptado com a varidvel acesso
vascular.

Total (%)

L. Desvio L. . .
ACESSO VASCULAR N Obs* Média Padro Minimo Mediana Maximo
CDL 266 44 59 27,49 0,00 55,56 92,00
FAV 192 40,26 26,06 0,00 50,00 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais

A média dos escores totais do Hemo Pause checklist foi de 44,59% para 0s pacientes

que realizam hemodialise via CDL e de 40,26% para os pacientes que realizam HD por FAV.

Tabela 55. Verificacdo do escore total do Hemo Pause Checklist adaptado com a variavel tempo
de hemodidlise.

Total (%)
- Desvio . . -
Tempo de HD N Obs* Meédia ~ . Minimo Mediana Maximo
Padréo
1-5anos 240 43,19 26,34 0,00 50,00 92,00
<lano 162 42,63 27,06 0,00 50,00 77,78
> 5 anos 55 42,22 29,39 0,00 50,00 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais

Né&o foi observado diferenca significativa na média dos escores relacionado ao tempo
de tratamento. Pacientes que realizam HD de 1 a 5 anos obtiveram média de 43,19%, pacientes
com menos de 1 ano de tratamento hemodialitico apresentaram média de 42,63% e os pacientes

com mais de 5 anos de HD obtiveram média de 42,22%.

Tabela 56. Verificacdo do escore total do Hemo Pause Checklist adaptado com a variavel peso
seco.

Total (%)
Peso seco N Obs* Média DeSV'NO Minimo Mediana Maximo
Padrao
Abaixo 51 41,57 23,62 0,00 44 44 92,00
Acima 161 44,66 27,71 0,00 52,78 83,33
No peso 174 42,45 27,51 0,00 50,00 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais

Observou-se media dos escores de 44,66% para os pacientes que finalizaram a
hemodialise acima do peso seco. Os pacientes que sairam da HD no peso seco apresentaram

média de 42,45% e 0s pacientes que sairam abaixo do peso seco média de 41,57%.
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Tabela 57. Verificacdo do escore total do Hemo Pause Checklist adaptado com a variavel turno.

Total (%0)
Turno N Obs* Meédia DESVI~0 Minimo Mediana Maximo
Padréo
1 132 46,58 27,92 0,00 55,56 92,00
2 108 42,69 26,66 0,00 50,00 77,78
3 111 40,57 27,17 0,00 50,00 77,78
4 107 40,50 25,65 0,00 50,00 77,78

*N obs — nimero de observacdes totais

A maior média dos escores foi encontrada no turno 1 (46,58%). O turno 2 apresentou
média de 42,69%, o turno 3 obteve média de 40,57% e o turno 4 a média foi de 40,50%.
Foi realizada a comparacdo entre as variaveis para a identificacdo de evidéncias de

diferencas entre as médias dos escores.

Tabela 58. Comparacao entre as variaveis sexo e faixa etaria com a média dos escores da etapa
1 do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapa 1
Estimativa da Valor
Comparac0es diferenca (em Intervalo de confianca 95%
Variaveis %) P

Sexo

Feminino Masculino -1,42 0,56 -6,20 3,37
Faixa
etaria

18 - 40 41 - 60 1,16 0,72 -5,27 7,58

18 - 40 61 - 90 -2,53 0,47 -9,37 4,30

41 - 60 61 - 90 -3,69 0,18 -9,04 1,66

N&o ha uma evidéncia de diferenca entre os sexos masculino e feminino bem como em

relacdo a faixa etaria.
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Tabela 59. Comparacao entre as variaveis sexo e faixa etaria com a média dos escores da etapa
2 do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapa 2
Estimativa da Intervalo de confianca
Comparacdes diferenca (em Valor p 950
., . 0
Variaveis %)
Sexo
Feminino Masculino -1,46 0,39 -4,80 1,88
Faixa
etaria
18 - 40 41-60 1,98 0,38 -2,40 6,35
18 - 40 61 - 90 -2,02 0,42 -6,97 2,94
41 -60 61-90 -3,99 0,04 -7,86 -0,12

N&o ha uma evidéncia de diferenca entre os sexos masculino e feminino na verificacdo
de itens na parte 2 do Hemo Pause Checklist.

Quanto a faixa etaria, houve uma evidéncia de diferenca entre os grupos: 41 a 60 anos
e 61 a 90 anos (p=0,04; diferenca -3,99 pontos percentuais).

Apesar de haver uma evidéncia de diferenca entre os grupos de 41 a 60 anos e 61 a 90
anos, indicando que no grupo de 61 a 90 anos hd maior escore na parte 2 do checklist que no
outro grupo, clinicamente essa diferenca ndo é significativa pois o valor € baixo, -3,99.

Tabela 60. Comparacao entre as variaveis sexo e faixa etaria com a média dos escores da etapa
3 do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapa 3

Estimativa da

Variaveis Comparacdes diferenca (em %) Valor p Intervalo de confianca 95%
Sexo
Feminino Masculino 1,51 0,43 -2,21 5,24

Faixa
etaria

18 - 40 41 - 60 -0,04 0,99 -4,76 4,67

18 - 40 61 - 90 2,35 0,43 -3,47 8,17

41 - 60 61 - 90 2,40 0,33 -2,43 7,22

N&o h& uma evidéncia de diferenca entre os sexos masculino e feminino bem como em

relacdo a faixa etaria.
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Tabela 61. Comparagdo entre as variaveis de escolaridade com a média dos escores da etapa 1
do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapal
Estimativa da Valor
Variaveis Comparac0es diferenca (em 0 Intervalo de confianca 95%
%)
Escolaridade
EF. Completo  EF. Incompleto 14,36 <0,01 9,10 19,61
EF. Completo  ES. Completo 0,26 0,97 -12,66 13,17
EF. Completo = EM Completo 1,41 0,60 -3,92 6,74
Néo
EF. Completo Alfabetizado 7,05 0,28 -5,75 19,85
EF. Incompleto  ES. Completo -14,10 0,03 -26,93 -1,27
EF. Incompleto EM. Completo -12,95 <0,01 -18,06 -7,84
Néo
EF. Incompleto Alfabetizado -7,31 0,26 -20,02 5,40
ES. Completo  EM. Completo 1,15 0,86 -11,71 14,01
Né&o
ES. Completo Alfabetizado 6,79 0,44 -10,55 24,13
Né&o
EM. Completo Alfabetizado 5,64 0,39 -7,10 18,38

Observa-se que hd uma evidéncia de diferenca entre os seguintes grupos: ensino

fundamental completo e incompleto (p<0,01; diferenca: 14,36 pontos percentuais); ensino

fundamental incompleto e superior completo (p=0,03; diferencga: -14,10 pontos percentuais);

ensino fundamental incompleto e ensino meédio completo (p<0,01; diferenca; -12,95 pontos

percentuais).
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Tabela 62. Comparagdo entre as variaveis de escolaridade com a média dos escores da etapa 2
do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapa 2
Estimativa da Valor
Comparacdes diferenca (em Intervalo de confianca 95%
Variaveis %) P
Escolaridade
EF. Completo EF. Incompleto 10,6 <0,01 6,36 14,85
EF. Completo ES. Completo 4,55 0,21 -2,54 11,65
EF. Completo EM. Completo 0,48 0,81 -3,34 4,30
Néo
EF. Completo Alfabetizado 8,17 0,10 -1,45 17,78
EF. Incompleto ES. Completo  -6,05 0,09 -13,01 0,91
EF. Incompleto EM. Completo  -10,13 <0,01 -13,69 -6,56
Néo
EF. Incompleto Alfabetizado -2,44 0,62 -11,96 7,08
ES. Completo Em. Completo  -4,08 0,23 -10,78 2,63
Né&o
ES. Completo Alfabetizado 3,61 0,52 -7,48 14,70
Né&o
EM. Completo Alfabetizado 7,69 0,11 -1,65 17,03

Observa-se que hd uma evidéncia de diferenca entre os seguintes grupos: ensino

fundamental completo e incompleto (p<0,01; diferenca: 10,6 pontos percentuais); ensino

fundamental incompleto e ensino médio completo (p<0,01; diferenca; -10,13 pontos

percentuais).

Tabela 63. Comparacao entre as variaveis de escolaridade com a média dos escores da etapa 3
do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapa 2
Estimativa da Valor
Comparacdes diferenca (em Intervalo de confianca 95%
Variaveis %) P
Escolaridade
EF. Completo  EF. Incompleto -1,51 0,56 -6,51 3,50
EF. Completo ES. Completo -3,05 0,41 -10,38 4,27
EF. Completo  EM. Completo -3,38 0,20 -8,48 1,73
EF. Completo Na&o Alfabetizado 0,42 0,91 -6,71 7,55
EF. Incompleto  ES. Completo -1,55 0,66 -8,43 5,33
EF. Incompleto EM. Completo -1,87 0,41 -6,31 2,58
EF. Incompleto N&o Alfabetizado 1,93 0,57 -4,74 8,60
ES. Completo  EM. Completo -0,32 0,93 -7,28 6,63
ES. Completo N&o Alfabetizado 3,47 0,43 -5,08 12,02
EM. Completo N&o Alfabetizado 3,80 0,27 -2,95 10,54
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N&o h& uma evidéncia de diferenca entre as variaveis de escolaridade na verificacdo de

itens na parte 3 do checkilist.

Tabela 64. Comparacéo entre as variaveis de ocupacao e renda familiar com a média dos escores
da etapa 1 do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapal
Comparacses Estimativa da Valor Intervalo de
Variaveis parag liferenca (em %o) b confianca 95%
Ocupacéo
Aposentado ou
~ Trabalha ou Estuda -
INSS ou Nzio tem ou Ativ. do lar 1,80 0,53 3,82 7,41
ocupacao
Renda_familiar
Limitada Precéria 5,28 0,10 ! 63 11,60
Limitada Satisfatoria 7,87 0,06 0 '36 16,11
Precaria Satisfatoria 2,59 0,60 . 63 12,21

N&o ha uma evidéncia de diferenca entre as variaveis de ocupacao bem como em relacéo

a renda familiar.

Tabela 65. Comparacdo entre as variaveis de ocupacao e renda familiar com a média dos escores
da etapa 2 do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapa 2
o Comparacdes _Estimativa da valor p Int_ervalo de
Variaveis liferenca (em %) confianca 95%
Ocupacéo
Trabalha ou
Aposentado OU INSS 2o, 0 ativ do -2,83 013  -651 085
ou Néo tem ocupacéo lar
Renda_familiar
Limitada Precaria 6,7 <0,01 1,76 11,65
Limitada Satisfatoria 4,84 0,03 0,59 9,08
precaria Satisfatdria -1,87 0,54 -7,84 4,11

N&o ha uma evidéncia de diferenca entre as variaveis de ocupacdo na parte 2 do Hemo
Pause checklist adaptado.
Com relagdo a renda familiar, observou-se uma evidéncia de diferenca entre os grupos:

limitada e precéria (p<0,01; diferenca: 6,7 pontos percentuais); limitada e satisfatoria (p=0,03;
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diferenca: 4,84 pontos percentuais). Apesar da evidéncia de diferenca, estes achados podem

ndo ser clinicamente significativos pois o valor da diferenga, em pontos percentuais, é baixo.

Tabela 66. Comparacéo entre as variaveis de ocupacao e renda familiar com a média dos escores
da etapa 3 do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapa 3

o Comparacdes _Estimativa da Valor p Intgrvalo de
Variaveis Jiferenca (em %) confianca 95%
Ocupacéo

Aposentado ou Trabalha ou
INSS ou Ndo tem Estuda ou Ativ. do -3,74 0,09 -8,02 0,54
ocupacao lar
Renda
familiar
Limitada precéria -2,51 0,17 -6,07 1,05
Limitada Satisfatéria -3,11 0,37 -9,88 3,65
precéria Satisfatoria -0,61 0,86 -742 6,21

N&o ha uma evidéncia de diferenca entre as variaveis de ocupacao bem como em relacéo

a renda familiar.

Tabela 67. Comparacdo entre as variaveis acesso vascular e tempo de hemodialise com a média
dos escores da etapa 1 do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapal
o Comparacdes _Estimativa da Valor p Intgrvalo de
Variaveis diferenca (em %) confianca 95%
Acesso
vascular
CDL FAV 7,55 <0,01 2,85 12,25
Tempo de HD

1-5anos <1ano -4,12 0,12 -9,31 1,07

1-5anos >5anos -7,66 0,02 -13,84 -1,48

<lano > 5 anos -3,54 0,27 -9,78 2,71

H& uma evidéncia de diferenca entre os seguintes grupos: CDL e FAV (p<0,01;
diferenca: 7,55 pontos percentuais) e tempo de HD 1 a 5 anos com maior que 5 anos (p=0,02;
diferenga: -7,66).

Nos pacientes que realizam hemodialise com CDL h& uma maior verificagdo de itens da
etapa 1 do checklist do que com os pacientes que realizam HD por FAV.

Quanto ao tempo de hemodiélise, observou-se uma diferenca entre os grupos de

pacientes que realizam HD h& mais de 5 anos e 0s que estdo na faixa de 1 a 5 anos de tratamento.



93

Nos pacientes com mais de 5 anos de tratamento ocorreu uma maior verificagcdo de itens na

parte 1 do checklist do que no outro grupo.

Tabela 68. Comparacgdo entre as varidveis acesso vascular e tempo de hemodialise com a média
dos escores da etapa 2 do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapa 2

Estimativa da Intervalo de confianga

Variaveis Comparacoes liferenca (em %o) Valor p 95%
Acesso
vascular
CDL FAV 2,18 0,20 -1,16 5,51
Tempo de
HD
1-5anos <lano -1,69 0,36 -5,33 1,94
1-5anos >5anos -5,07 0,02 -9,25 0,88
<lano > 5 anos -3,37 0,12 -7,63 0,88
Ha uma evidéncia de diferenca entre os seguintes grupos: tempo de HD 1 a 5 anos com
maior que 5 anos (p=0,02; diferenca: -5,07).
Quanto ao tempo de hemodiélise, observou-se uma diferenca entre os grupos de
pacientes que realizam HD h& mais de 5 anos e 0s que estdo na faixa de 1 a 5 anos de tratamento.
Nos pacientes com mais de 5 anos de tratamento ocorreu uma maior verificacdo de itens na
parte 1 do checklist do que no outro grupo. Apesar da evidéncia de diferenca, este dado pode
ndo ser significativo na pratica clinica tendo em vista que o valor da diferenca é muito baixo (-
5,07).
Tabela 69. Comparacdo entre as variaveis acesso vascular e tempo de hemodialise com a média
dos escores da etapa 3 do Hemo Pause Checklist adaptado.
Etapa 3
Comparacses Estimativa da Valor Intervalo de
Variaveis parag diferenca (em %) P confianca 95%
Acesso vascular
CDL FAV 0,25 0,89 -3,46 3,96
Tempo de HD
1-5anos <lano -2,00 0,32 -5,95 1,96
1-5anos >5anos 3,35 0,34 -3,52 10,22

<1 ano > 5 anos 5,35 0,14 -1,70 12,41




94

N&o h& uma evidéncia de diferenca entre as variaveis de acesso vascular bem como em

relacdo ao tempo de hemodiélise nos escores da parte 3 do checklist.

Tabela 70. Comparagdo entre as variaveis peso seco e turno com a média dos escores da etapa

1 do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapa 1
o Comparacdes _Estimativa da Valor p Intgrvalo de
Variaveis diferenca (em %) confianca 95%
Peso seco
Abaixo Acima -10,03 0,01 -17,74 -2,32
Abaixo No peso -6,51 0,09 -14,09 1,06
Acima No peso 3,52 0,22 -2,05 9,08
Turno
1 2 3,22 0,38 -3,91 10,35
1 3 4,19 0,22 -2,55 10,93
1 4 2,08 0,53 -4,47 8,64
2 3 0,97 0,77 -5,68 7,63
2 4 -1,13 0,73 -7,60 5,33
3 4 -2,11 0,49 -8,14 3,92

H& uma evidéncia de diferenca entre 0s seguintes grupos: abaixo do peso seco e acima

do peso seco (p=0,01; diferenca: -10,03 pontos percentuais).

Em relacdo aos turnos, ndo se observou diferenca entre eles com relagdo a verificacdo

dos itens da parte 1 do checklist.

Houve uma evidéncia de diferenca entre os grupos abaixo e acima do peso seco. No

grupo dos pacientes que sairam acima do peso seco houve um maior escore na parte 1 do

checklist quando comparado ao grupo que saiu da hemodialise abaixo do peso. Apesar da

evidéncia de diferenca, este dado pode ndo ser significativo na pratica clinica tendo em vista

que o valor da diferenca (-10,03) corresponde a menos de 1 item do instrumento.
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Tabela 71. Comparacao entre as varidveis peso seco e turno com a média dos escores da etapa
2 do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapa 2
Variaveis Comparac0es -.stlmatl(\;a:nd(z)a/o(;lferenga Valor p Intervalo de confianca 95%
Peso seco
Abaixo Acima -7,93 <0,01 -13,70 -2,16
Abaixo No peso -6,87 0,02 -12,72 -1,02
Acima No peso 1,06 0,55 -2,45 4,57
Turno
1 2 1,9 0,42 -2,75 6,55
1 3 0,65 0,79 -4,03 5,33
1 4 4,39 0,06 -0,23 9,01
2 3 -1,25 0,58 -5,70 3,20
2 4 2,49 0,27 -1,89 6,87
3 4 3,74 0,10 -0,68 8,16

H& uma evidéncia de diferenca entre 0s seguintes grupos: abaixo do peso seco e acima
do peso seco (p<0,01; diferenca: -7,93 pontos percentuais); abaixo e no peso seco (p=0,02;
diferenga: -6,87).

Em relacdo aos turnos, nao se observou diferenca entre eles com relagdo a verificacao
dos itens da parte 2 do checklist.

Houve uma evidéncia de diferenca entre os grupos abaixo e acima do peso seco. No
grupo dos pacientes que sairam acima do peso seco houve um maior escore na parte 2 do
checklist quando comparado ao grupo que saiu da hemodialise abaixo do peso. A mesma
tendéncia segue entre 0s grupos abaixo e No peso Seco, N0 grupo que saiu no peso seco houve
um maior escore na parte 2 do checklist do que no grupo que saiu abaixo do peso seco. Apesar
da evidéncia de diferenca, este dado pode néo ser significativo na préatica clinica tendo em vista
que os valores da diferenca (-7,93 e -6,87) corresponde a menos de 1 item do instrumento.
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Tabela 72. Comparagdo entre as variaveis peso seco e turno com a média dos escores da etapa
3 do Hemo Pause Checklist adaptado.

Etapa 3
o Comparagcdes Estimativa da diferenca Valor p Intfarvalo de

Variaveis (em %) confianca 95%

Peso seco
Abaixo Acima -5,23 0,00 -8,55 -1,91
Abaixo No peso -1,61 0,30 -4,66 1,44
Acima No peso 3,62 0,05 0,02 7,23

Turno

1 2 3,87 0,15 -1,39 9,14
1 3 1,38 0,60 -3,74 6,51
1 4 5,28 0,04 0,37 10,19
2 3 -2,49 0,39 -8,16 3,18
2 4 1,41 0,62 -4,08 6,89
3 4 3,90 0,15 -1,45 9,24

H& uma evidéncia de diferenca entre os seguintes grupos: abaixo do peso seco e acima
do peso seco (p=0,0; diferenca: -5,23 pontos percentuais); acima e no peso seco (p=0,05;
diferenca: 3,62).

Em relacdo aos turnos, se observou diferenca entre 0s seguintes grupos: turnos 1 e 4
(p=0,04; diferenca: 5,28 pontos percentuais). Isso significa que no turno 1 houve um maior
escore na parte 3 do Hemo Pause Checklist do que no turno 4.

Houve uma evidéncia de diferenca entre os grupos abaixo e acima do peso seco. No
grupo dos pacientes que sairam acima do peso seco houve um maior escore na parte 3 do
checklist quando comparado ao grupo que saiu da hemodialise abaixo do peso. A mesma
tendéncia segue entre 0S grupos acima e no peso Seco, N0 grupo que saiu acima do peso seco
houve um maior escore na parte 3 do checklist do que no grupo que saiu no peso seco. Apesar
da evidéncia de diferenca, este dado pode ndo ser significativo na pratica clinica tendo em vista
que os valores da diferenca (-5,23 e 3,62) corresponde a menos de 1 item do instrumento.

Para verificar a relacdo dos escores nos eventos adversos, o odds ratio bruto foi estimado
através de um modelo de regressdo logistico com efeitos aleatdrios pertencentes a classe dos

modelos GEE (generalized estimating equations).
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Tabela 73. Relacdo dos escores do Hemo Pause Checklist adaptado com os eventos

adversos.
. % de
Variavel dependente Checklist Odgs Ratio Intgrvalo de Valor reducdo de
ruto confianga 95% p Fisco
algum evento (ref=Sim)
Parte 1 0,97 0,93 1,00 0,03 3,5
Parte 2 0,99 0,96 1,02 045
Parte 3 1,01 0,98 1,03 0,63
Total 1,00 0,99 1,01 0,82
SANGRAMENTO AV (ref=1)
Parte 1 0,97 0,94 1,00 0,03 34
Parte 2 0,96 0,93 0,99 0,01 3,9
Parte 3 1,01 0,98 1,04 0,56
Total 1,00 0,99 1,02 0,73
SECRECAO CDL (ref=1)
Parte 1 0,97 0,94 1,00 0,05
Parte 2 0,97 0,94 1,00 0,06
Parte 3 1,00 0,98 1,03 0,76
Total 1,00 0,99 1,02 0,88
FLUXO SANGUINEO INADEQUADO
(ref=1)
Parte 1 0,99 0,96 1,02 0,54
Parte 2 1,00 0,97 1,03 0,98
Parte 3 1,00 0,97 1,02 0,74
Total 1,00 0,99 1,02 0,67

Observou-se relacdo entre as seguintes variaveis: ocorréncia de algum evento adverso e

a parte 1 do checklist (p=0,03); sangramento no acesso vascular e a parte 1 do checklist

(p=0,03); sangramento no acesso vascular e a parte 2 do checklist (p=0,01).

Todas essas relagdes obtiveram odds ratio menor que 1, isso significa dizer que para

cada aumento do escore no checklist, menor é a ocorréncia do evento adverso.

Na primeira relagdo: algum evento adverso e a parte 1 do checklist, 0 aumento de 1

ponto do escore da parte 1 do checklist diminui o risco de ocorrer algum evento adverso em

3,5%. Em relacdo ao sangramento do acesso vascular e a parte 1 do checklist, 0 aumento do

escore na parte 1 diminui o risco de ocorréncia de sangramento no acesso venoso em 3,4%. Na

mesma tendéncia, o aumento de 1 ponto do escore da parte 2 reduz o risco de ocorrer

sangramento no acesso vascular em 3,9%.
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Tabela 74. Relacédo dos escores do Hemo Pause Checklist adaptado com os eventos adversos.

. . % de
Variavel dependente Checklist Odg s Ratio Intervalo de confianca Valor p reducéo
ruto 95% de ri
e risco

INFECCAO (ref=1)

Parte 1 1,03 0,99 1,07 0,10

Parte 2 1,00 0,97 1,03 0,97

Parte 3 1,00 0,97 1,02 0,73

Total 1,01 0,99 1,02 0,29
COAGULACAO (ref=1)

Parte 1 1,00 0,97 1,03 0,97

Parte 2 0,99 0,96 1,02 0,59

Parte 3 1,01 0,98 1,03 0,59

Total 1,00 0,99 1,02 0,58
INFILTRACAO (ref=1)

Parte 1 0,95 0,91 0,98 <0,01 531

Parte 2 0,98 0,95 1,02 0,30

Parte 3 1,01 0,98 1,04 0,66

Total 0,99 0,98 1,01 0,47
FIXACAO INADEQUADA
(ref=1)

Parte 1 0,97 0,93 1,01 0,09

Parte 2 0,99 0,96 1,03 0,79

Parte 3 0,99 0,96 1,02 0,45

Total 1,00 0,99 1,02 0,74

Observou-se relacdo entre as seguintes variaveis: infiltracdo e a parte 1 do Hemo Pause
Checklist (p<0,01).

Esse dado indica que, para cada ponto de aumento no escore da parte 1 do checklist
ocorre uma reducéo do risco de infiltracdo em 5,31%.

Para verificar a existéncia de correlagéo significativas entre as variaveis do estudo, foi
realizado o teste de correlagdo de Pearson.

As variaveis utilizadas foram:
- Relacionadas ao perfil sociodemogréafico: sexo, estado civil, faixa etaria, escolaridade,
ocupacdo e renda familiar.
- Relacionadas as caracteristicas de salde: etiologia da DRC, acesso vascular, tempo de
hemodialise, ultrafiltracdo, peso seco, niveis séricos de potéssio e fdsforo, hematdcrito,

hemoglobina e Kt/V.
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- Eventos adversos: sangramento pelo acesso venoso, secre¢cdo em cateter duplo Iumen, fluxo
sanguineo inadequado, infecgdo/sinais de infec¢do, coagulacdo, infiltracdo e fixacdo
inadequada.
- Turno de dialise
- Itens do Hemo Pause Checklist adaptado

Nos quadros 3 e 4 apresenta-se as correlagdes encontradas com a anélise dessas
variaveis. Nas demais variaveis ndo foram encontradas correlaces.

O quadro 3 apresenta as correlagbes encontradas entre 0s eventos adversos e as
variaveis: turno, tempo de tratamento, escolaridade, acesso vascular e ganho de peso
interdialitico. Nao foram encontradas correlacdes estatisticamente significativas, o nivel de

significancia adotado foi de 5%.

Quadro 3 - Correlagéo entre eventos adversos e turno, tempo de tratamento, escolaridade, acesso vascular e
ganho de peso interdialitico. Brasilia, 2017.

EVENTO ADVERSO ng‘;‘f;f:;gode TURNO TRT E‘I,}/,IAFIJ\/?E?\E'O ESCOLARIDADE v,ﬁchjigR GPI
FLUXO SANGUINEO Correlagdo de Pearson -,153 -,146 | ,229
INADEQUADO P-value 243 265 | ,193

N 60 60| 34
COAGULACAO Correlagdo de Pearson -,123
P-value ,408
N 47
SANGRAMENTO AV Correlagdo de Pearson -,226
P-value ,110
N 51
INFILTRACAO Correlag&o de Pearson ,230 -,311 -,206 -
,307
P-value ,316 ,182 ,370 | ,388
N 21 20 21| 10
SECRECAO CDL Correlagdo de Pearson -,178 174 -,266 -,142
P-value ,266 ,276 ,097 ,375
N 41 41 40 41
INFECCAO Correlagdo de Pearson -,241
P-value ,183
N 32
FIXAC,AO INADEQUADA Correlagdo de Pearson -,290 -,308
P-value ,228 ,200
N 19 19
IMPLANTE INADEQUADO | Correlagdo de Pearson -,256
P-value ,454

O Quadro 4 apresenta a correlacdo entre os itens do Hemo Pause checklist e as variaveis:
tempo de tratamento, turno e escolaridade. Essas foram as correlagfes que apresentaram

p<0,05, ou seja, correlagdes estatisticamente significativas.
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Quadro 4. Correlagéo entre os itens de seguranca verificados no checklist e o tempo de

tratamento, turno e escolaridade. Brasilia, 2017.

CHECK LIST Coeficiente de correlacdo TIJAE':}AAFI)\/(IDE[I)\FI'O TURNO ESCOLARIDADE
QUESTAO 3 Correlagdo de Pearson 174 ,196™
P-value ,000 ,000
N 457 451
QUESTAO 4 Correlagdo de Pearson ,131™ ,175™
P-value ,005 ,000
N 457 451
QUESTAO 5 Correlagdo de Pearson 477 -,208™ 123
P-value ,000 ,000 ,009
N 457 458 451
QUESTAO 7 Correlagio de Pearson -,173" -,116"
P-value ,000 ,014
N 457 451
QUESTAO 8 Correlagdo de Pearson -,140™
P-value ,003
N 457
QUESTAO 9 Correlagdo de Pearson ,148*
P-value ,002
N 457
QUESTAO 14 Correlagdo de Pearson 147+ -,145™ ,202*
PROGRAMACAO_CORRETA Pvallie 002 002 000
N 457 458 451
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O item 3 “Verificado se existem novas prescrigdes médicas” apresentou correlagao fraca
com o tempo de tratamento (p=0,0) e a escolaridade (p=0,0) conforme representado nas figuras
1 e 2 respectivamente.

Figura 1. Correlacdo entre o item 3 “Verificado se existem novas prescricdes médicas”

e 0 tempo de tratamento.
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Existem novas prescricoes médicas

A correlagdo entre o item 3 e 0 tempo de tratamento € positiva, ou seja, nos pacientes
com maior tempo de tratamento observou-se maior a ocorréncia de verificagdo da prescricao

médica antes do paciente entrar na unidade.
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Figura 2. Correlagdo entre o item 3 “Verificado se existem novas prescrigdes médicas” e a

escolaridade.
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A correlacdo entre o item 3 e a escolaridade é uma correlacdo positiva, ou seja, nos

pacientes com maio

do paciente entrar n

r escolaridade maior a ocorréncia de verificacdo da prescricdo médica antes

a unidade.
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O item 4 “Verificado se existem exames laboratoriais para hoje” apresentou correlagdo

fraca com o tempo de tratamento (p=0,05) e a escolaridade (p=0,0).

Figura 3. Correlagdo entre o item 4 “Verificado se existem exames laboratoriais para hoje” ¢ o

tempo de tratamento.
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Existéncia de exames laboratoriais para hoje

A correlagdo entre o item 4 e o tempo de tratamento é uma correlacdo positiva, ou seja,

nos pacientes com maior tempo de tratamento maior a ocorréncia de verificacdo da necessidade

de coleta de exames laboratoriais antes do paciente entrar na unidade.
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Figura 4. Correlacéo entre o item 4 “Verificado se existem exames laboratoriais para hoje” e a

escolaridade.
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Existéncia de exames laboratoriais para hoje

A correlacdo entre o item 4 e a escolaridade é uma correlacdo positiva, ou seja, nos

pacientes com maior escolaridade maior a ocorréncia de verificacdo da necessidade de coleta

de exames laboratoriais antes do paciente entrar na unidade.
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O item 5 “Verificado se existem medicamentos a serem administrados” apresentou

correlagéo fraca com o tempo de tratamento (p=0,0), o turno (p=0,0) e a escolaridade (p=0,009).

Figura 5. Correlacdo entre o item 5 “Verificado se existem medicamentos a serem
administrados” e o tempo de tratamento.
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Existencia de medicamentos a serem administrados

A correlagdo entre o item 5 e o tempo de tratamento é uma correlagéo positiva, ou seja,
nos pacientes com maior tempo de tratamento observou-se maior ocorréncia de verificacdo da

prescricdo de medicamentos antes do paciente entrar na unidade.
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Figura 6. Correlacdo entre o item 5 “Verificado se existem medicamentos a serem
administrados” e o turno.
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Existéncia de medicamentos a serem administrados

A correlagdo entre o item 5 e o turno é uma correlacdo negativa ou inversamente
proporcional. Pode-se afirmar que nos turnos 1 e 2 (que correspondem aos turnos de 2%/4%/6?
matutino e vespertino, respectivamente) ha maior a ocorréncia de verificacdo da prescrigdo de
medicamentos antes do paciente entrar na unidade do que nos turnos 3 e 4 (que correspondem

aos turnos de 3%/5%sdbado matutino e vespertino, respectivamente).
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Figura 7. Correlacdo entre o item 5 “Verificado se existem medicamentos a serem
administrados” e a escolaridade.
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Existencia de medicamentos a serem administrados

A correlacdo entre o item 5 e a escolaridade é uma correlacdo positiva, ou seja, nos
pacientes com maior escolaridade observou-se maior ocorréncia de verificagdo da prescri¢éo

de medicamentos antes do paciente entrar na unidade.
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O item 7 “Acesso venoso (FAV: realizou lavagem do brago; Cateter: curativo limpo e
seco)” apresentou correlagdo fraca com o tempo de tratamento (p=0,0) e a escolaridade
(p=0,014).

Figura 8. Correlacdo entre o item 7 “Acesso venoso (FAV: realizou lavagem do braco; Cateter:
curativo limpo e seco)” e o tempo de tratamento.
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Acesso venoso

A correlagdo entre o item 7 e 0 tempo de tratamento é uma correlacdo negativa, ou seja,
inversamente proporcional. Pode-se afirmar que nos pacientes com maior tempo de tratamento

menor é a ocorréncia de lavagem do brago da FAV ou curativo limpo no cateter.
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Figura 9. Correlagéo entre o item 7 “Acesso venoso (FAV: realizou lavagem do braco; Cateter:
curativo limpo e seco)” e a escolaridade.
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A correlacdo entre o item 7 e a escolaridade é uma correlacdo negativa, ou seja,
inversamente proporcional. Pode-se afirmar que nos pacientes com maior escolaridade observa-

se menor ocorréncia de lavagem do bragco da FAV ou curativo limpo no cateter.
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O item 8 “O paciente tem acesso venoso dificil” apresentou correlagdo fraca com o

tempo de tratamento (p=0,003).

Figura 10. Correlacdo entre o item 8 “O paciente tem acesso venoso dificil” e o tempo de

tratamento.
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A correlacdo entre o item 8 e o tempo de tratamento é uma correlacdo negativa, ou seja,

inversamente proporcional. Pode-se afirmar que nos pacientes com maior tempo de tratamento

menor € a ocorréncia de verificacdo de presenca de acesso venoso dificil.
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O item 9 “O acesso tem fluxo adequado” apresentou correlagdo fraca com o tempo de
tratamento (p=0,002).

Figura 11. Correlacao entre o item 9 “O acesso tem fluxo adequado” e o tempo de tratamento.
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A correlagdo entre o item 9 e o tempo de tratamento é uma correlacdo positiva, ou seja,
nos pacientes com maior tempo de tratamento maior a ocorréncia de verificacdo de fluxo

sanguineo adequado.
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O item 14 “Prevengdo de eventos adversos” no item que corresponde a programagao
correta apresentou correlagéo fraca com o tempo de tratamento (p=0,002), o turno (p=0,002) e
a escolaridade (p=0,0).

Figura 12. Correlagdo entre o item 14 “Prevengdo de eventos adversos” no item que
corresponde a programagcao correta e o tempo de tratamento.
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Prevencao de eventos adversos

A correlacgéo entre o item 14 item programacao correta e o tempo de tratamento € uma
correlagdo positiva, ou seja, nos pacientes com maior tempo de tratamento maior a ocorréncia

de verificagdo da programacéo correta da maquina antes do inicio da sessdo de hemodidlise.
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Figura 13. Correlagdo entre o item 14 “Prevengdo de eventos adversos” no item que
corresponde a programagcao correta e o turno.
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A correlacdo entre o item 14 item programacdo correta e o turno é uma correlacdo
negativa ou inversamente proporcional. Pode-se afirmar que nos turnos 1 e 2 (que
correspondem aos turnos de 2%/43/6® matutino e vespertino, respectivamente) ha maior a
ocorréncia de verificacdo da programacao correta antes do inicio da sessdo de hemodialise do

que nos turnos 3 e 4 (que correspondem aos turnos de 3?%/5%/sabado matutino e vespertino,

respectivamente).
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Figura 14. Correlagdo entre o item 14 “Prevengdo de eventos adversos” no item que
corresponde a programacéao correta e a escolaridade.
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A correlacdo entre o item 14 programacdo correta e a escolaridade é uma correlacdo
positiva, ou seja, nos pacientes com maior escolaridade maior a ocorréncia de verificacdo da
programacao correta da maquina antes do inicio da sessao de hemodialise.

Apesar de todas as correlagOes serem estatisticamente significativas, neste estudo elas

foram classificadas como correlacgdes fracas.
5.5 Variaveis qualitativas —Contexto da Hemodialise

Esta etapa consistiu na avaliacdo de protocolos e rotinas dos setores de hemodiélise. O
objetivo desta etapa foi de identificar variaveis relacionadas ao funcionamento do servigo que
podem interferir na seguranca do paciente. Foi utilizado como roteiro o instrumento de coleta

de dados criado para unidade de hemodialise (Apéndice B).
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Os dados coletados foram organizados em 03 grupos: dimensionamento de pessoal da

enfermagem; rotinas e protocolos; atuacdo do enfermeiro no setor de hemodialise.

Variavel 1: Dimensionamento de pessoal da enfermagem

Nos trés hospitais onde o estudo foi realizado, observou-se uma média de seis técnicos
de enfermagem e um enfermeiro por turno de diélise e 10,3 pacientes/turno.

Em todas as unidades, os pacientes sao distribuidos entre os técnicos de enfermagem,
ou seja, cada técnico é responsavel por um quantitativo de pacientes.

Quadro 05. Distribuicdo de Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem segundo a Unidade

Hospitalar

UH 1 UH 2 UH 3
Enfermeiros 4 4 4
Técnicos de 16 16 20
enfermagem
Pacientes/turno 14 7 16
Divisdo de pacientes SIM SIM SIM
Carga horéaria 40H 20H/40H 20H/40H
semanal

Variavel 2: Rotinas e protocolos

Nos 03 hospitais ha protocolos para notificacdo e atendimento de eventos adversos. Foi
observado que sdo escassas as notificacdes de eventos adversos, em um dos hospitais foram
realizadas 10 notificagdes no ano de 2017, nos demais hospitais esse niumero foi desprezivel
(nenhuma notificagdo em um hospital e 3 no outro).

Quanto a avaliacdo da Vigilancia Sanitaria, os relatérios apontaram pendéncias
principalmente estruturais. Em um dos hospitais houve uma indicagdo para a identificacdo dos
pacientes a beira leito.

As informacgfes dos pacientes ficam prioritariamente nos prontuarios, sendo assim,
informagdes como alergias, por exemplo, ndo estdo acessiveis com facilidade aos profissionais

que estdo nas salas de dialise.
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Em todos os hospitais, os dialisadores sdo de uso Unico, ndo sendo necesséria a

identificacéo deste dispositivo.

Em um hospital avaliado, ndo ha maquina fixa para os pacientes, eles escolhem a

maquina que querem dialisar.

Quadro 06. Protocolos e Notificagdes de Eventos Adversos segundo Unidade Hospitalar.

UH1

UH 2

UH 3

PROTOCOLO DE

SIM (do hospital)

SIM (do hospital)

SIM (quedas)

NOTIFICACAO
PROTOCOLO SIM (do hospital) NAO NAO
PARA EA
NOTIFICACOES 0 10 3
EA NOTIFICADOS 0 Infeccéo (8)/ Quedas (3)
Problema na agua
(2)/ Defeito de
material (1)
PROGRAMACAO Técnico de Médico Técnico de
DAS MAQUINAS enfermagem enfermagem

Variavel 3: Atuacéo do enfermeiro no setor de hemodiélise

Uma caracteristica comum aos hospitais € que a didlise acontece quase que somente

pelos técnicos de enfermagem.

A atuacdo do enfermeiro na programacao das maquinas, coleta de exames, curativos,

manipulagéo de acesso central é bastante limitada. Observa-se que o enfermeiro se dedica mais

a outras unidades e/ou fun¢des do que a hemodiélise.

Em quase todas as sessOes avaliadas, ndo se observou a participagdo efetiva do

enfermeiro e sim dos técnicos de enfermagem como 0s principais atores atuantes neste cenario.

Em apenas uma das unidades, 0 médico € o responsavel pela programacédo das maquinas.
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6 DISCUSSAO

A discussdo integra os dados quantitativos e qualitativos. Os dados qualitativos

ajudaram a explicar os resultados quantitativos obtidos.

6.1 Caracteristicas sociodemograficas e perfil de saude

Estudos mostram que as alteragdes morfofuncionais dos rins com a idade sdo iguais a
qualquer outro 6rgdo. Porém, o caréter silencioso e progressivo da DRC, que pode se estender
por anos, dificulta o diagndstico precoce da doencga, tornando assim, a populacdo idosa a
principal afetada pela DRC (MENDONCA et al., 2014).

A associacdo entre hipertensdo e doenca renal crénica é bem conhecida, pois ambas
mantém uma relacdo de causa e efeito. A HAS ¢ a doenca de base que prevalece nos pacientes
com nefropatias no Brasil. Niveis pressoricos elevados durante anos determinam alteraces
estruturais progressivas nas artérias renais, como a hipertrofia da camada muscular, acarretando
a DRC (ALVES; BASTOS; SILVA, 2015).

Quando relacionada ao diabetes, essa doenca resulta da interacdo de varios fatores:
ambientais, metabdlicos e hemodindmicos, que quando atuam em conjunto, promovem 0
enfraquecimento da membrana glomerular. Ao iniciar o tratamento da nefropatia diabética
objetiva-se reduzir a excre¢do urinaria de albumina, desacelerar a perda da funcdo renal e
prevenir eventos cardiovasculares (BRAGA et al., 2016).

Os resultados encontrados apontaram que, 44,7% dos pacientes tem a hipertensédo como
etiologia da DRC e 27,6% tem diabete mellitus, fato que estd em concordancia com os dados
do censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), em 2017, que descreveu que as causas
mais comuns da DRC foram: hipertensao arterial sistémica (HAS) 34%, diabete melito (DM)
31%, glomerulonefrites 10%, rins policisticos 4%; outras causas 10% e o diagndstico nédo foi
definido em 10% dos casos.

No estudo de Chapin et al. (2010) que objetivou avaliar os eventos adversos em
pacientes com DRC, os pacientes diabéticos tiveram 2,9 vezes mais chances de ter trés ou
quatro eventos adversos em comparagao com pacientes ndo diabéticos.

Para a realizacdo de uma sesséo de hemodialise de qualidade, € necessaria a existéncia
de um acesso venoso. Um acesso venoso ideal é aquele que oferece um fluxo sanglineo

satisfatorio, longa durabilidade e baixo indice de complicacbes como estenose e infeccdes.
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Aproximadamente 25% dos internamentos de pacientes em hemodidlise sdo devidos aos
problemas relacionados ao acesso vascular (DAUGIRDAS, 2003).

Quanto ao acesso vascular, a FAV consiste na anastomose subcutanea de uma artéria
com uma veia, fazendo com que, em aproximadamente 30 dias ap6s o procedimento, 0 ramo
venoso da fistula se distenda e suas paredes se tornem espessas, permitindo a insercédo frequente
de agulhas, além de possibilitar um fluxo sanguineo adequado, de 300 a 500 mL/min, para a
hemodialise. A FAV é considerada o0 acesso venoso ideal para pacientes com DRC (FERMI,
2010; HENRICH, 2010; NICOLE, TRONCHIN, 2011).

Um tratamento hemodialitico efetivo depende, em sua maior parte, de um acesso
vascular de qualidade, com a puncéo realizada de forma correta, influenciando diretamente na
qualidade de vida e tratamento deste paciente. Ao iniciar a hemodialise, o paciente passa por
uma cirurgia vascular, onde é confeccionado um acesso venoso, podendo ser permanente ou
temporario. O acesso definitivo, a FAV, é o de primeira escolha, pois permite fluxo adequado
para a HD durante um tempo maior, tende a ter menores indices de complicacdes, por ser de
longa permanéncia e evitar repetidas punc¢des, consequentemente € 0 acesso vascular do maior
namero de pacientes. Apesar de ser 0 acesso de primeira escolha para hemodialise, a FAV esta
suscetivel a diversas complicacdes (NEVES; SANTOS; TREVISAN, 2016; PESSOA,
LINHARES, 2015).

Séo consideradas como as maiores causas de morbidade e internacdo do paciente renal
crbnico, as complicacdes referentes ao acesso venoso, como: infeccdo e trombose (SOUZA E
OLIVEIRA, et al 2011).

Segundo o censo da SBN de 2017, o percentual estimado de pacientes em hemodialise
com acesso venoso por FAV no Brasil é de 75,1%, por cateter venoso central temporario é de
9,8% e permanente é de 12,8%, o0 uso de enxerto vascular (protese) é de 2,3%.

Dos pacientes em sessdo de hemodialise participantes deste estudo, 50,7% utilizam o
cateter duplo limen enquanto que 49,3% fazem uso da fistula arteriovenosa. Os resultados
encontrados no estudo divergem do panorama brasileiro pois, nas unidades publicas do Distrito
Federal a maioria dos pacientes realizam a hemodialise através do cateter duplo lumen.

Vale ressaltar que a fistula arteriovenosa (FAV) é o acesso venoso mais adequado e
seguro, pois constitui o acesso de longa permanéncia que viabiliza a dialise efetiva com menor
namero de intervengdes (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016).

Desta forma, o uso do cateter duplo Iimen pode acarretar uma maior ocorréncia de

eventos adversos, interferindo na seguranca do paciente em hemodialise. A infec¢do no CDL é
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um dos principais eventos adversos em hemodidlise. Terra et al. (2010) afirmam que o maior
namero de infecgBes em pacientes submetidos a procedimento hemodialitico esté relacionado
ao Cateter Temporario Duplo Lamen (CTDL). A bacteremia em pacientes que possuem cateter
durante a HD varia de 4% a 18% e na maioria dos casos associada a hipertemia. As
complicacdes infecciosas sdo agentes causadores da crescente morbidade e mortalidade nos
pacientes em hemodidlise

A metade dos pacientes realiza hemodialise ha mais de 1 ano (de 1 ano a 5 anos, 50%).
Os pacientes com mais de cinco anos de HD possuem melhores escores de qualidade de vida
qguando comparados aos pacientes com menor tempo de tratamento (OLIVEIRA et al., 2016).

O bom nivel de compreenséo da doenca e dos aspectos do tratamento também influencia
positivamente a adaptacao do paciente e sua adesdo ao tratamento (FREITAS; COSMO, 2010).

Este fator poderia refletir uma menor ocorréncia de eventos adversos relacionados ao
tratamento hemodialitico.

Observando-se os dados da sessdo de hemodidlise, 73% dos pacientes tem como
prescricdo médica uma ultrafiltracdo maior que 2000mL. Analisando-se 0 peso apds a sessdo
de hemodialise, 36,8% sairam acima do seu peso seco enquanto 35,5% sairam no peso Seco.

Daugirdas, Blake e Ing (2016) definem peso seco como o peso alvo a ser alcangado pos
hemodialise abaixo do qual todo, ou a maior parte do excesso de fluidos foi removido, sem
desenvolver sintomas de hipotenséo.

A adesdo a ingestdo adequada de liquidos é comumente mensurada por meio do ganho
de peso interdialitico (GPID). A adequacdo do peso seco previne a ocorréncia de hipotensao ou
hipertensao.

Estudos tém mostrado relacéo entre GPID elevado e complicagcdes como hipertenséo,
insuficiéncia cardiaca congestiva e até morte. Além disso, a remocao deste excesso de liquidos
durante a hemodialise (HD) pode resultar em episddios de hipotensdo, cdibras musculares,
nausea e cefaleia (SMITH et al., 2010).

O enfermeiro tem um papel fundamental enquanto educador, fornecendo as orientag0es
necessarias para que o paciente consiga manter o seu ganho de peso interdialitico dentro dos
valores recomendados.

A adesdo as restricdes dietéticas e de liquidos melhora os pardmetros laboratoriais,
diminui as complicacdes como hospitalizagdes por edema agudo de pulmédo e melhora a
qualidade de vida de pacientes em HD (NERBASS et al., 2011).
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O esquema convencional de tratamento de 3 sessdes por semana implica em longos
periodos sem hemodiélise, principalmente aos finais de semana, onde o paciente pode consumir
quantidade maior de liquidos e ndo seguir a dieta como deveria. Com isso, ocorre uma oscilacao
do volume de liquidos e da bioguimica durante a semana subsequente, onde é possivel observar
aumento das complicagBes nas sessfes do inicio da semana. O ideal seria sessGes mais
frequentes ou mais longas, para oferecer mais seguranca e aumentar a expectativa de vida
desses pacientes (MATOS; LUGON, 2010).

Normalmente, os pacientes em hemodialise sentem a boca seca, e com isso, sede intensa.
Tais aspectos favorecem o ganho de peso interdialitico, pois ele esta relacionado com o ganho
de liquidos entre as sessdes. A ingestdo de liquidos é recomendada baseada na excrecao
urinaria, onde a quantidade permitida considera o volume da urina em 24 horas mais 500 mL.
Dai a importancia da anotacdo correta do peso do paciente ao iniciar e finalizar uma sesséo,
visando prevenir complicacfes decorrentes da sobrecarga hidrica, que podem se manifestar
como edema pulmonar, hipertenséo arterial e hipertrofia muscular, aléem de evitar a remocéo de
liquidos excessivos, que pode causar cdibras musculares, isquemia cardiaca e cerebral.
(RODRIGUES; BENTO; SILVA, 2015).

A equipe de enfermagem tem um papel importante nesse processo, que consiste na
anotacéo correta do peso do paciente ao iniciar e finalizar uma sesséo, recepcionar o paciente
observando seu estado geral, realizar o controle dos sinais vitais durante toda a sessdo, de modo
a minimizar a ocorréncia de eventos adversos.

Sobre os exames laboratoriais, a maioria dos pacientes encontra-se com o0 potassio sérico
dentro dos valores de normalidade (50,6%) e 35,5% apresentam os valores de fosforo sérico
acima dos pardmetros de normalidade. Quanto aos valores de hematocrito e hemoglobina, a
maioria apresenta taxas inferiores aos valores de referéncia, 48,7% e 49,4%, respectivamente.

O hiperparatireodismo secundario ocorre precocemente no curso da doenca renal
crbnica, devido, principalmente, a retencdo de fosforo, hipocalcemia e niveis baixos de
calcitriol. Estas alteracdes, associadas a resisténcia 0ssea e a acdo do paratorménio (PTH),
levam & hipertrofia e hiperplasia da glandula paratiredide. Dentre os fatores citados, a retencdo
de fosforo parece ser o principal fator na génese do hiperparatireoidismo no desenvolvimento
da osteodistrofia e na instalacdo de calcificacbes teciduais, inclusive cardiocirculatorias
(ROMAO JUNIOR et al., 2001).

Quanto ao potassio, a hipocalemia induzida pela dialise € um dos principais fatores de

risco para a ocorréncia de arritmias (CASTRO, 2001).
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O enfermeiro deve estar atento ao controle desses parametros pois a inobservancia
dessas alteracGes pode acarretar a ocorréncia de eventos adversos.

A qualidade da dialise oferecida aos pacientes pode ser mensurada pelo Kt/V. O Kt/V
representa a adequacao da dialise. Neste estudo observa-se que nao ha registro de Kt/\V em 94%
dos prontuarios analisados.

Existe uma correlacdo entre dose de hemodialise (HD) e a morbimortalidade de
pacientes, dessa forma, para estimar se pacientes com DRC em HD recebem tratamento
adequado, a dose de HD deve ser mensurada. Sinais clinicos e sintomas sdo muito importantes,
mas ndo sdo indicadores suficientes da dose da didlise (BREITSAMETER; FIGUEIREDO;
KOCHHANN, 2012).

A avaliacdo do Kt/V é um cuidado de enfermagem e refere-se a oferta de uma dialise de
qualidade ao paciente. Existem varios fatores relacionados a obtencdo de um Kt/V ideal, e é
importante ressaltar que o paciente precisa aderir o tratamento conforme o que preconiza, ou
seja, realizar o tempo de dialise, seguir as dietas, tomar medicamentos, cuidar do acesso
vascular. A outra parte cabe a equipe multidisciplinar, que inclui fornecer as orientagdes. O
servico de diélise deve estar comprometido com o tratamento, oferecendo um capilar ideal de
acordo com a massa corporea, realizacdo de um bom acesso venoso, adequagao correta durante
o tratamento (SILVA, 2014).

A National Kidney Foundation (2006) considera a dose ideal de hemodialise um Kt/\V
maior que 1,2, para o paciente que realiza hemodialise com uma frequéncia de trés vezes por
semana e duragédo de quatro horas cada sesséo.

Né&o foi encontrado o registro do Kt/\VV em 94% dos pacientes. O ndo monitoramento da
dose de dialise ndo garante ao paciente uma dialise de qualidade o que pode interferir no seu

estado de salde.

6.2 Eventos adversos registrados no periodo

Quanto aos eventos adversos, observa-se que 0 maior numero de registro esta
relacionado ao acesso vascular. Isso ndo significa que outros eventos adversos ndo estao
presentes, porém, neste estudo foi avaliado somente os registros em prontuario.

Observou-se que o sangramento pelo acesso venoso foi 0 evento registrado com maior
frequéncia (37,4%), seguido pela presenca de secre¢do no cateter duplo limen (21,3%) e fluxo

sanguineo inadequado (19,3%).
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Os EA relacionados ao acesso vascular podem ser evitados por meio de melhorias dos
processos assistenciais utilizados pela Enfermagem, assim como pela avaliagdo constante dos
resultados dos protocolos adotados. Considerando que 0s acessos vasculares se constituem em
importante pratica assistencial e guardam estreita relagdo com a qualidade na prestacdo dos
cuidados e na qualidade de vida do portador de DRC, acredita-se que o0 uso de checklists pode
ser um importante aliado na avaliacdo do acesso vascular. garantindo a qualidade dessa
modalidade terapéutica (SOUSA et al., 2013; NICOLE; TRONCHIN, 2011).

Para a realizacdo da HD, o paciente precisa de um acesso vascular (AV) que ofereca
fluxo sanguineo adequado, meia vida longa e baixo indice de complicagbes. A fistula
arteriovenosa (FAV) é o acesso venoso ideal, em detrimento dos cateteres centrais de duplo
(CDL) ou triplo Itmen e do enxerto arteriovenoso politetrafluoretileno (PTFE) (KDOQI, 2006).

O CDL ¢ a principal fonte de infeccdo em pacientes com doenca renal crénica em
tratamento hemodialitico.

As infecgdes relacionadas a assisténcia a sadde (IRAS) consistem em eventos adversos
ainda persistentes nos servicos de saude. Sabe-se que a infec¢do leva a consideravel elevacédo
dos custos no cuidado do paciente, além de aumentar o tempo de internacdo, a morbidade e a
mortalidade nos servicos de satde do pais (BRASIL, 2013).

Febre e calafrios apresentam-se em pacientes em tratamento hemodialitico,
principalmente por serem imunodeprimidos e mais suscetiveis a apresentarem algum processo
infeccioso. Quando a febre se apresenta baixa durante uma sessdo, pode ser consequéncia da
acao de pirogénios presentes na solucdo dialitica, e ndo que seja necessariamente uma infeccéo
verdadeira. A evolucdo da febre é que vai diferenciar a reacdo pirogénica de uma infecgdo. Um
paciente que apresenta acdo pirogénica é afebril antes de iniciar a sessdo, apresenta febre baixa
durante e a mesma cessa ao término. Pacientes acometidos com alguma infec¢édo, séo febris
antes de iniciar a sessdo, sem mantém nesse estado e a febre permanece ap6s o fim da sessao
hemodialitica (SANCHO; TAVARES; LAGO, 2013).

Sé&o varios fatores de risco que podem levar a infec¢do do acesso vascular. Dentre eles
estédo fatores relacionados aos pacientes, como a pele ao redor do local da insergéo, idade e
condicdo clinica do mesmo, aléem da contaminagdo do liquido de infusdo. A infecgdo pode
acontecer no momento da inser¢ao e manipulacdo do sistema, como resultado de falta de técnica
asséptica por parte dos profissionais, pode variar de acordo com o tipo de acesso, (a ocorréncia
é de 2 a 3 vezes maior em pacientes com o CDL do que com a FAV), a frequéncia da

manipulacdo e o tempo de permanéncia (GROTHE et al., 2010).
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Em pacientes com doenca renal submetidos a hemodidlise, as infec¢Oes relacionadas
aos acessos vasculares podem causar bacteremia ou perda do acesso, além do alto risco de
desenvolver infeccdes de corrente sanguinea (FERREIRA et al, 2014).

Ao longo dos anos, muitos avancos na area da salde trouxeram equipamentos cada vez
mais modernos que propiciam um tratamento hemodialitico de qualidade. Porém, toda essa
tecnologia ainda ndo é suficiente para garantir a seguranca do paciente no que tange a infecgdes,
sendo 0 manejo dos cateteres, as doencas de base, condi¢bes de higiene e preparo da equipe
técnica, fatores indispensaveis no processo de controle das infeccdes relacionado aos acessos
(REISDORFER, 2011).

As tecnologias podem ser classificadas como leve, leve-dura e dura. As tecnologias
leves sdo as das relacOes; as leve-duras sdo as dos saberes estruturados, tais como as teorias, e
as duras sdo as dos recursos materiais (MERHY, 2005).

Apesar das tecnologias duras apresentarem avangos tecnoldgicos, as tecnologias leve-
duras precisam acompanhar essa evolucdo e assegurar o bem-estar/qualidade de vida do
paciente. Estudos mostram que as infecgdes relacionadas ao cateter podem ser reduzidas
guando as medidas de prevencao sdo aplicadas adequadamente, como uso de técnica asséptica
antes da insercdo, em cada manipulacéo do dispositivo e curativos, antissepsia no local de saida
do cateter com clorexidina alcodlica 2%, paramentacdo adequada da equipe (luvas estéreis,
mascaras, dculos de protecdo e aventais), cuidados na manutencdo do cateter, monitoramento
dos sinais de infeccdo, educacdo continuada dos profissionais da equipe e orientacGes de
autocuidado para o paciente (SCHWANK, 2016; FRAM et al., 2009).

Muitas internacBes podem ser evitaveis com melhor planejamento de cuidados,
educacéo de pacientes adequada e deteccdo precoce de complicagcdes (THOMAS-HAWKINS
etal., 2015).

Cabe a enfermagem a prevencéo e controle das infeccdes relacionadas ao acesso, que
podem garantir uma pratica mais segura por meio da elaboragéo de protocolos para manuseio
do acesso nos pacientes em hemodialise.

Thomas-Hawkins et.al (2015) reforcam a importancia dos gerentes de enfermagem
afirmando que esses exercem um efeito substancial sobre a capacidade de enfermeiros para
fornecer cuidados de salde de qualidade e para manter os pacientes seguros.

Os eventos adversos como presenca de exsudato pelo cateter duplo Iimen e
infeccdo/sinais de infeccdo, apresentaram, respectivamente, 21,3% e 7,8%. Um paciente com

DRC tem sua imunidade mais baixa que o normal, além de comorbidades e alimentagdo
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inadequada, sendo, entdo, mais suscetivel a infec¢bes, constituindo a principal causa de
hospitalizacdo e a segunda causa de morte dos pacientes em hemodialise, perdendo apenas para
eventos cardiovasculares, merecendo atencdo especial da equipe de enfermagem e
multidisciplinar. A presenca de secrecao purulenta é o principal sinal para diagnosticar infeccéo
no sitio de insercdo do cateter, que pode ser resultado de curativo inadequado, higiene
inadequada e falta de orientacdo ao paciente quanto aos cuidados com o cateter (SILVA et al.,
2014).

Problemas associados a disfuncdo do AV séo a causa mais comum de aumento da
morbidade, mortalidade e de internacGes hospitalares dos pacientes em HD, refletindo em
grandes encargos clinicos, sociais e financeiros, mesmo para 0s paises desenvolvidos
(PUSHEVSKI et al, 2015).

O fluxo sanguineo inadequado foi observado em 19,3% dos registros. Daugirdas (2003)
descreve que o fluxo ideal de um acesso vascular em hemodialise deve ficar em torno de
350mL/min.

Segundo Sousa et al. (2013), o fluxo sanguineo inadequado inclui a obstrucéo do fluxo,
o refluxo e o fluxo sanguineo abaixo do prescrito, recorrente da coagulacéo do sistema. Ocorre
quando um coagulo é formado no Iimen do cateter, impedindo que o sangue va do corpo do
paciente para a maquina. Geralmente ocorre nas sessoes realizadas sem dosagem correta de
heparina, utilizada justamente para evitar a formacéo de coagulos e obstrucdo do acesso, mas
pode decorrer por posicionamento impréprio do paciente, permeabilidade vascular insuficiente
e mau posicionamento do cateter. Frequentemente sdo responsaveis pela interrupcéo da sesséo,
com reducdo do tempo dialitico daquele dia, pois é necessario trocar o dialisador.

Problemas no acesso vascular que acarretam um fluxo sanguineo adequado interferem
diretamente na dose de didlise, reduzindo o Kt/V, consequentemente interferindo no estado de
salde do paciente.

O uso de checklist pode prevenir a ocorréncia de problemas no acesso vascular tendo
em vista que o acesso é verificado antes do inicio do procedimento e as medidas necessarias
podem ser implementadas para que a dialise transcorra sem problemas e o paciente receba a
dose de dialise adequada.

Ferreira (2005) afirma que o fluxo sanguineo inadequado esta relacionado ao implante
com posicionamento inadequado do cateter, mecanismo valvar da parede do vaso com a ponta
do cateter, formacdo de fibrina em sua ponta e trombose entre os lumens. A obstrucéo do cateter

ocorre por coagulos que se formam na extremidade distal do limen, quando ndo sdo tomados
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0s cuidados necessarios com a lavagem dos lumens, heparinizagdo inadequada o quando um
cateter ndo permite fluxo sanguineo suficiente.

A heparina é a solucdo anticoagulante mais utilizada para manter a permeabilidade de
acessos, pois atua como inibidora da agregacéo plaquetaria. Porém, o habito de utiliza-la acaba
mascarando algumas complicacbes decorrentes do seu uso, como trombocitopenias,
sangramentos ou até hemorragias. Referente ao quesito sangramento pelo acesso descrito na
tabela, tendo em vista a utilizacdo da heparina, € importante que os profissionais se atentem ao
uso da mesma, ndo administrando em quantidade insuficiente, causando obstrucdo do fluxo
sanguineo, nem em quantidade acima do recomendado, evitando sangramento desse paciente
(SANTOS et al., 2015).

Nesta pesquisa, quanto ao responsavel pelo registro, os técnicos de enfermagem foram
os profissionais que mais registraram eventos adversos (74,8%) seguidos dos enfermeiros
(18,2%) e dos médicos (7%).

Isso ocorre porque, neste estudo, evidenciou-se que os técnicos de enfermagem
executam as acOes diretamente no paciente, cabe salientar que sua atividade deve ser
supervisionada pelo enfermeiro.

A equipe de enfermagem é presenca constante na unidade de hemodiélise, tendo maior
contato com o paciente, sendo fundamental na assisténcia observa-los continuamente,
prevenindo a ocorréncia de complicacdes e eventos adversos, e intervindo tdo logo o evento
adverso seja identificado.

A definicdo de carga de trabalho de enfermagem consiste no trabalho relacionado
diretamente ao paciente e as atividades administrativas, no tempo necessario para a realizacao
do trabalho de enfermagem em determinado periodo de tempo, além do produto da média diaria
de pacientes atendidos de acordo com o grau de dependéncia e tipo de cuidados, pelo tempo
médio de assisténcia em horas (CAWTHORN; RYBAK, 2008; GAIDIZINSK; FUGULIN,
2006).

A hemodialise intra-hospitalar apresenta um perfil de pacientes diferenciado, portanto,
estudos devem ser realizados para avaliagdo do correto dimensionamento de pessoal de
enfermagem nestas unidades.

As consequéncias da inadequada dotacdo de recursos humanos de enfermagem afetam
diretamente os indicadores de qualidade, tais como: taxas de infeccéo, erros de medicagéo e
quedas; levando ao aumento do tempo de internagéo e dos custos relacionados (GONCALVES
et al., 2006).
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Nos resultados da revisao sistemética realizada por Oliveira, Garcia e Nogueira (2016)
que tinha como objetivo analisar a relacdo da carga de trabalho da enfermagem com a
ocorréncia de eventos adversos na Unidade de Terapia Intensiva (UT]I), estes autores mostraram
que a carga de trabalho de enfermagem, analisada por diferentes instrumentos, exerceu
influéncia na ocorréncia de EA em pacientes durante a internagéo na UTI.

A enfermagem exerce diversas atividades em um servico de hemodidlise e o
dimensionamento de pessoal pode interferir na seguranca do paciente.

Pesquisadores desvelaram que 78% dos incidentes no ambiente hospitalar foram
motivados pela sobrecarga de trabalho e esta, por sua vez, apresenta como um dos
determinantes a debilidade nos recursos humanos (NOVARETTI et al., 2014; SILVA et al.,
2017).

A sobrecarga pode ser fator preponderante até mesmo para capacitacao profissional e
para 0s treinamentos aos novos maquinarios, novas tecnologias, impossibilitando assisténcia de
qualidade.

Em uma sessdo de hemodidlise, é necessario que seja realizada a verificacdo de sinais
vitais, para evitar episodios de hipotensao, consequentemente, as caimbras, cefaleia e nauseas,
verificacdo de glicemia para evitar episodios de hipoglicemia e, além de verificacdo e anotacdo
correta do peso e temperatura corporal; anticoagulacdo, funcionamento adequado das maquinas
de didlise (temperatura, rolete, fluxo de sangue, fluxo dialisado), sendo importante a utilizacao
de um checklist para evitar negligéncia.

O ndo cumprimento dessa rotina de verificacdo é considerado negligéncia, que é uma
acao divergente da correta, oriunda da passividade ou omissdo do profissional, o que pode
acarretar episédios de hipotensao, hipoglicemia, entre outros, configurando, assim, a ocorréncia
de um evento adverso (CAVALCANTE et al., 2015).

Os registros de enfermagem tém como objetivos justamente estabelecer uma
comunicacéo efetiva entre a equipe de enfermagem e os demais profissionais responsaveis pelo
tratamento do paciente, servir de base para a elaboracéo do plano assistencial ao paciente, servir
de instrumento de avaliagdo da assisténcia prestada, servir para acompanhar a evolucdo do
paciente, constituir um documento legal, tanto para o paciente quanto para a equipe referente a
assisténcia prestada, contribuir para a auditoria de enfermagem e para 0 ensino e pesquisa em
enfermagem (ROJAHN et al. 2014).

Um resultado encontrado nesse estudo é que o maior nimero de registros foi realizado

pela equipe de enfermagem, dentre os membros da equipe, os técnicos de enfermagem
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realizaram o maior numero de registros. Isso estd relacionado a atuacdo do técnico de
enfermagem na assisténcia direta ao paciente em hemodiélise e a0 maior quantitativo deste
profissional na equipe da dialise.

A legislacdo de hemodidlise preconiza que deve conter, no minimo, em cada turno os
seguintes profissionais: um enfermeiro e um médico para cada 35 (trinta e cinco) pacientes e
um técnico ou auxiliar de enfermagem para cada quatro pacientes por turno de Hemodialise
(BRASIL, 2004).

Essa resolucdo ndo leva em consideragdo aspectos que impactam na assisténcia de
enfermagem, como idade, gravidade, complexidade da terapia, comorbidades e grau
dependéncia desses pacientes. A resolucdo n° 293/04 do Conselho Federal de Enfermagem, que
rege o dimensionamento de pessoal, ndo aponta especificidades para unidades de HD (BRASIL,
2014; COFEN, 2004).

Uma forma de assegurar a assisténcia de qualidade é promover préaticas assertivas entre
0s membros da equipe (de enfermagem e multiprofissional) € a comunicacdo por meio de
registros especificos. Matsuda et. al. (2006) afirmam que a comunicacdo deve ocorrer de forma
eficaz entre os profissionais da salde, de modo que as necessidades do cliente sejam mais
observadas, compreendidas e atendidas.

A Resolugcdo COFEN — 191/1996 que dispde sobre a forma de anotacdo e o uso do
namero de inscricdo pelo profissional de enfermagem, em seu Artigo 5° Paragrafo Il afirma
que “€ obrigatorio o uso do numero de inscri¢ao ou da autorizagado, pelo pessoal de Enfermagem
em todo documento firmado, quando do exercicio profissional”.

Os dados deste estudo corroboram com Pedrosa, Souza e Monteiro (2011) que apontou
que os enfermeiros estdo realizando poucos registros de enfermagem, colaborando, assim, com
a sua propria invisibilidade, na medida em que empobrece as informacgdes dos cuidados
prestados ao cliente em seu prontuério.

A Resolugéo da Diretoria Colegiada n® 11, em seu artigo 11 preconiza que o servico de
diélise deve registrar no prontudrio todas as informacdes referentes a evolugédo clinica e a
assisténcia prestada ao paciente (BRASIL, 2014).

Estudos que necessitam de fontes de dados secundarios encontram limitacGes, pois a
analise depende da qualidade dos registros nos prontuarios. Sendo assim, algumas anélises
encontram dificuldades nas informagdes contidas nos registros, pois muitas anotacées néo
contém informagdes completas e sistematizadas, o que pode levar & nimeros subestimados,

dificultando, assim, o aprofundamento da pesquisa (SOUSA, 2014).
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Outro fator importante é a necessidade de implementacdo de uma cultura de notificagdo
nas institui¢des, para que as informagdes sobre falhas ou incidentes e eventos adversos sejam
claras e completas, capazes de permitir uma melhor andlise de suas causas (ROCHA et al.,
2014) e dessa maneira subsidiar intervencGes capazes de prevenir a ocorréncia de EA e
viabilizar préticas capazes de minimizar os efeitos por eles causados.

Cruz et al. (2018) observou em seu estudo que percentual de profissionais que afirmaram
ndo ter notificado nenhum evento nos Gltimos 12 meses ou de um a cinco eventos (88,6%) foi
alto, o que demonstra uma baixa adesdo ao sistema de notificacdo institucional. Resultados
semelhantes foram encontrados no estudo de Bido e Silva e Santa Rosa (2016) onde
aproximadamente 88% dos profissionais informaram néo terem notificado eventos.

Quanto a evolucdo temporal da notificacdo espontanea de incidentes, Figueiredo et al.
(2018) apontam que ocorreu um aumento significativo dos registros com o passar do tempo o
que pode demonstrar maturidade dos profissionais e aculturamento da politica de seguranca do

paciente.

6.3 Condicdes de seguranca na hemodialise — Hemo Pause Checklist adaptado

A Resolucéo da Diretoria Colegiada n° 11 prevé a reutilizacdo dos dialisadores por no
méaximo 20 (vinte) vezes, para 0 mesmo paciente, apos ser submetido ao processamento
automatico, observando-se a medida minima permitida do volume interno das fibras.

Os dialisadores constituem o item mais caro de uma sessao de hemodidlise, por isso,
algumas instituicGes ainda mantém o reuso deste material. Porém tem-se adotado o uso Unico
dos dialisadores em diversos locais do mundo tais como Estados Unidos e alguns paises da
Europa devido aos riscos associados a esta pratica.

Lacson e Lazarus (2006) apontam o risco de infeccdo e a alteracdo na integridade da
membrana com consequente diminui¢do da dose de dialise, como algumas das desvantagens do
reuso. Dessa maneira, observa-se o aumento da vulnerabilidade do paciente no que tange a sua
seguranca durante o tratamento de hemodialise.

Feldman et al. (1999) estudaram a associacdo entre reuso com hospitalizacédo e taxa de
sobrevida entre pacientes em hemodialise nos Estados Unidos. Observou-se uma taxa de
mortalidade de 25% maior com reuso, ap0s ajuste para sexo, idade e comorbidades. A taxa de

hospitalizacdo aumentou em 35% nessa populagéo.
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Como os dialisadores que séo reutilizados devem ser identificados com o nome do
paciente e acondicionados em recipientes individualizados, o reuso de dialisadores pode
favorecer a troca destes dispositivos entre os pacientes.

A RDC 11, em seu artigo 34 paragrafo unico afirma o dialisador e o recipiente de
acondicionamento devem possuir identificacdo legivel, com nome completo do paciente ou
outros mecanismos que impegam a troca.

A identificacdo correta do paciente € uma acao que assegura a assisténcia e minimiza a
ocorréncia de erros e danos. Trata-se, por tanto, da primeira atividade que contribui a favor da
seguranca do paciente (ARMOND, 2016).

A identificacdo do paciente ocorre durante todo o cuidado e quando é incorreta gera
consequéncias graves, como: realizacdo de procedimentos inadequados, troca de pacientes,
administracdo errada de medicamentos, entre outras (PRATES; MALTA, 2017).

Como nas unidades de saude que foram cenério da pesquisa ndo se utiliza o reuso dos
dialisadores, ndo houve identificacdo de incidentes relacionados a confirmacéo da identidade
do paciente bem como com a identificacdo do dialisador. Neste sentido, o uso Unico de
dialisadores pode contribuir para uma pratica segura ao paciente em hemodialise.

Silva (2016) afirma que os riscos do reuso sdo a exposi¢do dos profissionais aos
produtos quimicos necessarios a realizacdo do processo de reutilizagdo, assim como
movimentos repetitivos envolvidos na dindmica dessa técnica; somadas a isto, a redugédo da
eficiéncia da membrana, a contaminacdo do sistema, as infeccBes cruzadas, as reacoes
pirogénicas e as bacteremias.

Sobre a seguranca do paciente na administracdo de medicamentos, é necessario que
ocorra a redugdo do risco de erros. Os erros associados a medicamentos ocorrem, em geral nas
etapas de prescricdo, dispensacdo e administracdo. Estudos evidenciam que: 72% deles tiveram
inicio na prescricdo e 15% durante a administracdo (15%) (ALLARD et al, 2002).

Importantes agravos a saude podem ser causados pelos erros de medicacdo. Esses
agravos podem ter relevantes repercussdes econémicas e sociais que, interferem diretamente
nos pacientes, nos profissionais de saude e na instituicdo, além dos custos envolvidos por
prolongarem o periodo de internacéo e afetarem o tratamento (NUCKOLS et al., 2014).

Os erros na administracdo de medicamentos ocasionam impactos negativos para
pacientes e familiares, pois podem provocar incapacidade, prolongar o tempo de internagéo e
recuperacgdo, e em caso de maior gravidade, o paciente pode evoluir para 6bito (SILVA, et al.,
2018).
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Estratégias para minimizar os erros envolvem times multidisciplinares; realizacdo de
duplas checagens independentes; limitacdo de interrupcdes e distracGes durante a administracao
da medicacéo; controle da carga de trabalho e do dimensionamento de pessoal; e reducéo da
confus@o em torno dos medicamentos com nome e som do nome semelhantes (ANDERSON;
TOWNSEND, 2015).

A implantacdo de um sistema de prescri¢do eletrdnica esta associada a reducdo de
fatores de risco para erros de medicacdo (VOLPE et al., 2016).

Além disso, a prevencao dos erros relacionados aos medicamentos também envolve a
correta identificacéo do paciente. O Hemo Pause checklist adaptado foi util para identificar essa
lacuna na assisténcia de enfermagem em hemodialise, permitindo a seguranga por meio da
reducdo de fatores preditores tais como: a ndo identificacao, a confirmacao da prescricao e do
medicamento correto.

A identificacdo adequada deve ocorrer antes da administragéo de medicamentos, sangue
ou hemocomponentes; antes da coleta de sangue e de outras amostras para exame; e antes da
realizacdo de procedimentos e tratamentos (AGUIAR et al, 2017).

Este estudo evidenciou uma frequéncia de verificacdo de prescricdo médica antes da
dialise de 55,7% das sess0es, verificacdo de exames de 59,6% e de medicamentos 54,4%. Esses
valores ainda sdo baixos pensando-se em seguranga do paciente em hemodialise, quando o
esperado é a maior aproximacao do 100% dos casos.

Cabe salientar que ¢ de responsabilidade legal do enfermeiro a supervisao do servico de
hemodialise, bem como avaliar os sinais e sintomas dos pacientes, conferir as prescri¢des
médicas, prescrever as intervencdes de enfermagem, orienta-las e supervisiona-las (GOMES;
NASCIMENTO, 2018).

Com esses atributos, associado a sobrecarga de trabalho e dimensionamento de pessoal
inadequado, a ferramenta do checklist se mostrou importante para a identificacdo do risco
potencial envolvendo prescricdo de didlise, medicamentos e exames laboratoriais, pois da ao
profissional maior visibilidade do que foi realizado e do que falta ser feito.

Estes sdo instrumentos que auxiliam a equipe de didlise a trabalhar de forma
colaborativa para avaliar a seguranga como objetivo principal, desenvolver competéncias
especificas em praticas seguras e criar padrdes de comportamento ou praticas que promovam a
seguranca do paciente (GRILO, 2018).

E necessério um maior envolvimento da equipe e a adogo de estratégias que minimizem

a ocorréncia de eventos adversos relacionados a esses fatores. Implementacao de protocolos e
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capacitacdo da equipe de salde sdo estratégias importantes para que o cuidado seja realizado
de forma segura.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (2005), as reacdes adversas a medicamentos
(RAM) sdo reacOes indesejaveis e ndo intencionadas que ocorrem devido ao uso de determinada
medicacdo, em doses farmacologicas, para fins terapéuticos, profilaticos ou diagnosticos.

O conceito de RAM deve ser diferenciado de eventos adversos. Eventos adversos sao
decorrentes de falhas terapéuticas ou erros no uso de medicamentos (GOMES; REIS, 2001).

A ndo observancia do historico de saude, como o de alergias, na ocorréncia do incidente,
0 mesmo pode ser considerado um evento adverso, de acordo com 0s conceitos apresentados
acima. Dessa forma, a enfermagem tem papel fundamental na verificacdo de alergias antes do
inicio da sessdo de hemodialise, prevenindo dessa forma a ocorréncia desse evento adverso.

A verificacdo de alergias faz parte do checklist de cirurgia segura, que tem a finalidade
de certificar que aspectos necessarios para a realizacdo segura dos procedimentos sejam
verificados antes da inducdo anestésica (sign in), antes da inciséo cirdrgica (time out), e antes
da saida do paciente da sala de cirurgia (sign out), minimizando assim a possibilidade de
ocorréncia de eventos adversos (MOTTA FILHO et al, 2013).

A verificacdo da presenca de alergias, neste estudo, ocorreu em 2,4% das sessOes de
hemodialise avaliadas. Importante ressaltar que, em 97,6% das sessfes ndo foi realizada essa
verificacdo. Essa falha pode acarretar a ocorréncia de eventos adversos ao paciente em
hemodialise.

As alergias sdo eventos graves e 0s farmacos constituem uma das causas mais comuns
de mortes relacionadas com anafilaxia. Nesse sentido, é fundamental identificar os individuos
alérgicos a medicamentos (SOUSA-PINTO et al., 2017).

Sobre 0 acesso venoso em hemodialise, a maioria dos registros de eventos adversos
encontrados neste estudo séo referentes a esses dispositivos. Sangramento, secre¢do no cateter
duplo lumen, fluxo sanguineo inadequado e Infecgéo/sinais de infecgcdo representaram, em
conjunto, 85,8% dos eventos adversos registrados nos prontuarios avaliados.

O acesso vascular para hemodialise € essencial para o inicio e a manutengdo do
tratamento por hemodialise em um paciente com doenca renal cronica.

As fistulas arteriovenosas (FAVS) estdo associadas com a diminui¢do da morbidade,
mortalidade e dos custos de saude quando comparados com cateteres venosos centrais (RICH
etal., 2017).
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Para a manutencdo da fistula arteriovenosa sdo necessarios cuidados fundamentais, tanto
por parte dos profissionais de salde quanto por parte do paciente, que precisa ser orientado
acerca do autocuidado no manejo do seu novo acesso vascular (CLEMENTINO et al., 2018).

Ao enfermeiro cabe os cuidados com 0 acesso vascular enquanto o paciente esta na
unidade, porém, a educacdo em saude é um fator importante tendo em vista que o paciente deve
ser orientado acerca dos cuidados que devem ser realizados no domicilio.

Os cuidados realizados com a FAV tém como objetivo proporcionar maior durabilidade
a fistula. Um cuidado importante consiste em realizar antissepsia com solugdo antisseptica antes
da HD, de forma a prevenir a ocorréncia de infeccdes (FERNANDES et al., 2013).

A boa comunicacéo entre a equipe de saude e o paciente é essencial para fornecimento
do cuidado adequado e continuo. A equipe de enfermagem tem importante papel nas acoes de
educacdo em salde, para que 0s pacientes possam se tornar autbnomos em seu autocuidado,
garantindo assim, maior durabilidade da FAV e, melhora na qualidade do tratamento e de vida
do paciente (MOREIRA et al., 2013).

Um dos cuidados para minimizar a ocorréncia de infeccdes é a realizacdo de lavagem
do braco da FAV antes da realizacdo da puncéo, os resultados deste estudo apontaram que, em
apenas 1/4 das sessdes foi observada a realizacdo da lavagem do braco da fistula arteriovenosa
antes do inicio da sessdo de hemodialise (para os pacientes com FAV) e presenca de curativo
limpo e seco (para os pacientes com CDL). A ndo realizagdo da lavagem aumenta o risco de
infeccdes o que é considerado EA.

Outro ponto a salientar é que a manutenc¢do do curativo limpo e seco no CDL também
esta relacionado a a¢des de autocuidado.

A manutencdo do CDL é elemento primordial para a realizacao da terapia hemodialitica.
Por isso, exige-se uma acdo de enfermagem sistematica nos cuidados ofertados ao paciente em
uso desse dispositivo, no que pese sua manutencao e prevencao de complicacao, quer seja de
natureza infecciosa, trombética ou traumatica (GUIMARAES et al., 2017).

Barros et al.(2006) recomendam alguns cuidados que devem ser realizados pelos
pacientes em uso de CDL.: evitar dormir sobre o cateter; evitar manipular o cateter; proteger e
ndo molhar durante o banho; manter o curativo limpo e seco e; retornar ao servigo em caso de
umidade, dor, sangramento e/ou secrec¢do no local do cateter, e/ou febre.

No Brasil, a infecgédo varia de 3,2 a 40,4 acontecimentos por mil dias de cateter e a
mortalidade relacionada varia de 6,7% a 75,0%. Essas infec¢Ges ocasionam custos elevados

para a unidade hospitalar (MENDONCA, et al., 2013). Essa educacdo para o autocuidado
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minimiza as intercorréncias do tratamento e melhora a aceitacdo do método terapéutico (DIAS
etal., 2017).

Quanto aos resultados da etapa 2, este estudo demonstrou que, em apenas 32,1% das
sessOes foi revisto com o paciente: doenca recente; novas medicacdes, alteracdo de peso,
queixas ou outras alteragdes.

Reconhecer que o paciente deve ter participagdo ativa, e isso exige praticas que o
empodere, tornando-o capaz de reconhecer o processo de sua saude-doenca e utilizando-se de
acOes que reduzam a ocorréncia de EA. O empoderamento do paciente vem através de acoes
do enfermeiro, acdes de educacdo em salde sdo fundamentais para que o paciente torne-se
protagonista em seu tratamento.

O estudo de Silva et al. (2017) identificou estratégias de envolvimento do paciente no
cuidado seguro, tais como, a comunicacdo aberta/efetiva entre pacientes, acompanhantes e
profissionais de saude; o desenvolvimento da autonomia; o envolvimento do paciente no
cuidado; a disponibilidade de manuais e/ou cartilhas explicativas sobre 0 processo patol6égico
do paciente; e a capacitacdo dos pacientes para a percep¢do dos riscos.

Além disso, o envolvimento do paciente na confirmacdo de informacdes como a
prescri¢do, identificagcdo, exames entre outros funciona como uma dupla checagem. A dupla
checagem garante a seguranca do procedimento.

O engajamento dos pacientes em seus cuidados na unidade hemodidlise foi evidenciado
como uma dimenséo central de atendimento de alta qualidade e seguro (THOMAS-HAWKINS
etal., 2015).

Neste estudo, a confirmacao verbal de informacdes relativas ao tratamento (prescrigédo
de didlise: identificacdo; exames laboratoriais agendados; checar tubos de sangue e rétulos
corretos; duracdo da dialise; peso seco; pressdo sanguinea pré-dialise; medicacdes a serem
administradas na sessao) ndo foi realizada em sua totalidade, o que pode acarretar a ocorréncia
de eventos adversos.

Dessa forma, a elaboracdo/implementacdo de um protocolo para minimizar 0s riscos
através da identificagdo de fatores preditores torna-se fator preponderante no que tange a
manutencdo da vida do paciente, da qualidade dos servigos prestados, por meio do uso/insercéo
do checkilist.

Quanto as maquinas de hemodialise, houve um processo de moderniza¢do importante
nos ultimos dez anos, com o objetivo de monitorar a eficiéncia e seguranca da dialise. As

principais fun¢des da maquina de hemodialise sdo promover a circulagdo do sangue, preparar
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a solugdo de didlise utilizando a &gua tratada e os concentrados e monitorar perdas na
integridade do circuito durante o tratamento. Mas, atualmente, existem diversos outros recursos
gue aumentaram o controle sobre os parametros de dialise e reduziram as taxas de infeccao, tais
como, célculo do Kt/V online, programacéo de ultrafiltracdo sequencial, perfil de sédio e de
ultrafiltracdo, preparagéo de concentrados online (FURLAN, 2014).

A presenca das tecnologias duras no cotidiano da enfermagem, principalmente no
ambiente de trabalho e cuidado, atualmente, é indispensavel, e o seu desenvolvimento é
inevitavel, necessario e importante para o desenvolvimento da profisséo e do cuidado humano.
Essas tecnologias, quando apropriada e adequadamente utilizadas e administradas, poderéo
beneficiar a pratica do cuidado ao ser humano em multiplas esferas (BAGGIO; ERDMANN;
SASSO, 2010).

No estudo de Thomas-Hawkins (2015) os gerentes de enfermagem identificaram por
unanimidade varios tipos de comportamentos de pessoal que consideraram um risco para a
seguranca do paciente em unidades de HD entre eles estd o comportamento da equipe de
direcionar o foco para as maquinas e ndo para 0s pacientes.

O uso das tecnologias ndo pode substituir o olhar do enfermeiro sob o paciente. A
inovacdo tecnoldgica, se usada em favor da salde contribui com a qualidade, eficacia,
efetividade e seguranca do cuidado (ARONE; CUNHA, 2006).

Pensando na esséncia da enfermagem, pode-se afirmar que nenhuma maquina sera
capaz de substituir a capacidade humana de oferecer um sorriso, um toque, um olhar de carinho.
Portanto, se isto € comportamento exclusivamente humano e ndo pode ser substituido, deve ser
uma atitude inteligente, enfatizar e fortalecer tal comportamento, usando a tecnologia para
atingir melhores niveis de resultado de nossas acGes puramente humanas (MARIN; CUNHA,
2006).

Neste estudo, a verificacdo dos alarmes do equipamento, temperatura e condutividade,
foram realizados em todas as sessdes de hemodialise analisadas tendo em vista que essas
atividades, atualmente, fazem parte do processo tecnologico da méaquina, onde, ao iniciar a
maquina testa todos 0s componentes e, quando detectado algum defeito, a maquina ndo libera
a realizacdo da dialise.

Nos ultimos anos os avancgos tecnolégicos como o aprimoramento de maquinas para o
tratamento hemodialitico tem tornado esta forma de tratamento cada vez mais segura e capaz
de aumentar a longevidade dos pacientes (LOIOLA NETO; SOARES; GONCALVES, 2017).
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Acerca da avaliacdo do acesso venoso, como este € o principal meio para que a dialise
ocorra, a avaliacdo é realizada no momento da puncéo, para as FAVs, e no momento do
curativo, para os cateteres.

Antes da realizacdo da puncéo da fistula, é necessario que haja avaliacdo e escolha do
melhor e correto local pelo profissional de enfermagem; isto denota cuidado de seguranca com
o cliente (MOREIRA, DE ARAUJO, TORCHI, 2013).

Algumas acdes sdo rotineiras em um servico de dialise e ficam automatizada na equipe
de enfermagem, a exemplo da verificacdo da pressdo arterial e do peso. Os resultados do
presente estudo indicam que essas a¢des foram realizadas na maioria das sessdes de hemodidlise
analisadas.

A Renal Physicians Association realizou uma pesquisa com pacientes em hemodialise
em 2007, neste estudo mais de 90 por cento dos pacientes indicaram que a verificacdo da
pressdo arterial e do peso sempre foram realizadas nas sessdes de dilise.

A verificacdo do peso e da presséo arterial sdo agdes fundamentais para a prevencéo da
hipotensdo. A hipotensdo intradialitica pode ter como causas o ganho de peso excessivo
interdialitico, a neuropatia autbnoma, o uso de medicamentos anti-hipertensivos, a ingestdo de
alimentos no periodo intradialitico, a alta taxa de ultrafiltracdo, alteracdes de eletrélitos e erros
no calculo do peso seco (TANVEER; AURANGZEB; SANIA, 2018).

A fixacdo do acesso, verificacdo das linhas e conexdes, avaliacdo do processo de
desinfeccdo e a correta colocacdo dos concentrados foram executados em 100% das sess6es
analisadas. Essas acdes fazem parte da rotina diaria de um centro de dialise.

A mecanicidade presente no tratamento hemodialitico leva os profissionais a
apresentarem uma postura de “fazer por fazer”, que empresta as atividades um sentimento de
acomodacdo, que se resume em, a cada turno, colocar o paciente na maquina, apertar o botéo e
supervisionar seu funcionamento (WILLIG; LENARDT; TRENTINI, 2006).

A enfermagem em nefrologia constitui-se em um cuidado especializado, porém a acgéo
da enfermagem néo deve se reduzir a realizacdo de um conjunto de técnicas. Na HD é necessario
um cuidado calcado na capacitacdo de profissionais para buscar as melhores condicdes de
proporcionar a qualidade de vida do paciente. Portanto, o cuidado de enfermagem neste cenario
envolve também a acdo interativa, amparada na dimensao ética entre aquele que cuida e aquele
que é cuidado (MARTINS; CESARINO, 2005).

Um ponto importante diz respeito a programacgdo das maquinas. A verificacdo da

programacdo correta foi realizada em 43,7% das sessdes. Este valor se encontra aquém do
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esperado, tendo em vista que é papel do enfermeiro a programacdo de todas as maquinas de
hemodialise.

A programacdo incorreta € um evento adverso e pode acarretar prejuizos importantes
para o paciente, até mesmo o 6bito.

A verificagdo da programacéo é papel do enfermeiro visto que este € o profissional da
equipe de saude responsavel pelo gerenciamento do cuidado em unidades de didlise. A
enfermagem no tratamento de hemodidlise apresenta grande relevancia no que tange a
observacao ininterrupta dos pacientes no periodo em que ocorrer a sessao de hemodialise
(ROCHA et al, 2017).

Na pesquisa da Renal Physicians Association, 17 por cento dos pacientes indicaram que
houve problemas com as configura¢fes em sua maquina de dialise. Neste estudo os autores
apontam que os pacientes envolvidos em seus cuidados de dialise sdo significativamente menos
propensos a relatar ter tido problemas com as configuragdes da maquina (RENAL
PHYSICIANS ASSOCIATION, 2007).

Ao se partir do pressuposto que a adesdo € um processo extremamente dindmico, néo se
pode permitir que orientages especificas ao tratamento sejam fornecidas apenas quando do
inicio do tratamento, sob pena de colaboragdo para um processo de desmotivagdo do individuo
e consequente ndo adesdo a terapia (LINS et al., 2018).

Em pesquisa realizada com 151 pacientes verificou-se que a adesdo a ingestao hidrica
esteve associada ao baixo ganho de peso interdialitico, a adesdo a HD esteve relacionada ao
valor satisfatério de Kt/V e a adesdo a medicacdao correlacionou-se com baixos valores de
fosforo. Esses achados reforcam o papel fundamental da adesdo nos resultados clinicos
apresentados por estes pacientes e indicam o caminho a ser percorrido pelos profissionais de
salde na vigilancia e promocdo constante da adesdao (KIM; EVANGELISTA, 2011).

Na etapa 3 observou-se que, nas sessoes de dialise analisadas neste estudo, orientagdes
pos-dialise foram realizadas apenas em 0,7% das sessoes.

A intervencédo educacional de enfermagem propicia a abordagem do paciente de modo
que se estabeleca comunicacdo e vinculo, além de facilitar a compreensdo da doenca e
possibilitar maior adeséo ao tratamento (STUMM et al., 2013).

Os itens do checklist sdo importantes na prevencdo de eventos adversos durante o
procedimento dialitico. A OMS, em 2009, afirmou, tragcando um paralelo entre o Checklist de
cirurgia segura, que a lista de verificagcdo ajudara a assegurar que as equipes sigam de maneira

consistente as etapas criticas de seguranca e, assim, minimizem 0s riscos evitaveis mais comuns
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que colocam em risco as vidas e 0 bem-estar dos pacientes cirurgicos. Essa afirmagdo pode ser
extrapolada para as atividades em hemodialise, tendo em vista que a observancia dos itens do
Hemo Pause Checklist pode minimizar a ocorréncia de erros.

Foram evidenciadas neste estudo, algumas associa¢des, que apresentaram significancia
estatistica. Em seguida, serdo abordadas cada uma dessas associacdes para melhor elucidacéo.

N&o foi encontrada diferenca significativa entre os sexos, estado civil, faixa etaria, renda
familiar e ocupacdo quanto a verificacdo dos itens do Hemo Pause Checklist adaptado.

O tempo de tratamento apresentou correlacdo com maior a ocorréncia de verificacao da
prescricdo médica antes do paciente entrar na unidade; verificagdo da necessidade de coleta de
exames laboratoriais; verificacdo da prescricdo de medicamentos e verificacdo da programagéo
correta da maquina antes do inicio da sessdo de hemodialise.

Além disso, a média de verificacdo dos itens do Hemo Pause Checklist foi maior nos
pacientes que realizam hemodiélise hd mais de 5 anos. Isso pode refletir a maior participacdo
do paciente quando ele tem mais tempo de tratamento.

O conhecimento da pessoa sobre a doenca, a confianca e o apoio social sao fatores que
fortalecem o cuidado e favorecem a gestdo da doenca (LI; JIANG; LIN, 2014).

Na relacdo terapéutica, a compreensdo da doenca e crencas do tratamento s&o
significativas para que as pessoas sejam participantes ativas e envolvidas no cuidado com a
salde e a doenca (MASSIMO; SOUZA; FREITAS, 2015).

Dessa forma, acredita-se que quanto maior for o tempo em hemodialise, maior a
participacdo do paciente no seu tratamento, consequentemente menor a ocorréncia de eventos
adversos.

Quanto a escolaridade, foi encontrada associacdo com as variaveis: verificacdo da
prescricdo médica; verificacdo da necessidade de coleta de exames laboratoriais; verificacdo da
prescricdo de medicamentos e verificacdo da programacao correta antes do paciente entrar na
unidade.

Na andlise da escolaridade com a média de escore de verificagdo do Hemo Pause
Checklist adaptado, encontrou-se uma maior média para os pacientes com maior escolaridade.
Isso evidencia que quanto maior o grau de instru¢do maior é o escore do Hemo Pause Checklist,
ou seja, mais itens sdo verificados.

Torres et al. (2010) acreditam que o nivel de escolaridade constitui fator importante para

a compreensdo do tratamento, o que melhora significativamente a capacidade do paciente em
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promover seu autocuidado, melhorando principalmente seus hébitos higiénicos, ajudando a
prevenir a ocorréncia de infeccéo relacionada ao CDL.

O nivel de escolaridade ¢ um fator fundamental, quanto maior for a escolaridade maior
sera 0 acesso a informacGes e melhor a condicdo econémica. Ja a baixa escolaridade pode
interferir negativamente no aprendizado do autocuidado e na adesdo as praticas saudaveis
(CLEMENTINO et al., 2018).

No estudo de Mukakarangwa et al. (2018) foi observado que diferentes niveis de
educacdo ndo foram significativamente associados ao nivel de adesdo a hemodialise entre a
populacdo com DRC no estagio terminal. 1sso mostra que a DRC terminal afeta as pessoas
instruidas e ndo-instruidas que significa que o conhecimento por si s6 ndo é um preditor de
adesdo a hemodialise. No entanto, um nivel de educacédo diminuido pode contribuir para reduzir
0s niveis de compreensdo que conduzem a ndo adesdo e um baixo nivel de seguimento das
orientagOes fornecidas.

O enfermeiro da HD deve desenvolver habilidades como educador para a interagcdo com
0 paciente e seus familiares. Deve empenhar-se, principalmente, em apoiar o paciente no
enfrentamento da terapia e no processo de adaptacdo a nova condi¢do de vida, condicdes
préprias ao de portador de uma doenca cronica (WILHELM; CAETANO, 2004).

Nos turnos 1 e 2 (que correspondem aos turnos de 2%/42/6% matutino e vespertino,
respectivamente) ha maior a ocorréncia de verificacdo da prescricdo de medicamentos e maior
a ocorréncia de verificacdo da programacao correta antes do paciente entrar na unidade do que
nos turnos 3 e 4 (que correspondem aos turnos de 3%/5%sdbado matutino e vespertino,
respectivamente).

Analisando-se a média dos escores do Hemo Pause Checklist esta se apresentou de
forma semelhante entre os turnos, porém, especificamente na parte 3 do checklist no turno 1
houve um maior escore na parte 3 do Hemo Pause Checklist do que no turno 4.

E importante a realizagdo da educacdo continuada e da implementacio de protocolos
para que toda a equipe realize as atividades de forma segura, evitando erros, acbes que
exponham o paciente ao risco, assegurando medidas protetivas.

A alta especificidade do tratamento hemodialitico torna imprescindivel que a equipe de
enfermagem esteja bem capacitada para cuidar desses pacientes, pois € comum gue ocorram
intercorréncias durante as sessdes, que podem colocar a seguranca desses pacientes em risco
(AGUIAR, 2016).
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Duas correlagfes importantes que surgiram neste estudo foram que em pacientes com
maior tempo de tratamento menor é a ocorréncia de lavagem do braco da FAV ou curativo
limpo no cateter e que nos pacientes com maior escolaridade menor € a ocorréncia de lavagem
do braco da FAV ou curativo limpo no cateter.

Na analise dos escores do checklist, nos pacientes que realizam hemodialise com CDL
h& uma maior verificacdo de itens da etapa 1 do checklist do que com os pacientes que realizam
HD por FAV. Talvez isso esteja relacionado a menor ocorréncia de complicacbes com a FAV
do que com o CDL o que exige um cuidado maior com os cateteres.

O cuidado com 0 acesso vascular é importante para prevenir eventos adversos. Neste
estudo observa-se maior frequéncia de registros de EA relacionados ao acesso vascular. Sendo
assim, o checklist pode ser uma ferramenta importante para prevenir esses EA garantindo a
seguranca do paciente em hemodialise de maneira eficaz.

Estudos com outras patologias cronicas demonstraram a importancia da consulta de
enfermagem no alcance de resultados satisfatorios de adesdo. Um estudo com pacientes
diabéticos, cuja intervencao foi a realizacdo de trés consultas de enfermagem com intervalos de
tempo de um més entre elas, demonstrou um aumento na taxa de adesdo de 83,87% para
96,78%, estando este aumento associado a realizacdo da consulta (CRUZ, 2015).

O mesmo ocorreu em estudo com pacientes com insuficiéncia cardiaca, cuja adesdo
esteve associada significativamente a realizagdo das consultas de enfermagem (SILVA et al.,
2015).

No estudo de Lins et al. (2018) no dominio hemodialise 85,8% dos pacientes
consideravam “‘extremamente importante” seguir a recomendagdo prescrita. No entanto, 32%
foram considerados n&o aderentes

Como o enfermeiro é o profissional que gerencia a equipe responsavel pelo cuidado do
paciente em uma Unidade Renal deve considerar e fazer uso da intervencdo educacional de
enfermagem como ferramenta imprescindivel para o sucesso do tratamento. Além disto, 0
enfermeiro interage continuamente com o paciente e seus familiares, o que favorece a realizacédo
de atividades educacionais visando elucidar aspectos sobre a doenca e alternativas para redugéo
de danos a saude e um melhor enfrentamento da doenca cronica (STUMM et al, 2017)

O tratamento da doenga renal cronica (DRC) conforma um desafio para a pessoa que
vivencia seu estagio avancado, requer adesdo a dialise e rigorosos planos terapéuticos para
manutencdo da vida. Essa estratégia terapéutica impde uma série de mudancas

comportamentais sobre a pessoa, tendo como um dos maiores encargos adequar o estilo de vida
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ao tratamento. Em consonancia com a incumbéncia terapéutica, o cuidado acarreta
preocupac0es, exige enfrentamento diario e produz saberes manifestos na forma de um conjunto
ativo, alicercado em crencas e representacfes (CLARKE et al., 2016; CAMPOS et al, 2015).

Nos pacientes com maior tempo de tratamento menor é a ocorréncia de verificacao de
presenca de acesso venoso dificil e maior a ocorréncia de verificacdo de fluxo sanguineo
adequado.

Para a realizacdo da HD, os pacientes, em geral, frequentam uma unidade de dialise trés
vezes por semana. Desta forma, convivem intensamente com os profissionais de salde e, em
especial, com a equipe de enfermagem (WILLIG; TRENTINI, 2006). Isso acarreta em um
conhecimento pela equipe de enfermagem acerca do tratamento dos pacientes.

Isso justifica a menor ocorréncia de verificacdo de acesso venoso dificil, ja que a equipe
ja conhece o paciente e sabe quais pacientes apresentam acesso dificil ou alteracdo de fluxo
sanguineo.

Na avaliagdo dos escores do Hemo Pause Checklist e os eventos adversos, foram
encontradas trés relac6es. Todas as relacfes encontradas obtiveram odds ratio menor que 1, isso
significa dizer que para cada aumento do escore no checklist, menor é a ocorréncia do evento
adverso.

Na primeira relagdo: algum evento adverso e a parte 1 do checklist, o aumento de 1
ponto do escore da parte 1 do checklist diminui o risco de ocorrer algum evento adverso em
3,5%. Em relacdo ao sangramento do acesso vascular e a parte 1 do checklist, 0 aumento do
escore na parte 1 diminui o risco de ocorréncia de sangramento no acesso venoso em 3,4%. Na
mesma tendéncia, o aumento de 1 ponto do escore da parte 2 reduz o risco de ocorrer
sangramento no acesso vascular em 3,9%.

Observou-se relacdo entre as seguintes variaveis: infiltracdo e a parte 1 do Hemo Pause
Checklist (p<0,01).

Esse dado indica que, para cada ponto de aumento no escore da parte 1 do checklist
ocorre uma reducéo do risco de infiltracdo em 5,31%.

Esses dados reforcam a importancia do papel do enfermeiro na reducdo da ocorréncia
de eventos adversos, a identificacdo de fatores preditivos através do uso do Hemo Pause
checklist pode prevenir a ocorréncia de EA, proporcionando ao paciente um tratamento

hemodialitico mais seguro.
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7 Conclusoes

Atraveés deste estudo foi possivel avaliar os fatores preditivos e 0s eventos adversos em
setores de hemodidlise da rede publica do Distrito Federal. Pode-se concluir que o uso do Hemo
Pause Checklist adaptado € uma boa estratégia para a identificacdo de fatores potenciais de
risco na seguranca do paciente em hemodidlise. Trata-se de importante instrumento para
garantir a seguranga do paciente em hemodidlise.

O Hemo Pause checklist foi traduzido e adaptado e mostrou-se um importante
instrumento para auxiliar os enfermeiros na elaboracdo de estratégias e/ou protocolos com o
objetivo de minimizar a ocorréncia de eventos adversos.

O Hemo Pause checklist adaptado permitiu a identificacdo de pontos vulneraveis em
trés momentos de uma sessdo de hemodialise: antes do paciente entrar na unidade, antes do
paciente iniciar a dialise e antes do paciente deixar a unidade.

A partir da identificacdo dos potenciais riscos, o enfermeiro € capaz de prevenir a
ocorréncia de eventos adversos, contribuindo assim para a cultura de seguranca dentro deste
cenario.

Este estudo viabilizou a identificacdo de pontos vulneraveis para uma hemodialise
segura que consistem em: 1) verificacdo de alergias; 2) cuidados com acesso venoso (lavagem
do braco da fistula/curativo de cateter limpo e seco); 3) verificacdo de acesso venoso dificil; 4)
revisdo com o paciente de doencas recentes, novas medicagOes, alteracdo de peso, queixas ou
outras alteracdes; 5) verificacdo da programacdo correta das maquinas e 6) realizacdo de um
plano de recuperacdo (orientacdo pos-dialise).

Acredita-se que a observacdo desses pontos vulneraveis possa garantir um melhor
tratamento aos pacientes contribuindo assim para minimizar as ocorréncias de eventos
adversos. Reconhecer os fatores preditivos sdo fundamentais para a prevengdo de eventos
adversos.

Neste estudo observou-se a importancia do papel do enfermeiro em um centro de dialise.
O enfermeiro exerce um papel central na prevencao de eventos adversos tendo em vista que 0s
eventos adversos encontrados neste estudo poderiam ser minimizados com ac¢des de educacao
permanente e educagdo em saude, criando assim uma cultura de seguranga nas instituicdes que
foram cenério desta pesquisa.

Reforca-se que o papel do enfermeiro na educagdo permanente criando uma cultura de

seguranca favorece uma assisténcia de enfermagem em hemodialise mais segura.
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Outro ponto identificado neste estudo diz respeito ao engajamento do paciente,
pacientes mais envolvidos em seu tratamento favorecem uma menor ocorréncia de eventos
adversos.

A limitacdo do estudo encontra-se no fato de ter sido realizado em unidades publicas de
salde. Sabe-se que a realidade destas institui¢ces é muito diferente da rede privada, bem como
das clinicas que atendem pacientes que possuem convénio de salde. Sugere-se 0
desenvolvimento de outros estudos que utilizem o Hemo pause checklist adaptado em outras

unidades de hemodidlise de diferentes naturezas.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - PACIENTE

Data da coleta: / /

Turno de dialise: () 28/43/6% manha
() 3#5%sab manha (

) 28/48/62 tarde

) 3%/5%/sab tarde

Instituicdo:

Unidade: Hemodialise

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome do paciente:

Data de Nascimento:

/

Género: () Masculino () Feminino

Cidade:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Escolaridade/ Grau de instrucao:
() Nao alfabetizado

() Ensino fundamental incompleto
() Ensino fundamental completo
() Ensino médio incompleto

() Ensino médio completo
() Ensino superior incompleto
() Ensino superior completo

Atividade diaria:

() trabalha. Ocupacéo:
() estuda

() atividades do lar

() aposentado

() Beneficio do INSS
() Né&o tem ocupacéo
() outros

Estado Civil:

() Solteiro (a)

() Casado (a)

() Divorciado (a)

() Separado (a)
() Viuavo (a)
() Outros. Especifique:

Renda familiar: ( ) satisfatoria ( ) limitada ( ) precaria

DADOS RELATIVOS A SITUACAO DE SAUDE

Etiologia da doenca renal cronica

Acesso vascular ( )CDL

)FAV

Data de inicio do tratamento hemodialitico:

[

Prescricdo de didlise: UF=

Peso seco:
() acima do peso seco

() abaixo do peso seco ( ) no peso seco

Sala de hemodialise: (1) Sala Branca (2) Sala amarela

Exames laboratoriais

Data do ultimo exame:

Potassio: ( )acima ( ) normal ( ) abaixo
Fosforo: () acima () normal ( ) abaixo

Hematdcrito: ( ) acima ( ) normal ( ) abaixo
Hemoglobina: ( ) acima ( ) normal ( ) abaixo

Kt/V:( )acima ( )normal ( ) abaixo
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Avaliacdo de eventos adversos registrados em prontuario

ENF/TEC/MED/NI CARIMBADO ASSINADO OCORRENCIA
()s (ON |C)S ()N
()s (ON |C)S ()N
()s (ON [C)S ()N
()s (OHON [C)S ()N
()s (ON |C)S ()N
()s (ON |C)S ()N
()s (ON |C)S ()N
()s (ON [(C)S ()N
()s (OHON [C)S ()N
()s (ON [C)S ()N
()s (ON |C)S ()N
()s (ON [C)S ()N
()s (ON [C)S ()N
()s (OHON [C)S ()N
()Ss (ON [C)S ()N
(J)s (ON |C)S ()N
()s (ON [C)S ()N
()s (OHON [C)S ()N
(J)s (ON [C)S ()N
()s (N [C)S ()N
()s (ON |C)S ()N
()s (ON [C)S ()N
()s (OHON [C)S ()N
()s ()HN |C)S ()N
()s (ON |C)S ()N
()s (ON [(C)S ()N
()s (ON [C)S ()N
()s (OHON [C)S ()N
()s ()HN |C)S ()N
()s (ON |C)S ()N
(J)s (ON [(C)S ()N
()s (OHON [C)S ()N
()s ()HN |C)S ()N
()s ()HN |C)S ()N
(J)s (ON |C)S ()N
(J)s (ON [C)S ()N
(J)s (ON JC)S ()N
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — UNIDADE DE
HEMODIALISE

Hospital:

Equipe de enfermagem

Numero de funcionarios por turno:
Enfermeiro:
Técnico de enfermagem:

NUmero de pacientes por turno:

H4 divisdo de pacientes/funcionario? () sim ( ) ndo

Carga horaria semanal de trabalho da equipe de enfermagem:

Notificacbes

Ha protocolos para notificagdo de eventos adversos?

(

) ndo () sim. Quais?

H& protocolos para atendimento de eventos adversos?

(

) ndo () sim. Quais?

Quantas notificacdes foram realizadas nos ultimos 12 meses? ()01 () 02-05

(

) 06-10 () mais de 10

Eventos adversos notificados:

. Fluxo sanguineo inadequado (obstrucéo, baixo fluxo, refluxo, auséncia de fluxo).
. Coagulacdo do sistema extracorporeo

. Sangramento pelo acesso venoso

. Infiltragédo

. Infeccéo/ Sinais de infecgédo

. Lesé&o de pele

. Fixacdo inadequada do cateter

. Implante inadequado do cateter

. Problema no sistema de distribuicéo de agua

. Desconexdo acidental da agulha da FAV
. Falha técnica da maquina

. Defeito do material

. Erro de pun¢do da FAV

. Omisséo de cuidado

. Reacéo alérgica

. Queda

. Erro de medicacao

. Uso de material inadequado

. Conexao inadequada do cateter
. Ruptura de FAV

. Erro cirtrgico

. Reacdo toxica

. Retirada acidental do cateter

. Erro de prescrigdo de dialise

. Outro (especifique)

Taxa de infecgdo (CCIH):
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A

APENDICE C - HEMODIALYSIS SAFETY CHECKLIST

ki

Instrumento Cod. M2: DATA:

HORA DIA DA SEMANA:
CHECKLIST DE SEGURANCA EM HEMODIALISE

Sign in (iniciar sessaolao acessar a
unidade}

Time out (intervalofantes do inicic sessao)

Sjgn out lifinalizada a sessao)

Anfes do pscienfe enfrar na unidsdei® Etapa

Antes do paciente iniciar a dislize:2° Eia

Antez do pacienfe zair da unidade da

diglize/An final da sez=30/3° Elapa

1) Confirmagéo da identidade do paciente

L Jsim{ }n&o

10} Revisto com o paciente: doenga recente; novas
medicagtes, alteracdo de peso, queixss, outras
alteragdes. ) sim | ) ndo

15) Houve algum tipo de intercorréncia?

L }sim{ )ndo

21 ldentificacdo do Dialisadar
L Jsim{ }ndo

11} Corfirmada verbalmente a prescricdo de didlise:
identificacio; exames lshoratorisis agendados; checar
tubos de sangue & rotulos corretos; duracéo da didlise;
peso  seco, pressac  sanguinea  pré-didlise;
medicacdes a serem sdministradas hoje

_}sim [ )ndo

18) Houve registra da pressdo sanguines do
paciente?

L) ndo{ )sim

3) Verficado se existem novas prescrices
medicas? [ ) sim () néo

12) Verificado os alarmes do seu eguipamento,
temperatura e condutividade. [ ) sim { ) nda

17) Houve registro do peso do paciente?
L )sim{ )néo

4) Venficado se existemn exames |sboratoriais
para hoje?

13} Inspecionade o acesso quanto 8 sinais de infeccdo,
prezsenca de edema, hemsatoma ou outros.

18] Foi reslizado um plano pars recuperscéo do
pacients (orientacdo pas HD)?

FAV: realizou lavagem do brago ) sim { ) ndo
Cateter: curativo limpo e seco L Jsim { ) ndo

L )sim{ )ndo L isim{ Indo L) sim { ) ndo
5) Verificado e existern medicamentos & serem | 14) Prevencdo de eventos adversos: Sign 8= x100=
administrados? [ ) sim [ } ndo L Jwerificapgo de pressdo arterial? in: %
) O paciente tem algum tipo de alergia? L )programacéo correta? Time 5= xi00=
L }sim{ )ndo L )correta fizacdo do acessa? out: %
L Jwerifizaggo das linhas e conexdes? Sign = x100=
L )avaliacio do processo de desinfecgdo? out: %
[ )concentrados cometos? Total: A= %00=
71 Acesso venoso: %

8] O pacientz tem acesso venoso dificil?
L isim{ Indo

9) O acesso tem fluxo sdequado? L ) ngo [ Jsim
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

CENTRO UNIVERSITARIO DE W
BRASILIA - UNICEUB

THulo de Petauica: AVALACAD DA SEGURANCA DO PACIENTE EM UNIDADE S DF HEMODIALISE DA
MEDE PUBLICA DO DISTIRITO FEDERAL

Pecquicador: RENATA OF PALLA FARIA NOCHA

Aros Termation:

Vercdo:

COAAR: 60773 % 00000 002

Inctttuigdo Proponente: Cortro Linverstdr o oe Drasite  UNICEUR
Patroonecoe PrinoiDel: | i wnienetn Propns

NOomero do Parecer. | B0 a0

Aprecenis;do do Projeto:

O ctipptvo oesse estuo & avalar & SeguranGa 00 Dacwerte om hemoadalse om nettugbes publcas da
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) Senhor(a) esta sendo convidada a participar do projeto: AVALIACAO DA
SEGURANCA DO PACIENTE EM HEMODIALISE NO DISTRITO FEDERAL. O
objetivo é avaliar a seguran¢a dos pacientes em tratamento hemodialitico no Distrito Federal
com vistas a elaboracdo de um protocolo de praticas seguras em hemodialise.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissao total de quaisquer informacGes que permitam identifica-lo(a). A avaliacdo
do prontuario somente serd realizada pela pesquisadora e ndo serd permitido o acesso a
terceiros, garantindo protecdo contra qualquer tipo de discriminacéo e/ou estigmatizacao.

A sua participacdo sera através da observacdo da sua sessdo de hemodialise pela
pesquisadora e da avaliacdo do seu prontuario. A sessdo sera observada somente uma vez. Os
riscos sdo minimos e a sua participacdo contribuird para a melhoria das praticas de satide em
hemodialise. Informamos que a Senhor(a) pode se recusar a participar da pesquisa, podendo
desistir em qualquer momento sem nenhum prejuizo para a senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no Setor de Hemodialise, podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda
do pesquisador.

Se o0 Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Renata de Paula Faria Rocha, na instituicdo Centro Universitario de Brasilia - UniCEUB,
telefone: 61 3966-1480, no horario de 7:00 as 12:00 horas ou pelo email

rpfrocha@yahoo.com.br.

Se houver alguma consideracdo ou duvida referente aos aspectos éticos da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de Brasilia —
CEP/UniCEUB, que aprovou esta pesquisa, pelo telefone 3966.1511 ou pelo e-mail

cep.uniceub@uniceub.br. Também entre em contato para informar ocorréncias irregulares ou

danosas durante a sua participacéo no estudo.
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel

e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

RENATA DE PAULA FARIA ROCHA


mailto:rpfrocha@yahoo.com.br
mailto:cep.uniceub@uniceub.br.
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ANEXO C - AUTORIZACAO DO AUTOR DO HEMO PAUSE CHECKLIST

% Renata Rocha <rpfrocha@yahco.com.br= =1 11.dez.2017 as 10:18
2 Para: sam.silver@utoronto.ca

Dear Samuel A. Silver,

| am P.H.D student in Brasilia's University, in Brazil, in the program of post graduation in nursing.

| am doing a research about the most frequent adverse events during hemodialysis, here in the city where | live.
| am very interested in your instrument developed by your team, The Hemo Pause Checklist.

| would like to know if | could adapt and use in my research here in Brazil.

My best regards,

RENATA ROCHA

« @« > -

@ Samuel Silver <samuel.silver@gueensu.ca> e 11.dez.2017 as 10:20
Para: Renata Rocha

That is fine. Thanks for your interest.

Sent frem my iPhone



