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RESUMO

A fistula arteriovenosa (FAV) representa o acesso vascular (AV) de eleicdo para
hemodialise (HD), sendo que a sua utilizacdo pressupde uma dupla canulacéo
sistematica. Os eventos adversos associados ao trauma mecéanico na canulagdo da FAV
recém-maturada séo elevados, com quase 51% das FAV a ter, pelo menos, um evento

nas primeiras 3 sessdes de HD (Van Loon, et al., 2009).

A finalidade principal desta investigacao foi melhorar os resultados clinicos relacionados
com o inicio de utilizacdo de FAV, reduzindo a ocorréncia de eventos adversos
associados a canulagéo através de um modelo de decisédo para a canulagdo. Optou-se

por uma abordagem quantitativa segmentada em trés estudos.

O estudo | permitiu validar o instrumento de suporte ao modelo de decisdo para a
canulacéo da FAV em aparéncia e conteudo mediante a realizagdo da técnica de Delphi.
Obteve-se consenso dos juizes através de uma concordancia unanime na estrutura do

instrumento e um indice de Validade de Contetdo (IVC) de 0,94 para os diferentes itens.

O estudo Il consistiu na aplicagédo do modelo na primeira canulagdo da FAV, onde foi
possivel verificar que os enfermeiros participantes consideraram a canulagdo menos
suscetivel de eventos adversos (Z=-2,214; p=0,027) através do novo método. Este dado
foi reforgado pelas canulagdes realizadas, onde 80% das FAV foram canuladas apenas

com as agulhas necessérias ao procedimento.

O estudo Il permitiu analisar os dois primeiros meses de utilizacdo da FAV e relacionar
aspetos morfoldgicos, dindmicos e a técnica de canulagdo com a ocorréncia de eventos
adversos relacionados com a canulagdo. O método em estudo revelou-se como
potenciador da utilizagdo da FAV para HD, evidenciando-se uma menor dependéncia
de um cateter venoso central (x%q) = 8,643; p=0,002). Os dados obtidos permitiram ainda
relacionar que a manutencdo planeada de uma técnica de canulacdo diferente da
canulacdo em éarea, tende significativamente para menos desenvolvimento de

formacdes aneurismaticas (%1 = 12,598; p<0,001) na veia de drenagem da FAV.

O modelo de decisdo para a canulacdo assume-se assim como uma estratégia
personalizada de cuidados a pessoa em HD que tem na sua esséncia a estruturacéo e

planificacdo de uma canulacédo segura.

Palavras chave: Enfermagem Médico-Cirargica, Canulagdo, Fistula Arteriovenosa,

Dialise, Tomada de Decisao Clinica.






ABSTRACT

The arteriovenous fistula (AVF) represents the vascular access (VA) of choice for
hemodialysis (HD), its use depends on a systematic double cannulation to perform HD.
Adverse events associated with mechanical trauma in a newly-matured AVF cannulation
are high, with almost 51% of AVFs having at least one event in the first 3 HD sessions
(Van Loon, et al., 2009).

The main goal of this investigation was to improve clinical outcomes related to initiation
of the AVF use by reducing the occurrence of adverse events associated with
cannulation through a decision model. A quantitative approach segmented into three

scientific researches was chosen.

Study | allowed the validation of the instrument supporting the decision model for AVF
cannulation in terms of appearance and content through the Delphi technique.
Consensus was obtained from the judges through unanimous agreement on the
structure of the instrument and a Content Validity Index (CVI) of 0,94 for the different

items.

Study Il consisted in the application of the model in the first cannulation of the AVF,
where it was possible to verify that the participating nurses considered the cannulation
less susceptible to adverse events (Z=-2,214; p=0,027) through the new method. This
was reinforced by the cannulations performed, where 80% of the AVF were cannulated
with only the needles necessary for the procedure.

Study Il allowed us to analyse the first two months of AVF use and to relate
morphological, dynamic and cannulation technique aspects with the occurrence of
adverse events. The method under study revealed enhanced use of AVF, showing less
dependence on a central venous catheter (x*1 = 8,643; p=0,002). The data obtained
also revealed that a planned maintenance of a cannulation technique different from area
cannulation, tends significantly to less development of aneurysmal formations (x°q) =
12,598; p<0,001) in the drainage vein of the AVF.

The decision model for cannulation thus assumes itself not only as a personalized
strategy of care but also as a strategy that has at its core the structuring and planning of

a safe HD cannulation.

Keywords: Medical-Surgical Nursing, Cannulation, Arteriovenous Fistula, Dialysis,

Clinical Decision-Making.






LISTA DE FIGURAS
Pagina
FIGURA 1 - EVOLUGAO DE CONCEITOS ASSOCIADOS A FAV DESDE A CONSTRUGAO A
FALENCIA (ESQUEMA ELABORADO PELO INVESTIGADOR).......c.coruririririaisininierenenns 29

FIGURA 2 - TECNICAS DE CANULACAO EM HD (ESQUEMA ELABORADO PELO
INVESTIGADOR) ....ceiiiiiiiiiie ittt ettt ettt ne e s e nnn e snn e e nn e e snneeennees 44

FIGURA 3 - TECNICAS DE CANULACAO EM HD COMPILACAO GRAFICA DOS ESTUDOS
REALIZADOS POR LYMAN ET AL. (2020), PARISOTTO ET AL. (2014), SALLEE ET AL.
(2021) E STAAF ET AL. (2021) +.ecoveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeees e eeeeeeseees e eeseees e seseesseeeseeeee e 47

FIGURA 4 - MODELO DE DECISAO DE CANULACAO, ADAPTADO DE “NEEDLING
DECISION MAKING MODEL” DA BRITISH RENAL SOCIETY (2018, P. 92) ......c.ccceeneee. 59

FIGURA 5 — AVALIACAO INICIAL DA FAV MATURADA PARA HD (ESQUEMA ELABORADO
PELO INVESTIGADORY) ..ottt ittt et 70

FIGURA 6 — VIGILANCIA DA FAV (ESQUEMA ELABORADO PELO INVESTIGADOR)......... 71

FIGURA 7 - CRITERIOS ECOGRAFICOS DEFINIDOS PARA PONTO DE CANULAGAO
SEGUROD ...coiiiii e 72

FIGURA 8 - EXEMPLOS DE FAV RADIO-CEFALICA CONSTRUIDA NO MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO. AMBAS AS SITUACOES SUGERIDAS COM TECNICA DE
CANULACAO EM ESCADA COM RESPETIVA DERMOPIGMENTACAO DE PONTOS DE
CANULACAO (FOTOS DO INVESTIGADOR - CONSULTADE AV). ...ooovivieieieieeeve. 73

FIGURA 9 -ANEURISMA (4,6MM DE PROFUNDIDADE) LOCALIZADO NA VEIA DE
DRENAGEM DE UMA FAV COINCIDENTE COM UMA ZONA DE CANULACAO
FREQUENTE (FOTO DO INVESTIGADOR). ....coicutiieiiiiiie it 77

FIGURA 10 — ESCALA VISUAL ANALOGICA ADAPTADA (ESQUEMA ELABORADO PELO
INVESTIGADOR). ...ttt ittt ettt ettt ettt et e s et e e s ekt e e s et e e e e nbee e e e enenas 79

FIGURA 11 — AVALIACAO DO RISCO INFECIOSO DA PESSOA, ADAPTADO DA BRITISH
RENAL SOCIETY (2018, P. 89) .....eovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeee e seeee s see e 80






LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - INDICE DE VALIDADE DE CONTEUDO E CONCORDANCIA PARA O
INSTRUMENTO DE APOIO AO MODELO DE DECISAO .......ccooooiiiiiiiiiesiseeeeeeeen 83

TABELA 2 — COMPARAGAO DA AVALIAGAO DO PULSO, VEIAS ACESSORIAS E FREMITO
DA FAV, ATRAVES DO METODO DE AVALIAGAO TRADICIONAL E METODO EM
ESTUDO ...ttt e et e e e e e et e e s e e e e e 86

TABELA 3 — COMPARAGAO ENTRE METODOS PARA PROFUNDIDADE, DIAMETRO,
TRAJETO DE CANULAGAO E PONTOS DE CANULAGAO SEGURA.........ccoeviiinne. 88

TABELA 4 — DIFERENCAS NA AVALIAGAO EFETUADA PELOS DOIS METODOS QUANTO
A PERCECAO DE OCORRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS.......cccceeviveviicvceeeeea, 89

TABELA 5 — A PERSPETIVA DO ENFERMEIRO SOBRE A PRIMEIRA CANULACAO DA FAV

TABELA 7 - ETIOLOGIA DA DOENCA RENAL CRONICA DAS PESSOAS COM FAV .......... 94
TABELA 8 - CARACTERISTICAS CLINICAS DAS PESSOAS COM FAV EM INICIO DE HD. 94
TABELA 9 — CARACTERISTICAS FiSICAS DAS FAV EM INIiCIO DE CANULACAO.............. 95

TABELA 10 — COMPARACAO ENTRE O MOMENTO | E MOMENTO Il PARA TECNICA DE
CANULAGCAO E MATURAGAO ASSISTIDA ....oouivieieieiiieeeeeeeeetete e 96

TABELA 11 — PRESENCA DE CVC E ANEURISMAS NO MOMENTO | E MOMENTO II....... 97

TABELA 12 - COMPARAGCAO MORFOLOGICA DA VEIA DE DRENAGEM DA FAV ENTRE O
MOMENTO | E MOMENTO Il .ottt e e 97

TABELA 13 — A CANULACAO PERCECIONADA PELA PESSOA NOS PRIMEIROS DOIS
MESES DE HEMODIALISE .......coovioieeeeeeeecteeeeeeee et 98

TABELA 14 - ANALISE CORRELACIONAL DE VARIAVEIS DO ESTUDO Ill .....ccoevvvee... 100

TABELA 15 — ANALISE COMPARATIVA ENTRE EVENTOS ADVERSOS E TORTUOSIDADE
VENO S A et 100

TABELA 16 — ANALISE COMPARATIVA ENTRE A FORMACAO DE DILATACOES
ANEURISMATICAS E O CUMPRIMENTO DA TECNICA DE CANULACAO PROPOSTA






SUMARIO

Pagina

INTRODUGAO ..ottt ettt ettt ettt st e eae s e areeaens 21
| - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1. A PESSOA EM HEMODIALISE .....cooouiitiieieiee ettt 25

2. A PESSOA COM FISTULA ARTERIOVENOSA ......ccooovitiieeeeeeeee e 27

2.1. CONSTRUGAO DA FAV ..ottt 27

2.2. MATURAGAO DA FAV......oiiiiiieeeeeeeeeeeeee ettt na e 30

2.3. AVALIACAO DA FAV ..ottt 31

2.3. 0. EXAME FISICO 1euveeririiiieiie ettt s 32

2.3.2. EXAME €COZIAICO .vviiiiiiiiei ittt e 35

3. A CANULAGAOD ...ttt 40

BLL.TECNICAS ...ttt et ettt ettt ne b 43

3.1.1. MedO d€ @BUINAS......iiiiiiiiee ettt e et e et e e e e e e e e raaeaeaan 49

3.1.2. RiSCO INfECIOSO....uciiiiiiiiiiiicic e 51

3.2. CANULACAO ECOGUIADA .........cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 52

3.3. DERMOPIGMENTAGAO .......coiieieeeeeeeeeeeeee e, 55

4. MODELO DE DECISAO NA CANULAGAO .......ccoieeeeeee et 57



Il — ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

5. PROBLEMATICA EM INVESTIGACGAO ......oooiieieeeeeeee et 61
6. DESENHO DE INVESTIGACGAOD .....ooveieeeeeeeeee ettt 62
7. OBJETIVOS DE INVESTIGACAOQ ..ottt 63
8. TRATAMENTO ESTATISTICO DE DADOS .....oeeeeeeeeeeeeeeeeee et 64
9. ESTUDO | - VALIDACAO DO INSTRUMENTO DE APOIO A DECISAO............... 65
9.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJIETIVO......c.ccooveeeeeeeeeeee e, 65
0.2. TIPO DE ESTUDO .ottt et et ea et e e et e e e e e e e e e ee e e e e e eeeaeaaes 65
9.3. POPULACAO E AMOSTRA ....oviiiteceeeeeeee ettt ann e, 66
9.4. PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS .....coieteeeeeeeeeeee et 66
10. ESTUDO Il = APLICACAO DO MODELO DE DECISAO .....c.ccocoveveieeieeieeaeerene, 68
10.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS......cocoveveeeeerceeeeeeeeeeie s 68
10.2. TIPO DE ESTUDO ..ottt eee e et e et ee et eeeeeeee e eeeeeeeeeeaeeeees 69
10.3. POPULACAO E AMOSTRA. ... .ootiiieeecie ettt ete e sae e e 69
10.4. HIPOTESES ...t e et e e e e e e et e e e e e e e e e et e e e e ereaeea e 69
10.5. PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS .....oeeieeeeeeeee et 69
11. ESTUDO Il — INFLUENCIA DA CANULACAO NA MORFOLOGIA VENOSA..... 75
11.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS.......coveeeeeeeeeeeeeeeee e 75
11.2. TIPO DE ESTUDO ..ottt e e e e e e e e e e 75
11.3. POPULACAO E AMOSTRA. ... .oiteiieeeeee ettt eae e sae e aan e 75
1L, HIPOTESES .. oo oottt e et e e e e e e e e e e e e e e, 75
11.5. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS ......ueee e eeeeeeeaeeean 76
12. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS .....oee oo eeeea e 78
12.1. AVALIACAO PRE-CANULAGAO .......c.cvieeteeteeeeeee ettt 78
12.2. AVALIACAO POS-CANULAGAO .......c.ceieeeeeeeeeeeee e 78
12.3. MEDO DE AGULHAS ...ttt e e e e e e e aeae s 79
12.4. RISCO INFECIOSO ...ttt et ee e e e e e e e e e e aeae s 79

12.5. A MINHA FISTULA ARTERIOVENOSA........c.coveieeeiteeteeeeeeee e 80



lIl - ESTUDO EMPIRICO

13. ESTUDO | - VALIDACAO DO INSTRUMENTO DE APOIO A DECISAO............. 82
13.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA ...ttt 82
13.2. ANALISE DE RESULTADOS ..ot oot eeee e eeee e eeaeaeeaeseeareeaieeanes 82
13.3. DISCUSSAOD ..o e e et e e e e et e et e e et e e e e e e e e aiaes 83

14. ESTUDO Il = APLICACAO DO MODELO DE DECISAO ......c.cccoviviiceeiereeainnn 85
14.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA ...ttt 85
14.2. ANALISE DE RESULTADOS ..ottt eeeeaeaeeaeareeaiaeanes 86
14.3. DISCUSSAD ..ot e e et e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeennes 90

15. ESTUDO Il — INFLUENCIA DA CANULAGAO NA MORFOLOGIA VENOSA .... 93

15.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA ..ottt 93

15.2. ANALISE DE RESULTADOS ......ooviiiiietiiticieieiee ettt 95

15.3. DISCUSSAQ ...ttt ettt ettt en e enens 101
16. CONCLUSAOD ...ttt ettt ettt s e te e, 106
17. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........cviiiteiieceeieeee e, 110
APENDICES

APENDICE 1 — AVALIACAO DA FAV

APENDICE 2 — RELATORIO CONSULTA DE ENFERMAGEM DE AV
APENDICE 3 — CONSENTIMENTO INFORMADO

APENDICE 4 — LIVRO: A MINHA FISTULA ARTERIOVENOSA

APENDICE 5 — QUESTIONARIO ONLINE — ESTUDO |

APENDICE 6 — ANALISE EXPLORATORIA DE VARIAVEIS DO ESTUDO Il

ANEXOS

ANEXO 1 — ARTERIOVENOUS FISTULA CANNULATION IN HEMODIALYSIS: A
VASCULAR ACCESS CLINICAL PRACTICE GUIDELINES NARRATIVE REVIEW
ANEXO 2 — AUTORIZACAO DA COMISSAO DE ETICA






INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) é reconhecida como uma das principais doencas crénicas
nao transmissiveis em todo o0 mundo e esti na origem de mdltiplas respostas fisicas e
psiquicas que comprometem a qualidade de vida da pessoa. E um problema crescente
nos paises desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento que, em concomitancia com
os tratamentos de substituicdo da fungéo renal, coloca grande pressao nos sistemas de
saude (Sousa et al., 2014; Stevens & Levin, 2013). Em 2017, foi estimado que um total
de 850 milhdes de pessoas no mundo apresentavam DRC, o dobro da prevaléncia
estimada de diabetes e 20 vezes o estimado global de prevaléncia de infe¢ces causadas
pelo virus VIH (World Health Organization, 2021). Enquanto a mortalidade global por
idade para a maioria das outras doencgas cronicas (como as doencas cardiovasculares
e cancro) tem vindo a diminuir ao longo das ultimas décadas, a DRC tem apresentado
0 seu apice a nivel mundial, assumindo-se como terceira causa de morte, projetando
tornar-se a quinta causa mais comum de anos de vida perdidos, até o ano de 2040
(Jager et al., 2019).

Portugal € um dos paises da Unido Europeia com maior incidéncia e prevaléncia da
DRC, enfrentando uma tendéncia de crescimento anual. Por ano, estima-se o
surgimento de cerca de 2200 novos casos de DRC. No ano de 2020, verificou-se ainda
que, das 20713 pessoas em terapia de substituicdo da funcdo renal (TSFR), 12458
estavam em hemodialise (HD), representando 60,2% da populacdo de pessoas com
DRC em Portugal (Coelho, S4, et al., 2014; Galvao, 2021).

A HD é um tratamento de depuragéo do sangue destinado a pessoa com DRC terminal
através de um acesso vascular (AV). O AV tem um papel crucial na sobrevida da pessoa
com DRC em HD, uma vez que dele depende a realiza¢do de uma sesséo de HD eficaz.
As suas complicacdes (trombose, infecdo e sobrevida reduzida) contribuem em grande
parte para a mortalidade e morbilidade da pessoa com DRC, representando 15 a 36%
de todas as hospitalizacdes na Europa e nos Estados Unidos da América (EUA), com
um custo superior a 600 milhdes de euros/ano, s6 nos EUA (Rayner et al., 2004). Assim,
as diferentes guidelines de boas praticas para o AV em HD tém como foco principal uma
reducédo nas taxas de trombose e aumento da sua sobrevida (Gallieni et al., 2019; Ibeas
et al., 2017; Lok et al., 2020; Rayner et al., 2004; Thomas et al., 2017).

O AV ideal deve satisfazer trés requisitos na pessoa em tratamento de HD: permitir a
abordagem segura e continua do sistema vascular, proporcionar fluxos suficientes para
fornecer a dose adequada de HD e estar livre de complicagbes (Sequeira et al., 2017).

Nenhum AV relne plenamente todos estes requisitos, ainda assim o que mais se
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aproxima é a fistula arteriovenosa (FAV) descrita pela primeira vez por Brescia et al.
(1966). A FAV representa atualmente o AV de eleicdo para HD e consiste numa
anastomose cirargica simples entre uma artéria e uma veia justaposta, permitindo que
0 sangue arterial de alta pressao flua diretamente para a veia, promovendo o seu

aumento e espessamento da parede (Riella & Roy-Chaudhury, 2013).

Estima-se que entre 22% a 60% das FAV possam ter a sua maturacdo comprometida
inviabilizando, a longo prazo, a sua canulacdo para o tratamento de HD. Para
potencializar este AV, torna-se imprescindivel a determinacdo da maturacao clinica da
FAV antes da primeira canulagéo através da realizacdo de um exame fisico (EF) por um
profissional de salde com experiéncia. A eficacia deste exame estd, contudo, sujeita a
subjetividade clinica, verificando-se diferencas substanciais nos valores obtidos por
diferentes equipas de diferentes unidades de HD. Perante esta evidéncia, impbe-se a
coexisténcia do EF com um teste que seja objetivo, reproduzivel, preciso, ndo invasivo
e de baixo custo como a ecografia, capaz de definir critérios quantitativos e objetivos na
avaliacdo do progresso da FAV, tendo em vista a sua maturagdo para o inicio de

canulagéo para HD (Robbin et al., 2018).

A evidéncia recente sustenta que a qualidade da canulagdo esté intimamente ligada a
paténcia do AV, sendo imperativo que este fator seja também submetido a um escrutinio
semelhante para a inovacdo. Ou seja, € vital introduzir, no processo de deciséo clinica
na canulagdo, ndo so6 as carateristicas do AV interno, como também, e primordialmente,
0 modo como esta e pode vir a ser utilizado (Allon et al., 2018; Lok et al., 2020). As
guidelines da KDOQI publicadas por Lok et al. (2020) vém realgar a necessidade de
uma canulagdo de alta qualidade, definindo trés posi¢bes basilares: canulagdo
personalizada, enfermeiro perito em canulacdo e técnica de canulagdo correta
(Singapogu et al., 2021).

Em 2015, a Sociedade Britanica de Nefrologia e a Sociedade de Acessos Vasculares
da Gra-Bretanha e Irlanda criou o grupo de trabalho MAGIC (Managing Access by
Generating Improvements in Cannulation) com o objetivo de desenvolver e implementar
melhorias nos cuidados ao AV para HD em todo o Reino Unido. Este grupo desenvolveu
um programa para implementacdo de um modelo de decisdo baseado na melhor
evidéncia disponivel com o objetivo de promover uma boa pratica na canulagcéo e
melhorar a vivéncia da pessoa com DRC em tratamento de HD por FAV (British Renal
Society, 2018; Fielding et al., 2022). O paradigma gerado pelo grupo MAGIC foi o0 ponto
de partida da presente investigacdo, que teve como primeiro objetivo a adaptacdo do

modelo de decisdo para a canulagdo por forma a ser aplicado em consulta de
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enfermagem de AV para HD num hospital central do Servico Nacional de Saude em

Portugal.

O tema central da presente investigacao consiste na elaboragdo de uma proposta de
canulagéo da FAV para HD, obtida através de um modelo de deciséo baseado no exame
fisico e ecogréfico. A finalidade principal é contribuir para melhorar os resultados clinicos
relacionados com o inicio de utilizacdo de FAV, reduzindo a ocorréncia de eventos
adversos associados a canulacdo. Optou-se por uma abordagem quantitativa
segmentada em trés estudos: Estudo | — Validac&o do instrumento de apoio a decisdo
para a canulacdo, Estudo Il — Aplicacdo do modelo de decisdo para a primeira
canulagdo da FAV e Estudo Ill — Influéncia da técnica de canulagdo na morfologia
venosa da FAV nos primeiros 2 meses de utilizacdo. A investigacdo desenvolveu-se

entre os meses de abril de 2021 e maio de 2022.

O corpo desta dissertacao esta organizado em trés partes. A primeira corresponde ao
enquadramento conceptual, onde através de uma abordagem teérica séo clarificados
0s conceitos importantes relacionados com o tema em estudo. Encontra-se dividida nos
seguintes pontos: a pessoa com DRC, a pessoa com FAV, a canulacdo e o modelo de
decisdo na canulacdo da FAV. A segunda parte corresponde ao enquadramento
metodoldgico, onde séo descritas as op¢des metodoldgicas e definidos o tipo de estudo,
a questdo de investigacdo e os objetivos do estudo, as fontes de informacdo e o
instrumento de recolha de dados. A terceira parte, estudo empirico, consiste na
apresentacédo, analise e discussao de resultados. O relatdrio termina com uma nota final

onde sao realgadas as limitagdes e implicagbes da presente investigagao.
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| - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Este capitulo corresponde a fase conceptual, onde através de uma abordagem teérica
sdo clarificados os conceitos relacionados com o tema em estudo. Neste sentido, o
presente capitulo aprofunda o conceito de acesso vascular, as conce¢des subjacentes
a canulacdo da fistula arteriovenosa, finalizando com a definicdo de um modelo de

tomada de decisdo clinica na canulacdo em hemodidlise.
1. A PESSOA EM HEMODIALISE

Os rins desempenham importantes fun¢cdes no organismo, como a funcao excretora,
enddcrina e metabdlica. A excrecdo renal realiza-se mediante a filtracdo do sangue ao
nivel dos glomérulos renais, estruturas que fazem parte dos nefrénios, num processo
conhecido como filtragdo glomerular (Stevens & Levin, 2013). Na DRC esta filtracdo
excretora encontra-se gravemente comprometida, pelo que, se nao for substituida,

provocara faléncia multiorganica e, a curto prazo, a morte.

A HD é a terapia de substituicdo da funcéo renal (TSFR) mais utilizada mundialmente,
ainda que seja uma técnica muito dispendiosa e limitada, por ndo conseguir substituir
plenamente a fungéo hormonal do rim. Por outro lado, requer, por parte da pessoa, em
programa regular de HD, uma severa restricdo alimentar e um complexo plano
medicamentoso. N&o obstante estes constrangimentos, consegue proporcionar a

pessoa com DRC niveis de saude subétimos (Coentrao, 2013; Richards et al., 2019).

Portugal apresentava, em 2014, uma das maiores taxas de incidéncia de DRC em HD
da Europa, registando-se 226,5 novos casos por milhdo de habitantes, com uma
prevaléncia de cerca de 1661,9 casos por milhdo de habitantes (Coelho, Diniz, et al.,
2014). Reportando ao ano de 2020, verifica-se que das 20713 pessoas em TSFR,
12458 estavam em HD, representando 60,2% da populacdo de pessoas com DRC em
Portugal. Existe uma prevaléncia de individuos do sexo masculino (61%) e uma idade
média de 68,48 anos, estimando-se que cerca de 63% das pessoas estdo na faixa

etéria de 65 ou mais anos (Galvao, 2021).

Em termos técnicos, a HD consiste no estabelecimento de um circuito extracorporal que
faz passar o sangue por um dialisador onde, através de uma membrana semipermeavel
sintética, se processam as trocas idnicas e moleculares com uma solugéo isotonica
(dialisante). A sua realizacdo pressupde ndo s6 equipamento especifico, como
enfermeiros devidamente habilitados para a sua execucdo, dada a multiplicidade de

intercorréncias que podem acontecer durante o tratamento, como por exemplo:
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complicacbes hemodindmicas (hipotensédo arterial ou arritmias cardiacas), caibras,
reacoes alérgicas, hemorragias, hemdlise, etc.

Na evolucdo da HD, enquanto tratamento para uma condi¢do crénica, cedo se
constatou que o0s acessos vasculares (AV) e peritoneais sdo pontos fundamentais. O
acesso ideal deve proporcionar longevidade de uso, com taxas minimas de
complicagdes, seja por infecdo ou disfuncdo, e fornecer taxas de fluxo sanguineo
suficientes para a dose de didlise prescrita. Embora exista uma preferéncia sustentada
pela FAV em toda a comunidade cientifica, ndo existe henhum acesso de dialise que
consiga cumprir plenamente os critérios ambiciosos mencionados. O AV ideal sera
aguele que melhor se adapta a fisiologia, estilo de vida e expectativa de vida da pessoa
com DRC (Coentrao & Turmel-Rodrigues, 2013).

Os AV para HD podem ser divididos em internos e externos. Dentro dos AV internos
temos a fistula arteriovenosa e o enxerto arteriovenoso; nos AV externos temos 0s
cateteres tunelizados e ndo-tunelizados. Estes estéo associados a taxas de morbilidade
e mortalidade significativas e tém sido considerados como o “calcanhar de Aquiles” da
DRC (Riella & Roy-Chaudhury, 2013).

A evidéncia cientifica indica que a FAV proporciona melhores resultados para a pessoa
com DRC em tratamento de HD. Uma menor taxa de mortalidade e melhor paténcia no
uso para HD s&o reconhecidas na revisdo sistematica e meta analise realizada por
Almasri et al. (2016).
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2. A PESSOA COM FISTULA ARTERIOVENOSA

O lendério artigo “Chronic hemodialysis using venipuncture and a surgically created
arteriovenous fistula" publicado por Brescia et al. (1966) refere-se a primeira
anastomose lado a lado entre a artéria radial e a veia cefalica no pulso. Esta foi
rapidamente considerada como procedimento de eleicdo para a realizagdo de HD, ndo
obstante cedo se ter verificado que a paténcia da FAV se relaciona diretamente com o
patrimoénio vascular disponivel e, futuramente, com as canulagfes repetidas (Gow et
al., 2017). Cimino (2007), cirurgido vascular, criador desta primeira anastomose, viria a
publicar mais tarde que as FAV construidas nas décadas de 60 e 70, por vezes,
apresentavam aneurismas locais, sindromes de tlnel céarpico e roubo, estenose de
vasos, hipertrofia dos membros, bacteriémia ou mesmo insuficiéncia cardiaca. Apesar
destas complicacdes, a técnica evoluiu e o procedimento viria a revelar-se fundamental
para a pratica segura de HD.

Com vista & otimizacdo da gestdo do AV, foram publicadas em 1997, através de um
conjunto de diretrizes baseadas em evidéncias e opinides, as primeiras guidelines para
AV em HD, as Clinical Practice Guidelines for Vascular Access da National Kidney
Foundation, reforcando a necessidade de constru¢cdo de mais FAV para HD e
estabelecendo o objetivo de 40% para a populacdo com DRC prevalente em HD nos
Estados Unidos da América (EUA). Em 2003, este objetivo viria a ser revisto pelo
programa Fistula First Initiative para 65%, promovendo de vez a FAV como o “best form
of hemodialysis vascular access”, considerando a sua paténcia superior, baixas taxas
de complicacdo e subsequente baixo custo global em comparagdo com o EAV (Lok,
2007). Os diferentes relatérios do The Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study
(DOPPS) demonstram o esfor¢co desenvolvido pelo programa Fistula First elevando a
FAV como AV para HD nos EUA para 34% em 2002, 47% em 2005, 62% em 2009 e
68% em 2014. Todos estes valores continuam, todavia, aquém dos verificados no
restante mundo desenvolvido, onde uma diferente estratégia na gestdo dos AV para
HD permite a alguns paises obterem melhores dados de prevaléncia de FAV para HD,
como a Russia — 92%, Japao - 91%, China - 87%, Turquia - 83%, Alemanha e Reino
Unido 80% (Lok, 2007; Pisoni et al., 2015). Portugal, de acordo com os ultimos dados
da Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN), regista uma prevaléncia de FAV nas
pessoas com DRC em tratamento de HD de 74,2% (Galvao, 2021).

2.1. CONSTRUCAO DA FAV

A primeira escolha para um AV interno € que seja construido no membro superior ndo
dominante e o mais distal possivel. A sele¢do dos vasos ideais para a construcao de
uma FAV esté diretamente relacionada com o patriménio vascular da pessoa e, muito
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em particular, com as artérias e veias dos membros superiores. A criacao cirurgica da
FAV pode acontecer ao longo das artérias radial e ulnar, ramificacbes da principal
artéria do braco, sendo que a derivacdo venosa cirdrgica pode ter diversas variacdes
anatémicas. Preferencialmente, o procedimento realiza-se para a veia cefélica ou para
a veia basilica, ambas convergentes para a veia axilar.

O processo de desenvolvimento da FAV para a sua utilizacdo sustentada pode ser
estratificado em trés estagios:

1 — Criacdo de uma FAV patente — Construcdo de uma anastomose entre uma artéria
de alimentag&o e uma veia préxima, tendo em vista o melhor sucesso possivel. Estes
vasos devem ter um tamanho adequado e ser isentos de estenoses. Apdés a instituicao
do fluxo arterial na veia, a baixa resisténcia vascular permite um fluxo aumentado até
40 vezes. Esta remodelacdo vascular, considerada por muitos como a “arterializagao”
da veia, é causada pelo stress do fluxo sanguineo, permitindo a dilatacéo da veia e o
aumento da espessura da parede (Donnelly & Marticorena, 2012; Lomonte et al., 2005).
Sao estas alteracdes morfoldgicas € que permitirdo ao vaso suportar a dupla canulagcao
inerente aos tratamentos de HD, de forma repetida e periddica.

2 — FAV madura (maturacao primaria) — € assim definida quando tem potencial para ser
usada como AV para HD. N&o existe uma definicdo solida de maturacéo, no entanto
dois parametros sdo considerados unanimes: didmetro interno da veia e fluxo do
acesso (Qa). As altas taxas de faléncia priméaria exigem uma avaliacdo constante do
estado de maturacéo da FAV mesmo néo existindo indicacao para inicio de HD. Apenas
deste modo é possivel detectar precocemente alteracdes e garantir uma rapida
referenciacdo do AV para corre¢do de anomalias, sem prejuizo da sua funcionalidade,
evitando assim a necessidade de recorrer a um outro AV, nomeadamente um CVC,

para realizagcdo do tratamento de HD (Lee et al., 2015).

3 — FAV funcional (maturag&o funcional) — Para ser considerada clinicamente funcional,
a FAV deve ter uma clara demonstracdo de eficacia, realidade possivel apos
canulacdes repetidas e, preferencialmente, com a afericdo do fluxo através de uma
técnica de termodiluicdo. N&o existe um consenso sobre quantas sessdes de HD bem-
sucedidas sdo necessarias. Beathard et al. (2003) afirmam que a fistula pode ser
considerada funcional ao fim de 3 meses. Ja no estudo do Dialysis Access Consortium
a funcionalidade s6 devera ser definida apds 4 meses de utilizacdo, quando for
alcancado um desejavel, cabal e proficuo fornecimento de volume sanguineo para o
monitor (Dember et al., 2005).

Em suma, apos a construcao cirdrgica, o tempo que medeia entre a primeira utilizacdo
e a sua estabilizacao funcional designa-se por maturacao primaria (figura 1). Esta pode
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ser assistida, se for alvo de alguma intervencao (cirdrgica ou angiografica), ou néo
assistida, se néo tiver qualquer tipo de intervencdo. A maturacao funcional atinge-se
guando é possivel realizar tratamento de forma sistematica com velocidades de bomba
de 300ml/min durante, pelo menos, quatro sessdes consecutivas. A paténcia primaria
(periodo entre a maturacao funcional e a primeira intervencao a FAV) é o periodo onde
todos os enfermeiros de didlise reconhecem menor risco e maior facilidade de
canulacdo da FAV das pessoas em HD a seu cargo (Shenoy et al., 2018).

Maturacao
Funcional

Paténcia
Primaria

Figura 1 — Evolugdo de conceitos associados a FAV desde a construcdo a faléncia
(Esquema elaborado pelo investigador)

Vale a pena especificar as definicdes que serdo usadas ao longo do texto para que haja
uma uniformidade e clareza da linguagem. Os termos: proximal e distal sdo usados em
relacdo ao braco, bem como os termos inflow (fluxo sangue na artéria da FAV) e outflow
(fluxo de sangue na veia da FAV). Assim, o inflow é distal, o outflow proximal. A FAV é
arbitrariamente dividida nos segmentos de inflow, midflow e outflow. O inflow consiste
na por¢do da artéria que alimenta a anastomose até ao segmento justa-anastomotico
(+/- 2cm). Os 5/10cm seguintes delimitam o corpo (midflow) da FAV (7/15 cm da
anastomose arterial), coincide normalmente com o trajeto venoso canulavel da FAV. O
segmento de outflow é a restante por¢do venosa “arterializada” que se estende desde
o corpo da FAV até as veias de drenagem ou centrais. Este segmento € geralmente
profundo e as lesbes s&o designadas como proximais (Abreo et al., 2019).
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2.2. MATURACAO DA FAV

Para entender o conceito de maturacdo da FAV, importa esclarecer a hemodinamica e
anatomia funcional dos vasos envolvidos. Uma das alteracbes hemodindmicas mais
importantes é o aumento das for¢as de cisalhamento que ocorrem tanto na artéria de
inflow como na veia de outflow. Para calcular a for¢a de cisalhamento (T), utiliza-se a

e £u: 6 . . .
formula matemética T = %22, onde p = viscosidade sanguinea, Q = fluxo do sangue, w

= largura e h = altura. Em funcéo destes parametros, vasos com fluxo laminar elevado
apresentam forcas de cisalhamento elevadas ao contrario de vasos com fluxo lento,
multidirecional, que apresentam forgas de cisalhamento baixas. Assim, o corpo humano
procura manter a for¢a de cisalhamento dentro do normal. Se ocorrer um aumento da
velocidade do sangue e, consequentemente, da for¢a de cisalhamento, o vaso responde
com dilatacdo, j4 que a viscosidade nado se altera, acarretando uma diminuigdo das
forcas em questdo (Browne et al., 2015; Toregeani et al., 2008). Criada a FAV, em
termos fisiol6gicos, a dilatacdo vascular ocorre devido ao aumento destas forcas de
cisalhamento, que acabam por causar alinhamento das células endoteliais e estimulo a
libertacdo de fatores de relaxamento, como o éxido nitrico e prostaciclinas que, por sua
vez, também promovem inibicdo da agregacdo plaquetaria. Resumindo, a tensdo de
cisalhamento da parede de um vaso é inversamente proporcional ao diametro do vaso,
ou seja, a medida que o diametro do vaso aumenta, a tensdo de cisalhamento tende
para niveis de base (Riella & Roy-Chaudhury, 2013).

Selecionar uma veia maior pode alcancar taxas de paténcia mais altas, como ficou
evidente na meta-analise de McGrogan et al. (2015) realizada em populagéo idosa que
revelou uma paténcia superior a 1 ano em FAV braquiocefélicas (72,7%) em
comparagdo com as FAV radiocefélicas. No entanto, este beneficio acarreta um risco
aumentado de sindrome de roubo nesta populacédo (10% vs. 2%, p=0,009).

O diametro reduzido dos vasos (artéria e veia) da FAV esta associado a um maior
namero de eventos de trombose primaria da FAV em numerosos estudos publicados,
existindo uma variancia nos pontos de corte de diametro minimo (veia cefalica 1,6-3 mm
e artéria radial 1,5-2mm) (Lockhart et al., 2004). As guidelines internacionais
recomendam assim, atualmente, a selecdo de uma artéria de tamanho adequado de >2
mm e uma veia de drenagem de >2,5 mm (Lok et al., 2020; Schmidli et al., 2018). No
entanto, o recente Maturation study de Robbin et al. (2018) veio revelar que um didmetro
de veia até 3 mm foi associado a um risco aumentado de trombose precoce da FAV.
Esta evidéncia pode ser particularmente preocupante na populacdo idosa, que esta
sujeita a uma integridade e distensibilidade deficiente, em particular da veia de
drenagem da FAV. Nao s6 devido a idade avancada, mas também por exposi¢do mais
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prolongada a condigbes como a doenca vascular periférica, canulagdes repetidas ou
outros traumas vasculares que naturalmente comprometem o processo de maturagéo
funcional da FAV (Farber et al., 2016; Viecelli & Lok, 2019).

As definicdes operacionais atuais de uma FAV com maturacdo inicial estdo ainda
associadas aos aspetos de entendimento emanados pelas primeiras Clinical practice
guidelines and clinical practice recommendations for vascular access da National Kidney
Foundation (2006), a famosa “regra dos 6”7, e que se podem resumir em quatro
parametros anatémicos e funcionais:

e Fluxo de volume (= 600 ml/min avaliado por Ecodoppler);
¢ Profundidade adequada (situa-se a menos de 6 mm da superficie da pele);

o Diametro adequado que pode acomodar agulhas de grande calibre (pelo menos

6 mm).
e 6 semanas de periodo pos cirdrgico antes da primeira utilizagao.

Orientacdes abrangentes e inequivocas sobre o AV sdo ainda escassas e, quando
refletimos sobre a realidade europeia, verificamos que existem apenas as linhas
orientadoras do grupo multidisciplinar espanhol de acessos vasculares publicado por
Ibeas et al. (2017) e da European Society of Vascular Surgeons de Schmidli et al. (2018).
Faltam orientagfes baseadas em evidéncia robusta sobre como promover a maturacao
de uma FAV e manter a sua funcionalidade para o tratamento de HD (Vanholder et al.,
2019).

2.3. AVALIACAO DA FAV

Um dos grandes obstaculos ao incremento da sele¢do da FAV como primeira opcao de
AV para HD tem sido a alta frequéncia de faléncia precoce devido a trombose e/ou
maturacao insuficiente (Viecelli & Lok, 2019). A falha de maturag&o da FAV identificada
nos estudos publicados varia entre 20% e 60%, dependendo das caracteristicas da
pessoa doente, do pais ou mesmo da regido onde realiza HD. Os resultados obtidos
pela meta-andlise realizada por Al-Jaishi et al. (2014), que incluiu 37 estudos e 7393
pessoas doentes com FAV, verificou que a taxa de falha na maturacdo priméria global
era de 23%, sendo significativamente maior em idosos (37%) em comparag¢do com 0S
doentes nao idosos (27%). A idade mais avancada esta relacionada com um aumento
do risco de ndo maturacdo da FAV e consequente perda de paténcia, tanto em pessoas
com DRC incidentes em HD como em prevalentes (Lazarides et al., 2007; Viecelli &
Lok, 2019). Contudo, esta associagdo néo se verificou em dois estudos: um realizado

por Yap et al. (2016) no Japéo, e outro por Masengu et al. (2016), na Europa.
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Relativamente ao inicio da canulacdo da FAV, as recomendacdes néo sao
consensuais. A National Kidney Foundation (2006) recomenda que seja utilizada assim
gue o didmetro e o fluxo sanguineo sejam adequados, mas nao antes de um més apds
a sua construcdo. Lomonte et al. (2005) verificaram que o fluxo interno de uma FAV
(Qa) radiocefélica recém-criada aumentava 549% no fim do primeiro dia e 1189% ao
fim de 28 dias. No estudo realizado por Robbin et al. (2002) ndo se verificaram
diferencas entre os fluxos e didmetro de vasos no final do primeiro e segundo més,
terceiro e quarto més de construgéo da FAV. Os dados recolhidos pelo estudo Dialysis
Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) ndo encontraram diferenga
significativa na sobrevida da FAV canulada entre 15 a 28 dias apds construcéo.
Contudo, a canulacdo dentro dos primeiros 14 dias de construcdo foi associada a um
risco 2,1 vezes maior de faléncia da FAV (Pisoni et al., 2002). Mesmo perante dados
contraditorios, o desenvolvimento ideal de uma FAV surge, de uma forma globalmente
aceite, em quatro a seis semanas e, geralmente, pode ser reconhecido por um
profissional experiente através de exame fisico (EF). Este EF deve ser sistemético e
seguir um algoritmo estabelecido (inspecéo, palpacéo e auscultacdo) para garantir uma
avaliacdo completa da FAV (Ibeas et al., 2017; Lok et al., 2020).

A pratica clinica em HD indica que o EF tem alta sensibilidade, especificidade e precisao
para o diagnoéstico de estenose, devendo, portanto, ocupar uma posicdo de destaque
entre os métodos de avaliagdo de um AV para HD. A eficacia do EF realizado por
pessoal qualificado é equivalente a outros métodos de triagem mais sofisticados, sendo
gue a chave esta na experiéncia e treino do profissional de satde (Coentrdo & Turmel-
Rodrigues, 2013; Leon et al., 2008; Tessitore et al., 2014a). O EF da FAV recém-criada
realizado por um profissional experiente tem uma precisao superior a 80% para prever
a sua maturacdo, podendo variar na sua sensibilidade para os critérios de maturagéo
entre 69% e 96% (Ferring et al., 2014; McLafferty et al., 2007; Zhu et al., 2016).

2.3.1. Exame fisico

O EF é uma ferramenta facil, econdmica e eficaz para avaliar a matura¢do de uma FAV
recente, porém requer familiaridade com alguns principios: didmetro, profundidade e
comprimento do trajeto a ser canulado, bem como ponderacgéo subjetiva sobre se 0 AV
pode ou ndo ser canulado repetidamente (G. Beathard, 2005; Robbin et al., 2002). O
objetivo do EF é detetar atraso de maturacdo ou disfuncdo e promover o

encaminhamento precoce para uma corre¢ao endovascular ou cirdrgica.

O programa Fistula First, desenvolvido pelos centros Medicare e Medicaid em 2003,
surgiu inicialmente para aumentar a prevaléncia da FAV na populagdo em HD nos EUA.
Os resultados obtidos por este programa permitiram a sua reestruturacdo em 2012 para
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Fistula First-Catheter Last Initiative, assumindo como objetivo primordial a reducdo do
namero de CVC para primeira sessdo de HD. O mesmo projeto vem realcar pela
primeira vez a importancia do EF da FAV como ferramenta fundamental para a
manutencdo da funcionalidade de uma FAV recente, definindo que este deve seguir
uma sistematizacdo que permita o despiste precoce de complicacées, como € o0 caso
das estenoses venosas ou justa-anastomoticas (G. Beathard, 2005; Vassalotti et al.,
2012). A base de um EF completo deve ser sistematica e resultante do “ver”, “ouvir’ e
“sentir’, descrito pelo programa Fistula First-Catheter Last Initiative da National

Coordinating Center - End Stage Renal Disease (2018).

O circuito do AV comeca no coracdo esquerdo, levando o sangue através das artérias
gue alimentam a FAV e devolvendo-o pelas veias drenantes para acabar no coragéo
direito. Todo o circuito vascular deve estar presente no profissional de saude durante a
correta execugdo de um EF (Abreo et al., 2019). A porcao invisivel do circuito vascular
pode ter grandes implicacdes na funcionalidade e sobrevivéncia do AV. Por exemplo, a
doenca arterial periférica grave ndo permite a maturacdo da FAV e uma estenose
venosa central pode causar edema no bra¢o do AV por obstrug&o do retorno venoso.

O EF deve iniciar-se por uma inspecdo que pressupde a observagdo do estado do
hemitérax e membro da FAV: aparéncia, circulagcdo colateral, zonas de descoloracao,
hematomas, eritema e sinais inflamatérios. E fundamental comparar o membro do AV
com o membro oposto, identificando a presenca de edema ou sinais de isquemia
periférica. A presenca de edema no braco da FAV sugere uma estenose venosa
subclavia unilateral, jA o edema do bragco e rosto sugere uma estenose venosa
braquiocefalica unilateral, enquanto um edema de ambos os bracgos e rosto sugere uma
estenose da veia cava superior (Abreo et al., 2019; Salman & Beathard, 2013; Sousa et
al., 2013).

De seguida, realiza-se o teste de elevacao de braco que consiste em elevar o membro
da FAV a um nivel superior ao do coragdo esperando um colapso visivel da veia de
drenagem da FAV. No caso de uma drenagem venosa comprometida, verifica-se que o
vaso de outflow mantém-se distendido ou com um atraso significativo na sua drenagem.
Com este teste podemos concluir, com razoavel grau de confianca, que a drenagem da
FAV é normal quando a veia colapsa com o braco elevado (Salman & Beathard, 2013).
Uma forma simples de detetar uma eventual estenose da veia de drenagem € a
observacao do trajeto da veia distal que se mantém dilatado até a estenose, enquanto
0 segmento proximal drena (National Coordinating Center - End Stage Renal Disease,
2018; Sousa, 2009). A inspecéo termina com a identificac&do da principal veia de outflow
e, caso existam, das principais veias acessorias. Este reconhecimento vascular final

executa-se sempre com o auxilio de um garrote venoso (Sousa et al., 2013).
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A verificagdo minuciosa da FAV deve ser seguida de palpac¢édo que inclui dois aspetos
muito importantes do EF: a detecdo de qualquer frémito que possa estar presente e a
avaliacdo do pulso. O pulso da FAV é avaliado com os dedos, de forma suave e
compressivel. Um pulso forte (hiperpulsétil) indica a presenc¢a de um problema a jusante,
ou seja, inflow; o oposto (hipopulsétil) pode significar um mau abastecimento arterial
manifestando-se por um fluxo filiforme. A correta técnica de palpagédo pressupde a
passagem por todo o trajeto venoso da FAV, bem como pelas veias acessoérias. Se ndo
existir frémito ou pulso, a FAV pode estar trombosada e, nesse caso, a recuperacao so
serd possivel através de intervencao endovascular, acautelando-se que a probabilidade
de sucesso se encontra diretamente relacionada com o tempo de referenciacdo entre
diagnostico e intervencao (Beathard, 2005; Salman & Beathard, 2013).

Por outro lado, o frémito, frequentemente referido pela pessoa em HD como um
"zumbido”, € uma vibragéo palpavel sentida sobre a anastomose cirurgica da FAV e que
esta relacionado com o fluxo arterial e a turbuléncia a que este € sujeito através da boca
anastomoética da FAV. Genericamente, é mais bem avaliado usando a palma da mao,
devendo o seu estado normal ser caracterizado por uma componente sistolica e
diastdlica, apresentando-se suave, continuo, difuso e palpavel ao longo de todo o curso
da FAV (Marie et al., 2014).

A palpacdo é finalizada com a realizacdo do teste de aumento e de ocluséo
sequencial de pulso que ira permitir pesquisar a presenca de suporte arterial e a
existéncia de veias acessorias, respetivamente. O procedimento consiste na palpagao
do frémito sob anastomose, mobilizando os dedos ao longo do vaso até a presencga das
veias acessorias. E neste ponto que se devera efetuar presséo digital para “obstruir’ o
fluxo. Apos esta obstrugéo, realiza-se a palpagéo do frémito, se este ndo desaparecer
na veia arterializada acima da ocluséo é sinal de que o “desvio” do fluxo ocorre abaixo
do ponto de oclusdo. A auséncia de frémito acima da oclusédo e presenca abaixo da
oclusdo revela, geralmente, a localizacdo das veias acessorias (Sousa, 2009).

O EF termina com a realizagdo da auscultacdo da FAV desde a anastomose até ao
final da veia de drenagem. A auscultacdo tem como propdésito comparar 0 SOpro
anastomotico com os dados obtidos através da inspecéo e palpagdo. Numa FAV sem
compromisso de drenagem, 0 sopro percecionado permite verificar uma componente
sistolica e diastolica, mais intenso na anastomose cirurgica, diminuindo ao longo da veia
de drenagem. Na presenca de uma lesao estenética, 0 som torna-se alto e apenas com
componente sistolica predominantemente agudo na regido da lesdo (Abreo et al., 2019;
Salman & Beathard, 2013).
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Atualmente, é consensual que um enfermeiro devidamente capacitado para a realizagéo
de um EF pode fornecer uma sensibilidade de 70 a 100% na detecdo de estenose
intraluminal de acesso. Da igual forma, os enfermeiros que desenvolvem a habilidade
para sentir o AV, sdo capazes de escolher um adequado local de canulagéo, tendo em
conta a profundidade do acesso a pele, conseguindo igualmente determinar a angulacao
ideal para inserir a agulha e a presséo que deve ser exercida para chegar ao lumen do
vaso (Abreo et al., 2019; Wu & Kalva, 2015). No entanto, o EF na prética clinica ndo tem
um método de andlise consistente, tanto no conteldo como na frequéncia em que é
realizado. Como consequéncia, séo frequentes os atrasos na detecdo de uma eventual
disfuncéo, o que resulta a curto prazo num AV ineficaz, suscetivel a complica¢des, como
a trombose, e a uma progressiva perda funcional (Abreo et al., 2019).

2.3.2. Exame ecografico

A capacidade de estudar o AV através de um EF permite identificar a disfungéo precoce
e estabelecer um eficaz acompanhamento, em especial da FAV com maturacéo inicial
e com indicacdo para canulacdo. Desta forma, € possivel intervir atempadamente no
sentido de corrigir anomalias e deste modo manter a paténcia da FAV, minimizando a
necessidade de recurso a um CVC para tratamento de HD (Nalesso et al., 2018).

Desde a descricdo em 1843, por Christian Doppler, do fendémeno fisico que viria a ser
denominado por efeito Doppler, até & sua aplica¢éo ao estudo da circulagédo sanguinea,
mediou mais de um século. So a partir de 1957, com Satomura, e depois com Franklin,
Mc Leode e Percelot, se iniciou uma nova era na compreensdo e avaliacdo dos
fendmenos hemodinamicos, tendo por base fundamental a tecnologia que recorre ao
efeito Doppler (Meola et al., 2021; White, 1982).

O Ecodoppler (ECD) é uma funcionalidade da ecografia (ou ultrassonografia, muitas
vezes abreviado para ECO) que permite avaliar estruturas vasculares como artérias ou
veias. A sua utilizagdo moderna em cuidados de saude é rotineira, tendo sido descrita
pela primeira vez a sua associacdo a localizacdo de veias para canulagdo em HD por
Tremann et al. (1971). Os principios de imagem realizado pelo ECD séo simples: um
transdutor ou sonda com cristais pizoelétricos “animados” por uma pequena quantidade
de energia elétrica que "vibram" na sua frequéncia de ressonéncia e enviam um pulso
de frequéncia variavel. Os ecos recebidos sao convertidos através de um sinal de
radiofrequéncia, analisados e representados num monitor (Meola et al., 2021).

O ECD desempenha hoje um papel essencial no estudo do AV desde o seu
planeamento a sua manutencao. Fornece informacdo anatdmica e hemodinamica util
sendo reconhecido como um exame néo invasivo e facilmente repetivel. No entanto, &
atribuido ao ECD uma consideravel variabilidade intra e inter-operador o que muitas

35



vezes torna dificil o seguimento do mesmo AV por diferentes profissionais de saude
(Migliacci et al., 1999; Nalesso et al., 2018).

Uma FAV com maturacdo primaria concluida deve respeitar duas regras basicas para
permitir um tratamento adequado: ter diametro e volume de fluxo adequados (Toregeani
et al., 2008). Deste modo, um exame a FAV, neste periodo, com ECD pressupde dois
momentos: avaliagdo morfoldgica seguida de uma avaliacdo dinamica.

A avaliacdo morfolégica € realizada através do ECD em modo B, também conhecido
como "B-scan" ou "modo 2D". O transdutor a utilizar deve ser reto e com uma frequéncia
de 8 a 10 Mhz. A varredura das veias do sistema venoso superficial deve ser realizada
utilizando grande quantidade de agente acoplador (gel), com a finalidade de evitar a
compressao das veias periféricas (Toregeani et al., 2008). A imagem gerada representa
os tecidos e estruturas numa imagem planar, estando a sombra cinza de cada pixel
relacionada com a intensidade do sinal ECO nativo, variando entre o preto
(hipoecogénico) e o branco (hiperecogénico). A analise dos dados obtidos pelo ECD
permite diferentes medicbes, no caso particular da FAV para HD o diametro e
profundidade dos diferentes vasos envolvidos. Esta medigdo necessita, por parte do
operador, de um dominio da anatomia vascular e da dinamica de fluxos registados numa
FAV, bem como de um treino consolidado, para nao enviesar os dados obtidos (lglesias
et al., 2021; Meola et al., 2021).

O calculo de fluxo de uma FAV é um componente fundamental do exame dinamico de
uma FAV sendo apenas possivel, de forma néo invasiva, através de um ECD no modo
PWD (pulsed wave doppler). Esta medicdo deve ser realizada na artéria braquial,
usando a forma doppler espectral onde ha uma relagdo comprovada com o fluxo do AV.
Os dados necessarios para medir o fluxo sdo o diametro do vaso e a velocidade média
gue, geralmente, surge nos aparelhos de ECD como TAV ou TAMEAN (velocidade
média do tempo). E essencial lembrar que o angulo de insonac&o deve ser inferior a 60°
(entre 30 e 60°). O tamanho da amostra (imagem disponivel do vaso) deve ser amplo o
suficiente para cobrir o limen do vaso, embora existam autores que consideram que
deve incluir entre 50% e 70% do Iimen, para evitar interferéncias produzidas pela
vibragéo da parede da artéria. Por fim, sdo recomendadas 3 medidas de fluxo para obter
a média, evitando-se, assim, a variabilidade dos resultados (Vinuesa, 2018).

Embora exista ainda pouca evidéncia sobre o uso do ECD por enfermeiros na
abordagem ao AV para HD, esta técnica tem sido utilizada por outros profissionais para
a implantacdo de outros dispositivos que implicam canulagbes, homeadamente na
implantacéo de CVC. E, por isso, recomendado que o ECD se encontre disponivel numa
sala de HD sempre que seja necessaria a implantacdo de um AV, pois a sua utilizagdo
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reduz o risco de complicagdes inerentes, bem como o tempo necessario para que uma
canulacdo seja bem-sucedida (British Renal Society, 2018; Sabado & Pittiruti, 2019).

A Ordem dos Enfermeiros na publicacao “Cuidados a pessoa com doenga renal cronica
terminal em hemodialise”, vem realcar ser “importante avaliar 0 acesso vascular em
cada tratamento para analisar o seu desenvolvimento e respetivo funcionamento. Esta
avaliacdo deve ser feita regularmente através do EF e, na presenca de situacoes
anémalas, através da realizagdo de um ecodoppler” (Ordem dos Enfermeiros, 2016, p.
40).

Atualmente, o enfermeiro em contexto de HD depara-se com trajetos de canulagéo cada
vez mais curtos, profundos e com baixo fluxo, sendo a tomada de decisdo, na
abordagem para uma primeira canulacao da FAV, complexa e dependente do maximo
de informacdo possivel para uma canulagdo segura e fomentadora de uma maior
longevidade do AV (Vinuesa, 2018). A Sociedade Britanica de Nefrologia publicou, em
2018, a Clinical Practice Recommendations for Needling of Arteriovenous Fistulae and
Grafts for Haemodialysis, onde se realgca que os enfermeiros ndo devem usar o ECD
para diagnosticar anormalidades, mas sim como uma ferramenta util para avaliar o vaso
a canular. Estes profissionais poderao, contudo, identificar deformidades nédo descritas
anteriormente, devendo, todavia, reporta-las a um profissional mais qualificado em
ecografia vascular. A ndo existéncia de um ECD nao torna necessariamente todas as
avaliacbes de um AV inseguras. Contudo, num AV de elevado grau de complexidade,
aumenta a probabilidade de sucesso na sua canulagdo, tornando-a menos traumética
para a pessoa com DRC em HD (British Renal Society, 2018). O uso de um ECD por
enfermeiros em HD tem tido uma adesdo gradual, sendo evidente a evolucdo
impulsionada pelo Grupo Espafiol Multidisciplinar del Acceso Vascular, com diversas
publicacbes e estudos correlacionando a pratica de enfermagem em HD com o uso do
ECD em contexto clinico. Esta habilitacdo exige um aperfeicoamento técnico e
fundamentagdo com base na maior evidéncia cientifica e, naturalmente, uma prética
implementada por enfermeiros especialmente direcionada aos seus pares (Garrido
Lopez et al., 2015; Iglesias et al., 2021; Mejias et al., 2017).

A avaliacdo ecografica de uma FAV pressupfe a determinacédo objetiva de valores que
advém da avaliacdo através do EF: diametro, profundidade da veia de drenagem da
FAV e fluxo de sangue calculado na principal artéria do braco (Ferring et al., 2014;
Robbin et al., 2018; Zhu et al., 2016). O didmetro da veia de outflow é definido como o
didmetro interno da veia na futura zona de canulagéo. Esta veia precisa de ter um
didmetro 6timo, ndo apenas para facilitar a colocagcdo da agulha, como também para

fornecer um fluxo sanguineo adequado ao tratamento. O valor mais citado para este
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parametro € de 6 mm, contudo uma FAV que ndo tenha atingido esse valor pode
eventualmente ser utlizada, existindo evidéncia que suporta esta condicdo (Ferring et
al., 2014). O valor de 6 mm para a veia de outflow, que emergiu das Clinical practice
guidelines and clinical practice recommendations for vascular access da National Kidney
Foundation (2006) é ainda frequentemente usado em investigacdes como o ensaio
clinico comparativo de Han et al. (2016) e, mais recentemente, por Lee et al. (2018) e
Hossain et al. (2018).

Nao obstante, muitas investigacdes tém considerado este valor bastante menos
ambicioso, sendo consensual o valor minimo de 4 mm (Farrington et al., 2018; Guo-Cun
et al., 2019; Robbin et al., 2018). O estudo multicéntrico, realizado por Robbin et al.
(2018), em 602 participantes, conseguiu determinar, com significado estatistico, que o
fluxo de sangue (>419 ml/m), a profundidade venosa (<6.7mm) e o diametro venoso
(>4.85mm) avaliados seis semanas apoés a construgdo da FAV, sdo bons preditores de
maturacdo da FAV. Ferring et al. (2014), na sua andlise prospetiva, envolvendo 119
pessoas com FAV, estudou a sensibilidade do diametro medido as quatro semanas apés
a criagcdo da FAV para prever o uso bem-sucedido aquando da canulacdo. Foi possivel
verificar um didmetro interno ideal de 5 mm, tanto para FAV construidas no bragco, como
no antebraco. O estudo realizado por Dageforde et al. (2015) tinha por objetivo testar o
diametro da veia no periodo pré-operatério e a sua relagdo com a taxa de maturagéo
final. Desta investigagdo resultou uma evidéncia de que valores elevados de didmetro
venoso estdo associados a uma maturacao final mais favoravel. Estes resultados séo
corroborados pelos estudos realizados por Farrington et al. (2018) e por Nantakool et
al. (2020).

O exame dinamico realizado com ECD permite determinar um aspeto considerado como
fundamental na maturagéo de uma FAV, o fluxo interno (Qa). No entanto, o valor néo &
preciso, havendo taxas para FAV maturadas relatadas como funcionantes que variam
entre 310 a 643 ml/min. Os valores inferiores a este limite estdo associados a um
elevado risco de trombose (Robbin et al., 2018; Zhu et al., 2016). Segundo Tessitore et
al. (2014b), um Qa de 350-500 ml/min j& esta relacionado, a um risco de trombose da
FAV elevado, embora existam casos de FAV patentes em que o0 Qa tenha sido relatado
com valores inferiores a 500ml/m. No estudo de Beathard et al. (2018) realizado para a
American Society of Nephrologists Kidney Health Care Initiative, foram descritos valores
de referéncia para diametro e fluxo de 5 mm e 500ml/min, respetivamente. A analise
realizada por Robbin et al. (2018) veio igualmente definir o valor de 500 ml/minuto de
cut off para FAV maturadas com 6 semanas, sendo este o valor mais referido na
atualidade como referéncia para uma intervencao secundaria & FAV.
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Quando analisados os dados no seu todo, o EF revela-se insuficiente em casos de baixa
viabilidade clinica da FAV e o exame com ECD evidencia-se como um complemento
fundamental para a determinacdo morfolégica e dindmica da FAV maturada para HD
(Guedes Marques et al., 2015; Ibeas, 2011). O ECD permite uma avaliacdo que prevé
um alto nivel de utilizacdo da FAV se o diametro minimo da veia de outflow for de 5 mm
combinado com um volume minimo de fluxo de 500 ml/min, uma profundidade
idealmente até 5 a 6 mm e com um segmento reto minimo de veia de canulagéo de 6 a
10 cm de comprimento (Ibeas et al., 2017; Lok et al., 2020; Robbin et al., 2016; Schmidli
et al., 2018).
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3. ACANULACAO

A insercdo de uma agulha é um procedimento invasivo que induz uma leséo tecidular
acompanhada de dor que pode ser intensa. Uma canulacdo sem sucesso, associada a
uma técnica desajustada, resulta em invariaveis consequéncias para a seguranca da
pessoa e do seu AV. Em HD, a canulagéo define-se como o processo de insercéo de
duas agulhas na FAV ou no EAV para fornecer fluxo sanguineo adequado, sendo este
procedimento um dos aspetos mais importantes e essenciais para o0 sucesso do
tratamento (Gallieni et al., 2014; Harwood et al., 2016). Tendo por base uma sintese de
toda a evidéncia cientifica disponivel nos principais guias orientadores de boas praticas
(guidelines) direcionadas para o AV em HD, foi realizada uma pesquisa que permitiu a
analise de sete guidelines de AV para HD publicadas entre 2011 e 2020 (Anexo 1). Esta
investigacao publicada por Pinto et al. (2021) veio realcar sete determinantes para uma
canulagdo segura: caracteristicas da veia, preparagédo do local de canulacéo, iniciagdo
da canulacéo, técnica de canulacéo, vigilancia da pessoa, presenca de dor e educacao
para a saude.

Enquanto procedimento, a canulacdo, no seu aspeto mais técnico, tem grande
dificuldade em ser definida na sua globalidade, ndo existindo um procedimento uniforme
e consensual. Apesar dos desafios significativos associados a canulacdo para HD, as
recomendacdes séo ainda reduzidas sobre a forma como o procedimento devera ser
realizado ou sobre a importancia da formacéo da equipa de enfermagem que a realiza.
Este aspeto acaba por determinar uma grande variabilidade de praticas neste ambito ,
sendo evidentes as diferencas verificadas a nivel local ou mesmo regional (Harwood et
al., 2016; Wilson et al., 2015).

Apos a puncdo, a posi¢do da agulha no interior do lumen do vaso pode ser testada
manualmente com uma seringa de 10 ml com soro fisiolégico. Se n&o houver resisténcia
durante a aspiracao ou infusado de soro fisiolégico, as agulhas podem ser fixadas e a HD
€ iniciada. Espera-se que o fluxo sanguineo prescrito (300-450 ml/min) seja atingido
poucos minutos apos o inicio do tratamento de HD, assumindo-se que, na auséncia de
alarmes de acesso no monitor de HD, a agulha se encontra na posicéo ideal, isto é,
centrada no limen do vaso (Marticorena & Donnelly, 2016).

Alguns estudos in vitro demonstram que o trauma hemodinamico, causado pela for¢a
de injecao do sangue através da agulha “venosa” contra a parede do AV, causa lesdo
endotelial através da diminuicdo do 6xido nitrico e ativacdo de cascatas bioquimicas,
induzindo a hiperplasia da neointima e potenciando lesdes estendticas. Em Ultima
andlise, estas podem vir a resultar em obstrucao do fluxo, trombose e perda funcional
do AV (Huynh et al.,, 2007; Roy-Chaudhury, 2005; Roy-Chaudhury et al., 2007;
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Unnikrishnan et al., 2005). Este trauma gerado pela punc¢éo repetida do vaso foi mais
tarde também descrito pelo estudo comparativo entre pessoas doentes em HD noturna
vs HD diurna por Suri et al. (2013). O estudo realca que o trauma repetido das
canulagdes juntamente com o fluxo turbulento de sangue estd associado a uma
producao pré-fibrética de citocina com consequente inflamacao local, o que culmina na
proliferacdo da intima da veia. Hsiao et al. (2010) reforcou estes dados através da
analise ecogréfica realizada a parede da veia canulada em HD, tendo revelado ndo sé
um aumento na espessura venosa, mas também uma dilatacdo vascular consistente
tanto na zona de canulacdo para a agulha arterial como para a agulha venosa.

Agulhas que apontam para a parede anterior da FAV durante a HD podem resultar numa
torrente em jato de alta intensidade e turbuléncia dirigida a parede préxima do vaso. Por
este motivo, a posi¢ao considerada ideal, no centro do limen do vaso (direcionando o
fluxo de jato para o seu centro, paralelamente ao sentido da corrente), € fundamental
para minimizar o trauma mecanico (causado por lacera¢do acidental do endotélio ou
perfuragdo através da parede interna do vaso) e o trauma hemodinamico atribuivel &
turbuléncia sanguinea. Quando a HD ocorre sem alarmes de acesso, presume-se que
a agulha esta na posicao ideal dentro do limen do vaso (Tuka et al., 2009).

N&o obstante a constatacdo do impacto que a posicdo da agulha pode ter no limen da
veia, Marticorena et al. (2018) num estudo observacional, tendo por base 115
canulacgdes, verificaram que a posi¢éo da agulha no centro do limen do vaso, ap6s uma
canulagéo “cega” (orientada somente por palpacéo), estava correta apenas em 9,3%
dos casos. Neste mesmo estudo é possivel constatar que 61,6% das agulhas se
encontravam na posigcdo anterior da parede do vaso, independentemente da
profundidade, didmetro ou profundidade da veia de drenagem da FAV.

Indelevelmente, a orientacdo da agulha é outro tema bastante discutido na comunidade
cientifica em HD, ndo existindo consenso sobre qual dos dois sentidos (anterégrado vs
retrogrado) deve prevalecer. O sentido retrogrado (oposto ao fluxo de sangue) é apenas
aplicavel a agulha arterial, o que historicamente foi associado a uma menor
probabilidade de recirculacdo sanguinea durante a HD (Twardowski, 2015). Este
fendmeno nunca se comprovou, dado que a recirculacdo surge apenas quando o fluxo
através do dialisador é maior do que o fluxo sanguineo da FAV e/ou se a distancia entre
ambas as agulhas for menor que 2,5 cm (Ball, 2017). A este respeito, Parisotto et al.
(2014) estudou a direcdo da agulha e a posicdo de bisel no que concerne a
sobrevivéncia do AV em 171 centros de HD em 9 paises, num total de 10807
canulacfes. Firmou-se evidente que a colocacdo de uma agulha no sentido
anterégrado, com o bisel para cima ou para baixo, estava associada a uma maior

sobrevivéncia do AV, ao invés da colocag¢do da agulha em sentido retrégrado, com o
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bisel para baixo. Ainda no mesmo estudo, refere-se que a colocacao retrégrada da
agulha com o bisel para baixo apresenta um risco 18% maior de falha do AV e um risco
aumentado de hematomas e da formacéo de aneurismas.

Das muitas complicacGes que podem ameacar a longevidade do AV, os aneurismas e
pseudoaneurismas representam um desafio significativo tanto para a funcionalidade da
FAV, como também para a sobrevida da pessoa. A taxa de prevaléncia destas
malformacdes € imprecisa existindo dados que apontam para variagdes que vao desde
6% a 51%. Esta variabilidade esta muito dependente da classificacao e relevancia ainda
atribuida na pratica como uma inevitabilidade clinica (Valenti et al., 2014). Uma vez que
0 objetivo da construcdo da FAV é estabelecer um trajeto de vaso suficientemente
dilatado para permitir a canulacdo, a definicho de aneurisma neste contexto é
naturalmente dificil. No entanto, importa realcar a diferenca entre os dois conceitos
estruturantes. Um aneurisma € definido como uma dilatacdo circunscrita de todas as 3
camadas da parede do vaso, enquanto um pseudoaneurisma é essencialmente um
defeito extraluminal (buraco) no vaso da FAV ou no EAV que é contido pelo tecido mole
circundante (Lok et al., 2020; Mudoni et al., 2015).

O tratamento, normalmente cirdrgico, € indicado quando surgem alteragbes, como
sinais de atrofia cutanea, inflamacdo ou mesmo feridas que s&o sinais de risco
hemorragico. A hemorragia ou hemdstases prolongadas pos-canulagédo da FAV séo as
principais complicagdes dos aneurismas venosos, podendo inclusivamente colocar em
risco a vida da pessoa (lbeas et al., 2017).

A classificacdo dos aneurismas na FAV ou EAV é variavel na bibliografia disponivel
sendo mais ou menos consensual a categorizagdo determinada por Valenti et al. (2014)
gue propde um sistema de classificacdo baseado no aspeto morfolégico da FAV e
reconhece trés tipos de aneurismas (1 a 3), classificando os pseudoaneurismas como
tipo 4. Os aneurismas do tipo 1 sdo subdivididos no tipo 1a, que envolve o comprimento
da veia e o tipo 1b com localizacao pos-anastomética. Os aneurismas do tipo 2 sédo mais
localizados no corpo da FAV e os do tipo 3, classificados como complexos, sédo
considerados, segundo o autor, como decorrentes da canulagéo repetida e prolongada
em HD. Os pseudoaneurismas sdo mais provaveis de surgir num EAV, no entanto em
casos extremos sdo também verificaveis na FAV (lbeas et al., 2017; Lok et al., 2020).

A lesé@o causada pela colocacdo de uma agulha numa veia arterializada causa um
natural enfraquecimento das diferentes tanicas venosas. Este fendmeno foi inicialmente
descrito por Kronung (1984) e mais tarde abordado por Hsiao et al. (2010) na analise
realizada a 104 FAV de pessoas doentes em HD, tendo-se verificado lesGes da intima

venosa em 42% dos tuneis da agulha arterial e 42% dos tuneis da agulha venosa que

42



nao resultaram porém, em eventos de estenose venosa significativa. A variacdo do
didmetro (arterial: 11,07mm £4.45DP vs 6,85mm +2.35DP, P<0,001; venoso: 8,82mm
+4,13DP vs 5,54mm £2,22DP, P<0,001) foi positiva revelando um aumento do didametro

da veia canulada como consequéncia da puncéo repetida para HD.

A andlise retrospetiva a 8 anos em 628 FAV, realizada por Fokou et al. (2012) revelou
uma taxa de incidéncia global de complicacdes na FAV em programa de HD de 18%,
sendo a principal complicacdo detetada o desenvolvimento aneurismatico da veia de
drenagem da FAV com 26,54% de todas as complica¢cBes, seguido pela faléncia
primaria com 14,69% e 12,79% por trombose. Apesar de bastante representativo, o
estudo de Fokou et al. (2012) ndo menciona qualquer informagdo sobre como se

processaram as canulagfes das FAV incluidas no estudo.

Apesar da canulagdo em HD estar relacionada com dilatacdes aneurismaticas, ndo
existe evidéncia cientifica robusta que o comprove (lbeas et al., 2017). A revisdo
sistematica de Wong et al. (2014) realga este facto ao comparar duas das técnicas de
canulacdo mais utilizadas a nivel mundial (Escada e Botoeira) evidenciando a técnica
de canulacao em botoeira como a que detém menor potencial de desenvolvimento de
dilatagbes aneurismaticas.

3.1. TECNICAS

A definicdo de canulacdo segura em HD € naturalmente complexa e sujeita a elevada
variabilidade clinica. Genericamente define-se como bem-sucedida quando nao infere
a FAV dano maior do que o inerente ao procedimento, permitindo assim efetuar a dose
de HD necesséria. O seu sucesso implica assim que cada canulacdo seja realizada em
apenas uma tentativa, com a dor minima aceitavel e sem causar outros danos, como
hematomas, infiltracdes ou infe¢des (Peralta, Fazendeiro, & Carvalho, 2021; Van Loon,
Kessel, et al., 2009).

Para a realizacdo de uma canulacdo da FAV em HD sédo necessérias duas agulhas: a
“arterial” e a “venosa”. A pungao “arterial” € a responsavel pelo fornecimento de sangue
ao rim artificial, enquanto a canulagao “venosa” devolve o sangue, depois de depurado,
a pessoa.

A pessoa com FAV em HD é canulada 3 vezes por semana, 0 que representa um trauma
mecanico repetido de enorme relevancia, motivo pelo qual a escolha do local de
canulagéo, de sessado para sessdo, deve obedecer a um critério rigoroso, a definir ad
hoc, ou seja, a técnica de canulacdo deve ser adequada a cada pessoa tendo em
consideracao as caracteristicas da sua FAV (Kumbar et al., 2020; Pinto et al., 2021).
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Num passado recente, existiam trés técnicas de canulagdo em HD descritas
cientificamente (figura 2): Area (CA), Botoeira (CB) e Escada (CE). Recentemente foi
desenvolvida por Sousa e Peralta (2014) a Multiple Single Technique (MuST) (Konner
et al., 2003; Parisotto et al., 2014; Peralta et al., 2022; Peralta, Fazendeiro, & Carvalho,
2021).
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Figura 2 - Técnicas de canulacdo em HD (Esquema elaborado pelo investigador)

O estudo realizado por Kronung (1984) veio realcar as consequéncias das perfuracdes
repetidas das agulhas na FAV, concluindo que a puncdo sisteméatica em zonas
circunscritas da FAV pode originar dilatacdes aneurisméticas e despoletar estenoses
em regides adjacentes. Este método, designado por canulacdo em &rea (CA),
caracteriza-se fundamentalmente pela auséncia de qualquer regra para definicdo do
ponto da punc¢éo. No essencial, a agulha € colocada no local onde a puncao podera ser
mais facilmente executada com o minimo de dor e risco de complica¢des. Contudo, ndo
obstante ter como uma grande vantagem a facilidade de canulagédo, apresenta a
desvantagem de ocasionar enfraquecimento da parede da FAV, gerando dilatacdo
localizada, aneurismas e consequente fragilidade da parede vascular (Parisotto et al.,
2014, 2017; Wong et al., 2014). Este corolario gravoso inerente ao uso da CA € o motivo

pelo qual é desaconselhada por diferentes guidelines de AV, conforme descrito por Pinto
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et al. (2021). Ainda assim, continua a ser uma técnica que persiste na pratica clinica
como revela o estudo de Stolic et al. (2017), que evidencia uma incidéncia de cerca de
63% das pessoas doentes com FAV a serem canuladas pela CA. Também Parisotto et
al. (2014) verificou, num dos maiores estudos alguma vez realizado sobre a canulagéo
em HD, em 171 clinicas de HD em 9 paises da Europa, entre eles Portugal, com 7058
participantes (pessoas com DRC em HD por FAV ou EAV), que a CA foi referida por
65,8% dos inquiridos.

Uma outra abordagem de canulacao, a botoeira (CB), foi descrita pela primeira vez na
Polénia por Twardowski e Kubara (1979), tendo surgido por uma questdao de
necessidade numa pessoa em HD que apresentava uma FAV de canulacao dificil devido
ao seu curto trajeto venoso. Nesta técnica, a puncao é efetuada exatamente no mesmo
local repetidas vezes, com angulo e profundidade idénticos, resultando num tunel
permanente, auto selante, fibroso, pelo qual a FAV pode ser canulada repetidamente ao
longo do tempo. O desenvolvimento destes tdneis fibréticos vai levar a formacao de uma
crosta cicatricial na superficie da pele apés cada sessdo de HD, residindo aqui o
principal risco desta técnica: a infegdo. Por este motivo, torna-se imperiosa a remocao
e desinfecdo desta crosta antes da colocacédo da agulha na sessédo de HD seguinte
(Dinwiddie et al., 2013).

A CB, no seu método classico, exige o uso de agulhas biseladas até a formacéao do
tunel, sempre pelo mesmo enfermeiro. Quando o tunel estiver formado (8 a 12 sessdes

de HD), recomenda-se a utilizagdo de uma agulha com bisel rombo.

Na sua esséncia, esta técnica foi concebida para uso em FAV com curtos segmentos
venosos (<8cm), bem como casos de elevada sensibilidade a dor na canulagdo, em
dialise domiciliaria ou em pessoas que realizem autocanula¢des do AV. O facto de
necessitar da intervencdo do mesmo enfermeiro nas primeiras canulacdes representa
per si uma grande desvantagem (British Renal Society, 2018; National Kidney
Foundation, 2006; Parisotto et al., 2014; Wong et al., 2014).

O risco infecioso associado a CB ndo é transversal, variando muito em diferentes
contextos clinicos, consoante o procedimento tenha em linha de conta o rigoroso
controlo de lavagem e desinfecdo do membro do AV antes da canulacao, o autocuidado
de higiene da pessoa e o0 seu potencial infecioso (British Renal Society, 2018; Staaf et
al., 2021).

Para além do método classico, Donnelly e Marticorena (2012) descrevem outros dois
métodos para a construgcdo do tinel na CB. O primeiro método, estudado por King
(2015) consiste na colocacdo de um pino de policarbonato no tinel subcutaneo apés a
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remocdo da agulha de tratamento que permanece até ao tratamento seguinte. Por
norma, € necessario um periodo de 14 dias para formar o tlnel, ap6s o qual os pinos
deixam de ter funcdo e a canulacao passa a ser realizada através de uma agulha romba.
Ja o segundo método, estudado por Marticorena et al. (2009), consiste na utilizagdo de
um cateter venoso periférico ou agulha de plastico maleavel, que é deixado por 10 dias
na FAV para ser utilizada em todos os tratamentos de HD. No final deste periodo, a
agulha é removida e inicia-se a canulagdo com agulhas rombas.

Embora os trés métodos descritos anteriormente sejam eficazes no estabelecimento de
tuneis para a CB, a qualidade difere. A analise ecogréafica do tlnel obtido apés 2
semanas mostraram bordos mais bem definidos em todo o trajeto do tinel nos métodos
de King (2015) e Marticorena et al. (2009) quando comparados com 0 método
tradicional.Outra limitacdo da CB € o uso de agulhas rombas que, para além do custo
acrescido para as unidades de HD, esta associado a um efeito trampolim esporadico,
devido ao angulo insuficiente de punc¢ao quando a agulha € inserida no tunel, resultando
em maior resisténcia por ndo ter a mesma capacidade de penetragdo da agulha biselada
(Dinwiddie et al., 2013; Muir et al., 2014; National Kidney Foundation, 2016).
Indiscutivelmente, uma das grandes vantagens da CB € a dilatacao reduzida da veia de
outflow como se pode observar inequivocamente nas medi¢cbes fotograficas
apresentadas por Struthers et al. (2010). Este dado foi reforgado pelo estudo de Vaux
et al. (2013) que referiu existir um menor desenvolvimento de aneurismas nas pessoas
doentes com FAV em CB.

Na canulacdo em escada (CE), os locais de punc¢éo séo alternados a cada sessao de
HD com uma distancia pré-definida da puncéo da sess&o anterior. E utilizada de forma
regular toda a extensdo do vaso, proporcionando uma dilatagdo uniforme ao longo do
tempo. Os locais de dificil puncdo, sejam por falta de superficialidade da veia,
tortuosidade da mesma ou por se encontrarem num ponto situacional préximo da artéria
de inflow, poderdo desencadear dificuldades na colocagdo das agulhas, gerando
frequentes eventos como infiltracdes, hematomas, edemas ou dor (Ogawa et al., 2015;
Wong et al., 2014). A dor associada a utilizagdo de todo a extenséo da veia de outflow
atribui a esta técnica uma maior resisténcia na aceitagdo e manutencdo por parte da
pessoa (Aitken et al., 2013; Silva et al., 2016).

Na sua execuc¢do € fundamental manter as agulhas a uma distancia de pelo menos 3 a
4 cm da anastomose e selecionar novos locais de pun¢éo com intervalos de 0.5 cm de
distancia do ponto utilizado na sessdo de HD anterior (British Renal Society, 2018;
Ibeas, et al., 2017; Lok et al., 2020).
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Apesar de amplamente recomendada como sendo a técnica de eleicdo para HD pelas
principais guidelines de AV, uma das maiores dificuldades da CE é a sua propria
definicdo (Pinto et al., 2021). E frequente encontrar na bibliografia diferentes conceitos
que podem induzir confusédo entre as técnicas CA e CE. Sao exemplo os estudos de
controlo randomizado de Struthers et al. (2010) que designa a CE por traditional RL
needling, Chow et al. (2011) como usual practice of RL rotation technique ou Vaux et al.

(2013) como conventional different-site technique.

Esta imprecisdo mantém-se em estudos mais recentes, como o de Lyman et al. (2020),
onde a descricdo do procedimento da CE é vaga considerando-a como a “técnica
convencional” em alternativa a CB (Figura 3). Neste estudo comparativo foi realizada
uma analise de risco infecioso entre a CB e a CE em pessoas com DRC em HD em
regime ambulatério, nos EUA. Concluiu-se que, dos 16660 participantes, 2466 (9%)
estavam a ser canulados através da CB, pelo que os restantes apenas poderiam estar
com uma CE (n=13600, 91%) havendo mesmo menc¢ao a auséncia de informacéo na

descri¢éo do estudo.
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Figura 3 - Técnicas de canulacdo em HD compilacado grafica dos estudos realizados por
Lyman et al. (2020), Parisotto et al. (2014), Sallée et al. ( 2021) e Staaf et al. (2021)

Pinto et al. (2021), reforca a ideia de maior risco infecioso na CB, quando comparada

com a CE, demonstrando ainda um maior nimero de internamentos associados.
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A analise observacional de Sallée et al. (2021), efetuada na regido sul de Franca, a 150
enfermeiros gestores e a 1538 enfermeiros de unidades de HD ambulatérias,
abrangendo um total de 3588 pessoas em HD, verificou que, apesar da maior
prevaléncia da CE (67,6%), a CA tem uma utilizacéo de 26,4%.

Enquanto na Suécia, uma investigacéo realizada por Staaf et al. (2021) definiu uma
variante a CB que mantinha a utilizacdo de agulhas biseladas apés a criacdo do tunel
subcutaneo. A CB afirma-se como a mais prevalente do pais, com cerca de 84% das
1328 pessoas doentes em 70 unidades de HD deste pais nérdico. Neste estudo,
verificou-se que a CB com agulhas rombas apresentava um menor risco de
complicacbes do AV como: estenose, infiltracdo e dificuldade de canulagédo, quando
comparado a CE e & CB com agulha biselada. As dificuldades de canulagdo foram
significativamente mais frequentes na CA em comparagdo com a CB, tanto com agulha
biselada, como com agulha romba. O risco infecioso nao foi considerado relevante para
as FAV com CB (Staaf et al., 2021).

As assimetrias relativamente a distribuicdo das diferentes técnicas de canulacdo nos
diferentes contextos clinicos, sao evidentes. Traduzem-se por uma grande dificuldade
na implementacéo e manutencao de algumas técnicas, especialmente a CE, impedindo
a continuidade da sua utilizagéo e favorecendo o reincidir da CA (Kumbar et al., 2020).

A reflexdo sobre estas complexidades resultou na criacdo da técnica de canulagao:
Multiple Single Technique (MuST), desenvolvida por enfermeiros portugueses e
primeiramente apresentada por Sousa, 2018. A MuST baseia-se na associagdo entre a
CE, porque utiliza toda a extensao do vaso de outflow disponivel através de uma rotacéo
progressiva, e a CB, uma vez que existem apenas trés locais especificos de canulacdo
para cada dia de HD durante a semana. Esta técnica assegura assim, que cada local
seja canulado apenas uma vez por semana, permitindo que o ponto de puncao cicatrize
entre canulacdes (Peralta, Fazendeiro, & Carvalho, 2021).

A canulacao é, assim, rotativa, existindo 3 pontos de canulacdo para a agulha arterial e
outros 3 para a agulha venosa, perfazendo uma semana de tratamento. A distancia
entre cada ponto de canulacdo devera ser simétrica, com pelo menos 1 cm distancia,
sendo que as agulhas devem estar distanciadas cerca de 6 cm entre si para evitar o
fendbmeno de recirculagio em HD (National Kidney Foundation, 2016; Peralta,
Fazendeiro, & Carvalho, 2021). Geralmente, apos 8 a 12 canula¢gbes consecutivas,
desenvolve-se um tecido fibroso e despigmentado que ira ajudar na identificagdo dos
pontos de canulacdo futuros.

A MuST é definida por Peralta, Fazendeiro e Carvalho (2021) como uma técnica intuitiva

e de facil execucdo, quando comparada com a CE porque ndo necessita de mapa ou
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diagrama para identificar os pontos de canula¢do. Outra vantagem da técnica é a
capacidade de execucdo em trajetos venosos reduzidos de pelo menos 3 cm de
comprimento para cada area arterial e venosa. A MuST, ao contrario da CB, nao
necessita da utilizacdo de agulhas rombas, visto ndo existir a criacdo de um tunel
subcutaneo fibrético, o que acarreta ndo s6 menos custos associados, como menos
necessidade de treino da equipa de enfermagem (Sousa & Peralta, 2018).

Os dados anteriormente descritos foram reforcados por Peralta, et al. (2021) no estudo
controlado randomizado, realizado em 18 unidades de HD em Portugal, num total de
172 pessoas doentes com FAV em inicio de canulacdo. A distribuicdo das técnicas
utilizadas por utente foi: 59 em MuST, 56 em CE e 57 em CB. Depois de analisados os
dados, evidenciou-se uma melhor paténcia primaria aos 12 meses de utilizagédo nas FAV
canuladas com CE e MuST quando comparadas com a CB. A andlise da curva de
sobrevivéncia Kaplan-Meier desenvolvida neste estudo sugere que a canulagdo em
MuST é eficaz e segura, tendo um comportamento a 12 meses sobreponivel com a CE
em oposicao a CB.

Em suma, a escolha da técnica de canulacao a utilizar dependera das caracteristicas
intrinsecas e extrinsecas da FAV, da pericia do enfermeiro, mas também de
caracteristicas individuais da pessoa como o medo de agulhas e o risco infecioso.

3.1.1. Medo de agulhas

Os termos "medo de agulha" ou "fobia de agulha", vulgarmente utilizados, descrevem a
ansiedade que a pessoa apresenta em situacfes onde sdo utilizadas agulhas ou
injecdes. A fobia de agulha é uma condigdo mais extrema que o medo generalizado,
sendo considerada um transtorno psiquiatrico que, muitas vezes, acarreta a
necessidade de evic¢do do estimulo visual, catalisador de uma resposta fébica que pode
evoluir para uma situacdo somatica acompanhada de hipotensédo arterial grave e

eventual depresséo respiratdria (American Psychiatric Association, 2013).

A fobia de agulha em si ocorre com menos frequéncia do que o0 medo ou ansiedade
generalizados associados as agulhas. Embora o medo possa ser reconhecido na
pratica, a sua extensdo e consequéncias na pessoa afetada ndo estao totalmente
descritas, sendo comum, entre a comunidade cientifica, a referéncia de necessidade de
investigacdo para uma melhor compreensdo dessa condicdo, bem como de

intervencgdes para aliviar esta manifestacdo (McLenon & Rogers, 2019).

A revisdo realizada por Duncanson et al. (2021) investigou a prevaléncia do medo de
agulha em adultos portadores de uma doenca crénica e a eficacia das estratégias

clinicas utilizadas para gerir esse medo. Foi identificada uma alta prevaléncia de medo
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de agulhas em adultos com cancro, diabetes e com DRC, no entanto apenas 8 dos 32
estudos analisados, incluiam estratégias de gestao desta condi¢cdo. Uma das principais
conclusdes deste estudo foi a relacao verificada entre o medo de agulhas e a resisténcia
ou abandono do respetivo tratamento, com relevante impacto na qualidade de vida e

sobrevida das pessoas doentes.

Ainda que seja um problema de saude prevalente é ainda pouco discutido e priorizado,
assumindo, no entanto, forte impacto nos cuidados de salude, uma vez que 0S
procedimentos que envolvem agulhas sdo comuns ao longo de toda a vida, desde
vacinas e colheitas de sangue até as condi¢des cronicas que podem exigir canulacdes

regulares a longo prazo, como é o caso da HD.

Para o enfermeiro ndo é facil entender e lidar com este medo, porque cada pessoa pode
apresentar respostas diferentes, resultante de um conjunto singular de caracteristicas e
comportamentos, e interagir de maneira diferente com seu préprio ambiente ao longo
do tempo (McMurtry et al., 2015).

A prevaléncia do medo da canulac¢do na populacdo com DRC em HD tem um impacto
significativo apesar da sua inevitabilidade clinica. A bibliografia disponivel sugere que a
angustia, a ansiedade e o medo de agulhas podem, eventualmente, redundar num

comportamento de ndo adeséo ao tratamento de HD (Shanahan et al., 2019).

A revisdo sistematica realizada por Casey et al. (2014) identificou o "medo da
canulagdo" como uma das vivéncias mais significativas nas pessoas com FAV em HD,
ainda que estudos selecionados tenham encontrado melhores indices de satisfagéo nas

pessoas com FAV quando comparadas com os portadores de um EAV ou CVC.

No estudo qualitativo de Kuo et al. (2020) a canulacéo foi destacada como uma das
guatro principais questdes para a pessoa com DRC em HD, juntamente com as cdibras,
hipotensédo arterial ou coagulacdo do circuito de HD. A consisténcia com que a
canulagéo é destacada em estudos que abordam a HD e a experiéncia com o AV, realca

a importancia desta questao (Fielding et al., 2022).

O manual de boas praticas de enfermagem para a FAV da Associacdo Europeia de
Enfermeiros de Didlise e Transplantacao descreve, no capitulo sobre canulacédo, o termo
Trypanophobia e a consequente atencdo que o enfermeiro de HD deve ter com a pessoa
com este disturbio (Furlan et al., 2016). A British Renal Society (2018) realca esta ideia,
considerando a insercdo da agulha em HD um procedimento altamente stressante e
intimamente ligado a habilidade de canulacdo por parte dos profissionais de
enfermagem, que pode estar relacionado com um potencial acréscimo de implantagbes
de CVC para HD.
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Na analise do documento "Chronic Kidney Disease Patient Reported Experience
Measure" (CKD-PREM) do UK Renal Registry da National Renal Association é possivel
observar que a canulacao associada ao tratamento é uma das trés principais questdes
de preocupacdo descritas pelas pessoas com DRC em HD em todo o Reino Unido
(Fielding et al., 2022; Renal Association & Kidney Care, 2019).

A dor na canulacdo em HD é influenciada pelo método utilizado pelo enfermeiro, sendo
considerada como significativamente menor na CB, quando comparada com as técnicas
de canulacao alternativas (Kal et al., 2020; Kukita et al., 2015). A Sociedade Britanica
de Nefrologia, no “Needling Decision Making Model”, sugere a utilizacdo da CB na
pessoa com medo de agulhas, sublinhando, porém, que esta esta contraindicada na
presenca de potencial risco infecioso. Todavia, o estudo ndo apresenta um modelo para
aferir o medo ou mesmo para caracterizar o individuo com potencial medo da canulacdo
da FAV em HD (British Renal Society, 2018).

3.1.2. Risco infecioso

A prevencgdo e o controlo eficaz da infegdo associada aos cuidados de saude, devem
ser incorporados na pratica quotidiana e aplicados de forma consistente, sendo crucial
a identificacao do risco e a adocédo de medidas para o mitigar ou eliminar. Tal como em
qualquer processo de avaliacdo dos riscos, estes devem ser registados e, sempre que
possivel, monitorizados de modo a garantir elevados padrdes de prevencéao de infecbes
(Ferreira, 2012; P. Sousa et al., 2011).

A pessoa com DRC em plano regular de HD realiza cerca 150 sessbes de tratamento
anualmente, 0 que representa, no caso de uma FAV patente, pelo menos 300
canulagfes bem-sucedidas por ano. Uma boa prética de controlo da infe¢&o consiste na
abordagem asséptica da FAV durante a canulagéo. E consensual, que a utilizagéo de
uma abordagem asséptica de “nao toque” consiste, provavelmente, na melhor técnica
para reduzir a infecdo (Thakar, 2020). Para além da técnica asséptica, importa ter em
consideracao as caracteristicas individuais da pessoa com FAV, bem como o seu risco

de infecdo associado a canulacao repetida do AV (British Renal Society, 2018).

A infecdo é uma complicacdo potencialmente grave do AV em HD, no entanto dificil de
relacionar com a canulagdo. A revisdo de estudos randomizados sobre técnicas de
canulacdo em HD realizada por Fielding et al. (2021) real¢ca apenas cinco estudos que
relataram a infecdo como resultado secundario. O estudo de MacRae et al. (2014)
menciona diferencas significativas nas taxas de infecdo, sendo consideravelmente
maior na CB quando comparada com a CE. Trés outros estudos da mesma revisao:
Chow et al. (2011), Struthers et al. (2010) e Toma et al. (2003) indicam uma tendéncia
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de maior taxa de infecdo na CB, mas sem diferenca significativa na taxa de infecéo entre
0 grupo em CB e os grupos de controlo. De facto, a comparacéo das taxas de infecao
nestes estudos foi inconsistente muito devido a falta de clareza na defini¢cdo de infecéo
da FAV secundaria a canulacdo em HD. Toma et al. (2003) considera infecao associada
a canulacdo quando existe eritema nos locais de canulacdo mesmo sem referéncia a
taxa de bacteriemia, Struthers et al. (2010) nao revela como a infecdo ou bacteriemia
foram monitorizadas e Chow et al. (2011) menciona apenas “infe¢cdes” no local de

insercao da agulha.

Estes resultados relacionados com a infecao devem também ser interpretados a luz da
experiéncia e familiaridade dos enfermeiros de HD com as técnicas de canulacdo. Os
profissionais que participaram nos diferentes estudos revelaram maioritariamente uma
forte experiéncia na “técnica de canulacdo convencional” em detrimento das técnicas
em estudo como a CB. A falta de experiéncia com a CB foi identificada por Fielding et
al. (2021) como sendo uma das principais razdes para as taxas de infecdo associadas
a esta técnica. Esta particularidade é salientada também pelo estudo observacional
realizado por Labriola et al. (2011) que demonstrou que o desenvolvimento de pericia e
treino rigoroso em assépsia minimizam o risco de infe¢édo relacionado com a CB. Chow
et al. (2011) reforca a ideia de que a CB é mais vulneravel a infecao devido ao nao
cumprimento de regras de assépsia na canulagdo, revelando ainda que a escolha da
CB como técnica ideal deve ter sempre em consideragéo o potencial risco infecioso da

pessoa.

A British Renal Society (2018) na sua guideline de recomendacgéo para a canulagéo
também sugere a determinacao do risco infecioso da pessoa referenciada para uma CB.
Esta avaliacdo de risco foi elaborada pelo grupo de trabalho que desenvolveu as
guidelines, reconhecendo, contudo, que uma eventual lista de fatores de risco a
considerar ndo se fecha em si mesma, existindo sempre o julgamento clinico a aplicar

caso a caso (Fielding et al., 2016).
3.2. CANULACAO ECOGUIADA

Nos dias de hoje, a pratica clinica encontra-se cada vez mais condicionada pela
necessidade de representacdo grafica. Ha atualmente uma dependéncia da imagem,
propriedade fundamental e subjacente a interpretacdo de dados obtidos e consequente
definicdo do diagnéstico (Bohr & Memarzadeh, 2020). O uso da ecografia tem um papel
fundamental no quotidiano hospitalar, tendo-se verificado do na dltima década o

surgimento de um novo conceito associado: POCUS (Point of Care Ultrasound) - pratica
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objetiva de utilizacdo de imagem em tempo real, sem necessidade de deslocar a pessoa

para um servico de radiologia ou similar (Mario et al., 2021).

O uso da ecografia difundiu-se de tal forma na pratica clinica diaria, que a “insonagao”
€ considerada como o quinto pilar no exame fisico. Este novo conceito acarreta, em
particular na ecografia vascular, enormes mais valias, nhomeadamente no que diz
respeito ao planeamento, utilizag&o (canula¢do) e monitorizac&o. E, pois, uma poderosa

ferramenta na detecéo de disfun¢des precoces e tardias (Narula et al., 2018).

A canulacdo ecoguiada em tempo real € uma das potencialidades do POCUS. Na sua
esséncia consiste em simultaneamente proceder a manipular de um transdutor e a
insercao da agulha de puncgédo através do plano obtido pelo ECD portétil. A introducéo
da agulha é controlada em tempo real, permitindo que seja redirecionada se necessario.
Na execucao da técnica, enquanto uma mao é usada para inserir a agulha de um dos
lados do transdutor, a outra ira controlar a trajetéria da mesma. Ambas as ferramentas
sdo manuseadas cuidadosamente a fim de manter a trajetéria da agulha no plano de
imagem, direcionando-a sempre para o centro do vaso a canular. E aqui que reside a
maior dificuldade: a coordenacdo “mao-olho”, sendo fundamental o profissional ser
capaz de visualizar mentalmente o mapa da anatomia de acesso antes de executar a

técnica (lglesias et al., 2021; Kamata et al., 2016).

A canulacdo ecoguiada, em tempo real pressupde a existéncia de trés elementos: o
plano de imagem, a veia e a agulha. A relagéo entre o plano e a veia pode ser transversal
ou longitudinal, a combinacdo da relagédo plano-veia-agulha define qual a abordagem a
utilizar (Ward et al., 2017). Dois tipos de técnicas de canulagdo sé@o descritas através do
uso do ECD: a canulacdo ecoguiada em tempo real e a canulacao “eco relatada”, onde
0 ECD ¢é utilizado para fazer um mapeamento dos vasos que podem ser utilizados e

marcar o melhor local para inserir as agulhas (Iglesias et al., 2021).

Estudos em canulagdo venosa periférica mostram resultados positivos na utilizagéo do
POCUS. A meta-andlise realizada por Tran et al. (2022) incluiu 7 estudos clinicos
randomizados, num total de 527 pessoas doentes, onde 276 (52%) foram submetidos a
uma canulacdo ecoguiada em veia periférica com uma taxa de sucesso duas vezes
superior a canulagao orientada por palpacgao (canulagdo “cega”). Este estudo nao
encontrou diferengcas significativas entre o numero de tentativas, duracdo do

procedimento e satisfacdo das pessoas doentes envolvidas.

Outra meta-analise de 9 estudos, representando um total de 1312 criancas, realizada
por Ye e Li (2022) demonstrou que a canulacdo ecoguiada em pediatria, quando

comparada com a canulacao através de palpacéo, é mais eficaz no que se refere a taxa
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de sucesso na primeira tentativa de puncéo, ao niumero de tentativas necessarias para
0 sucesso, a necessidade de reposicionamento da agulha e ainda ao nimero de eventos

adversos associados, como a infiltracao.

Na abordagem ao AV para HD, em particular & FAV para canula¢do, poucas sao as
entidades que recomendam o uso do ECD nas suas guidelines, como é o caso da
Associacdo Canadiense de Enfermeiros e Técnicos de Nefrologia - CANNT (Canadian
Association of Nephrology Nurses and Technologists, 2015) e a Sociedade Japonesa
de Nefrologia (Kukita et al., 2015). Estas duas guidelines determinam a possibilidade de
utilizacdo do ECD para a avaliacdo do AV para HD e realizacdo de canulagao
ecoguiada, no entanto esta recomendacao esta fundamentada num parecer e ndo em

evidéncia cientifica robusta.

Schoch et al. (2020) salienta também na sua revisao sistematica a escassez de estudos
robustos nesta area, realcando, no entanto, o forte potencial da utilizacdo de ECD no
estudo morfologico do vaso a canular e também na reducé@o de eventos de infiltracao
decorrentes da canulacdo da FAV. Uma das investigacdes mencionadas por Schoch et
al. (2020) é o estudo realizado por Darbas-Barbé et al. (2016) a 63 pessoas doentes em
HD por FAV, inicialmente com técnica de canulacdo em area, que apds uma avaliagdo
ecografica da veia de drenagem (didmetro médio 0,7+ 0,3 cm, profundidade média 0,5+
0,3 cm e fluxo médio 1309,9+ 966 ml/min) foi alterada para CE em 61 das pessoas
doentes do estudo. fundamentalmente por identificacdo de um maior trajeto canulavel

disponivel.

Um outro estudo observacional realizado por Chua (2016) classificou 56 FAV de
pessoas doentes como sendo de canulacao dificil segundo a equipa de enfermagem de
HD.. Ap6s a implementagdo de uma avaliacdo ecografica da FAV inicial foram
realizadas 400 canula¢Bes ecoguiadas num periodo de 60 meses. O sucesso das
canulag@es reduziu significativamente a necessidade de implantagdo e manutencgéo de

um CVC para realizacao de HD.

O tema POCUS é amplamente discutido e publicado, no entanto estudos randomizados
com amostras significativas em HD s&o ainda escassos, destacando-se apenas alguns
relatos de praticas locais de unidades de HD que implementaram o uso regular do ECD
e evidenciaram melhoria nos resultados com o AV. Nao obstante este indicador positivo,
nao foram referidas as eventuais lacunas e barreiras percecionadas, bem como os
elementos facilitadores da acdo dos enfermeiros na sua pratica clinica (Harwood et al.,
2016; Marticorena et al., 2018).
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O mesmo grupo de trabalho que desenvolveu a guideline de AV espanhola publicada
por lbeas et al. (2017), publicou recentemente um documento de consenso sobre o
POCUS em nefrologia. Nesse documento é realcada a necessidade do seu uso
sistematico por parte do nefrologista “e/ou” pelo enfermeiro de HD tendo em vista
aumentar a sensibilidade técnica na detecao precoce de anormalidades da FAV no que
se refere a paténcia, fluxo, profundidade e didmetro do vaso, promovendo a canulacdo
ecoguiada e possibilitando o rastreamento do trajeto da agulha dentro do vaso (Gorrin
et al., 2020).

Para desenvolver competéncias na utilizacdo do ECD, tanto para avaliar a FAV como
na realizagdo de uma canulagéo ecoguiada, o enfermeiro deve apresentar capacidades
tedricas e préticas. Marticorena (2019) descreve trés niveis de competéncia para o
enfermeiro utilizador de ECD em HD: bésico, intermédio e avancado. Para atingir o nivel
mais elevado, a autora recomenda a necessidade da utilizagéo regular do ECD e a

realizacdo de cerca de 500 canula¢des ecoguiadas.
3.3. DERMOPIGMENTACAO

A pratica atual na canulacdo de uma FAV estd maioritariamente dependente da
sensacao tétil do enfermeiro que a vai realizar. O surgimento do POCUS através da
utilizagdo do ECD veio demonstrar a importancia da construgdo de um plano de
canulacdo com marcacdes que pudesse ser anexado ao processo clinico da pessoa
(British Renal Society, 2018; Kumbar et al., 2020; Marticorena, 2019). Estas marcas
devem incluir detalhes de localizacdo dos segmentos de canulacio arterial e venosa,

didmetro e profundidade dos vasos em diferentes locais (Kumbar et al., 2020).

N&o existe um método consensual na bibliografia para elaboragdo do plano de
canulagdo, contudo o registo fotografico com marcac¢des € muito praticado, conforme
descreve Dua Niyyar et al. (2021) ou lIglesias et al. (2021). A necessidade de se
padronizar um método de facil consulta e, principalmente, transponivel para o0 membro

do AV nao tem sido facil de operacionalizar.

A British Renal Society (2018) recomenda a utilizagdo de folhas de acetato
transparentes com todas as marcacdes consideradas relevantes. E de salientar que
estes materiais estdo, no entanto, sujeitos a deterioracdo, seja por manipulacéo
excessiva, seja por exposi¢do a produtos desinfetantes de base alcodlica existentes em

larga escala na sala de HD.

Imp&e-se a aplicacdo de um método que permita a realizacdo de marcacdes de facil

interpretacdo e ndo sujeitas a deterioracao, em especial no periodo entre a maturacao

55



inicial e maturacdo funcional da FAV. O estudo de caso publicado por Lagaac et al.

(2015) veio realcar uma inovadora tecnologia neste campo: a tatuagem.

A primeira referéncia ao uso da tatuagem com propésito de marcacado clinica foi
realizada por Sauntry e Knudtson (1958),que veio a tornar-se num marco precursor no
campo da imagem endoscopica. A técnica tem sofrido uma evolugcdo gradual e,
atualmente, outras especialidades médicas como a cirurgia plastica e reconstrutiva,
radioterapia, oftalmologia ou dermatologia, usam pigmentos intradérmicos com o
propésito estético, sinalizador ou de localizacdo anatomica (Kluger & Aldasouqi, 2013;
Vassileva & Hristakieva, 2007).

s

A dermopigmentacdo € uma técnica que consiste na implantacdo de pigmento na
intraderme com duracao de cerca de seis meses a dois anos, uma vez que 0 pigmento
é depositado apenas na camada mais superficial da pele (derme papilar). O pigmento
da tatuagem, por outro lado, € depositado na terceira e Ultima camada da pele, tendo
por isso efeito permanente (derme reticular). E um procedimento amplamente utilizado
com fins estéticos, mas pode ser também utilizado para corrigir falhas, manchas e/ou
cicatrizes. A técnica pode ser executada a mao, sendo designada por microblading ou
através de um dermografo (equipamento elétrico equipado com agulha), sendo
designada por micropigmentacdo. Os pigmentos utilizados em ambas as técnicas séo
diferentes. Na tatuagem o efeito pretendido € a manuteng&o do pigmento na pele, motivo
pelo qual a tinta ndo pode ser absorvida pelo organismo. Ja os pigmentos de
micropigmentag&o sdo constituidos por produtos naturais e muitos apresentam-se como

vélidos para utilizag&o clinica (Becker & Cassisi, 2021; Niederer et al., 2017).
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4. MODELO DE DECISAO NA CANULACAO

A evidéncia recente sustenta que a qualidade da canulacéo esté intimamente ligada a
paténcia do AV, sendo imperativo que este fator seja também submetido a um escrutinio
semelhante para a inovacado. Ou seja, é vital introduzir, no processo de deciséo clinica,
néo so as carateristicas do AV interno, como também, e primordialmente, o modo como
esta a ser utilizado (Allon et al., 2018; Lok et al., 2020). As guidelines da KDOQI
publicadas por Lok et al. (2020) vém realcar a necessidade de uma canulagéo de alta
qualidade, definindo trés posicdes basilares: canulacéo personalizada, enfermeiro perito
em canulacao e técnica de canulacao correta (Singapogu et al., 2021).

De um modo geral, FAV com veias de drenagem de abordagem complexa, falta de
formacao e treino especifico para os enfermeiros, aliada a uma elevada rotatividade
verificada nas unidades de HD, resultam em maus resultados clinicos como infiltragdes
ou outros traumas que tém o potencial de inutilizar uma FAV. Estima-se que a infiltracdo
de baixa gravidade ocorra em cerca de 50% das canulagfes, enquanto as de maior
impacto ocorram em 5-7% das canulacdes, que levam a dependéncia acrescida de CVC
para realizar HD (Lee et al., 2006; Singapogu et al., 2021).

A expertise do enfermeiro em canulacao é algo bastante debatido, sendo naturalmente
dificil de mensurar; frequentemente confundida com o tempo de experiéncia em HD.
Nem todos os enfermeiros detém a “arte da canulagdo” mesmo que possuam o
conhecimento tedrico sobre as diferentes técnicas de canulagdo. Este conceito foi
desenvolvido pelos estudos de Harwood et al. (2016) e Wilson et al. (2010) onde,
através de uma andlise qualitativa, se identificaram fatores que levam o enfermeiro de
HD a ficar preso ao nivel de “perpétuo iniciado” na habilidade da canulacdo. Esta
definicdo que emerge do modelo de Benner (2001) é amplamente aplicavel as
preocupacdes e dificuldades atuais da canulagdo em HD, sendo passivel de aplicar
tanto a enfermeiros recém-formados, como a enfermeiros experientes em outras areas
clinicas. Um numero consideravel de barreiras persevera no ambiente clinico,
impedindo que os enfermeiros se desenvolvam além do estado de ‘“iniciados” na
canulagdo: recusa da pessoa em ser canulada por enfermeiros novos, ambientes de
trabalho preenchidos com tarefas paralelas, racios enfermeiro/tratamento e horéarios de

tratamento, conduzem a uma inevitavel falta de oportunidade em adquirir experiéncia.

Ja na perspetiva da pessoa é também frequente a recusa de construcdo cirirgica de
uma FAV perante a observacgéo de problemas (dor, hematomas, atrasos na finalizagéo
do tratamento) na canulacdo dos seus pares. Todo este cenario incrementa
exponencialmente estes constrangimentos, criando um ciclo vicioso: uma baixa
incidéncia de FAV leva a uma menor oportunidade para desenvolvimento de habilidade
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na canulacéo e a mais tentativas mal sucedidas, levando a que menos pessoas doentes
aceitem a construcdo de uma FAV e assim por diante (Harwood et al., 2016; Wilson et
al., 2010, 2015).

A canulacdo, engquanto inevitabilidade clinica na pessoa com FAV, é passivel de ser
realizada através de diferentes técnicas que tém naturalmente de ser ajustadas as
caracteristicas fisicas da veia de drenagem da FAV, como por exemplo a sua
tortuosidade, diametro ou profundidade (Ball, 2005; Brouwer, 2011; Stolic, 2013). A
definicdo de cuidados saude personalizados tém emergido no paradigma clinico atual
tendo por base o principio de que ndo podemos ter a mesma solucéo aplicada de forma
cega a mesma condi¢ao clinica (Liu et al., 2021). Este conceito foi desenvolvido pelo
estudo de Harwood et al. (2016) onde se salienta que uma canulagdo em HD abrange
muito mais do que a técnica, estando dependente de influéncias contextuais da pessoa
doente, da interagcdo no ambiente clinico e dos atributos pessoais do enfermeiro,
residindo no planeamento antecipado o sucesso da canulacdo em HD.

A ideia de criar um ambiente propicio para a canulagdo segura tem sido bem acolhido,
especialmente em unidades de HD onde os elevados racios enfermeiro/pessoa doente
e grande rotatividade de recursos humanos sdo considerados como um risco para a
canulagdo (Marticorena, 2019). Este ambiente de preparacdo para a canulacgao,
designado por “estacao de canulagao”, é constituido por um gabinete separado da sala
de HD, um ECD e um enfermeiro especialista em canula¢do ecoguiada. H& avaliagédo
fisica do AV seguida de avaliagdo por ECD, de onde resulta um mapa de canulagéo
para outros enfermeiros usarem assim que o AV for considerado pronto para a
canulagéo generalizada. Uma vantagem significativa do fluxo de trabalho deste modelo
€ que o enfermeiro tem todas as ferramentas necessarias, incluindo o ECD, e ndo esta
sob presséo de tempo para realizar a canulacao e iniciar o tratamento. A pessoa pode
ser atendida de forma individualizada, sem assim retardar o fluxo de trabalho da restante

equipa (Kumbar et al., 2020; Marticorena, 2019).

Em 2015, a Sociedade Britanica de Nefrologia e a Sociedade de Acessos Vasculares
da Gra-Bretanha e Irlanda criou o grupo de trabalho MAGIC (Managing Access by
Generating Improvements in Cannulation) com o objetivo de explorar e implementar
melhorias nos cuidados ao AV para HD em todo o Reino Unido. Este grupo desenvolveu
um programa para implementacdo de um modelo de decisdo baseado na melhor
evidéncia disponivel com o objetivo de promover uma boa pratica na canulacédo e
melhorar a vivéncia da pessoa com DRC em HD por FAV. Estas recomendacfes
cobrem um grande ambito de praticas, nao sé para adultos como também para criancas
(British Renal Society, 2018; Fielding et al., 2022).
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Inicialmente estas recomendacdes pretendiam ser baseadas na melhor evidéncia
disponivel. No entanto, e conforme é possivel comprovar na revisao realizada por Pinto
et al. (2021), poucas sao as recomendacdes nas diferentes guidelines internacionais de
AV com forte suporte de evidéncia. Por este motivo, o grupo MAGIC gerou muitas
recomendacdes com base no consenso de especialistas integrantes no grupo (British
Renal Society, 2018). O foco desta guideline de canulacdo em HD centra-se na pessoa,
colocando-a no processo de deciséo clinica. E recomendado pelo grupo MAGIC que a
pessoa tenha a oportunidade de se envolver com o autocuidado do seu AV o0 mais cedo
possivel, idealmente na fase de preparacdo antes do inicio da HD. Perante a
necessidade de inicio de HD, e consequente canulacdo da FAV, o grupo MAGIC
recomenda também a implementacao de um esquema de canulacdo ideal, conseguido
através da aplicacdo de um algoritmo de decisdo tendo por base as caracteristicas
fisicas da FAV (Figura 4).

Veia com trajeto
canulavel de pelo
menos 8cm

/Sim Nso\

Veia facilmente Sim Tem dois segmentos
canulavel? de pelo menos 5 cm
e |
Sim/ Nio Néo
P v
5 O doente tem
O doente tem f"obla i 0 doente tem algum algliiifisco
de agulhas? risco infeccioso? infeccioso?
Nio |
l Sim
Sim Nao v
o ~Sa
B B CANULAGAO EM
Nio—p»| CANULAGAO EM CANULAGAO EM AREA
ESCADA BOTOEIRA

Figura 4 - Modelo de decisao de canulagao, adaptado de “Needling Decision Making
Model” da British Renal Society (2018, p. 92)

Apos a definicdo do esquema de canulacéo, a British Renal Society (2018) recomenda
a elaboracdo de um documento com recurso a fotografia e esquema do trajeto venoso
do AV a anexar ao processo clinico da pessoa. O plano de canulagédo ndo se pretende
estatico, devendo ser complementado com avaliagbes subsequentes,
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permanentemente disponiveis para consulta da equipa de enfermagem e da pessoa,
promovendo-se assim a sua integracéo nas decisdes clinicas seguintes.

O modelo de decisdo para a canulacdo da FAV da pessoa em HD sendo inovador ndo
reporta uma perspetiva abrangente orientada pelo processo de enfermagem, teoria ou
linguagem padronizada, algo que a revisdo de Correia et al. (2020) realga como
paradigmatico em recomendacdes similares.
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Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Neste capitulo é apresentada a problematica, desenho de investigacdo, objetivos e
tratamento estatistico de dados. Seguido das opcbes metodoldgicas inerentes aos
estudos I, Il e Il, nomeadamente a questao de investigacao, tipo de estudo, populacéo

e amostra, hipéteses e procedimentos de recolha de dados.
5. PROBLEMATICA EM INVESTIGACAO

Os eventos adversos associados ao trauma mecanico na canulacdo da FAV recém-
maturada séo elevados, com quase 51% das FAV a ter, pelo menos, um evento nas
primeiras 3 sessdes de HD. Em 6 meses, menos de 10% das novas FAV tém
canulacdes sem qualquer tipo de complicacdo associada com a utilizacéo rotineira de
2 agulhas para cada sessdo de HD. O elevado risco de infiltracdo da FAV recém-
maturada exige que sejam realizados exames complementares de diagndstico e
intervengdes complexas, podendo mesmo ocasionar dependéncia prolongada de um

CVC para realizar o tratamento (Allon, 2018; Van Loon et al., 2009).

Concomitantemente, existem outras barreiras no contexto clinico que impedem os
enfermeiros de desenvolverem competéncias na canulagdo: elevado volume de
trabalho nas unidades de HD; o cumprimento de horarios de tratamento; recusa da
pessoa em HD em ser canulada; destreza do enfermeiro para a canulacéo e, ainda,
fundamentacéo insuficiente sobre a aplicacdo das técnicas de canulacdo de forma

segura (Fielding et al., 2022).

A formacgdo continua em enfermagem no campo da HD, para a aquisicdo de
conhecimentos tedricos ou para o desenvolvimento das suas inerentes competéncias,
especialmente na canulacdo da FAV recém-construida, é essencial e benéfica para
minimizar as complica¢des associadas. Decidir a técnica de canulagdo mais adequada,
para cada pessoa e para cada FAV, é uma evidéncia do grau de proficiéncia do
enfermeiro que a realiza. Por outro lado, permite definir o critério para uma puncao feita
num anico gesto, sem reposicao, rotagcdo ou manipulacdo adicional da agulha (Van

Loon, Kessels, et al., 2009).

Neste contexto, é incontornavel reiterar a referéncia a iniciativa MAGIC da Sociedade
Britanica de Nefrologia e da Sociedade de Acessos Vasculares da Gra-Bretanha e
Irlanda (British Renal Society, 2018; Fielding et al., 2022). O paradigma gerado pelo
grupo MAGIC foi o ponto de partida da presente investigacéo, onde se pretende a sua

adaptacédo por forma a ser aplicado em consulta de enfermagem de AV para HD.
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6. DESENHO DE INVESTIGACAO

De acordo com o tema da investigacdo, e tendo em vista a sua melhor interpretacao,
considerou-se uma abordagem segmentada em trés estudos: Estudo | — Validacédo do
modelo de decisdo para a canulacdo, Estudo Il — Aplicacdo do modelo de deciséo para
a primeira canulacdo da FAV e Estudo Ill — Influéncia da técnica de canulacdo na
morfologia venosa da FAV nos primeiros 2 meses de utilizacdo. A investigacao decorreu
entre 0s meses de abril de 2021 e maio de 2022 e teve o parecer favoravel por parte da
Direcdo de Servigo de Nefrologia, do Conselho de Administracdo e da Comisséo de
Etica da unidade hospitalar onde o estudo foi realizado, com o c6digo: (XXXX-106-20)
(Anexo 2).

A recolha de dados em todos os estudos foi sempre precedida de preenchimento do
consentimento informado, apos explicacdo das condicdes inerentes e confirmacado de
gue a informacdo transmitida tinha sido devidamente compreendida. O documento
assinado foi guardado separadamente dos restantes documentos, de modo a garantir a

privacidade e confidencialidade dos dados dos participantes.

Por forma a acautelar o menor dano possivel nas pessoas incluidas na investigacéo, foi
assegurado o transporte gratuito a unidade hospitalar para a realizagdo das consultas

de enfermagem de acessos vasculares para HD.

Depois de formalizadas todas as diligéncias necessarias ao inicio de uma investigacéo
em saulde, o investigador assumiu o papel de elo de ligacao a todos os enfermeiros da
unidade de HD e todos os médicos nefrologistas, tendo em vista a operacionaliza¢gédo do

estudo.

Por fim, no &mbito deste trabalho, real¢a-se a necessidade sentida pelo investigador em
aprofundar conhecimentos em ecografia vascular e dermopigmentacdo. Neste sentido,
integrou um curso de ecodoppler vascular promovido pelo Grupo de Estudos Vasculares
do Porto em maio de 2021 e um workshop de técnicas de pigmenta¢do cutanea manual

e com recurso a dermografo em junho de 2021.
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7. OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

A finalidade central desta investigacdo consiste em melhorar os resultados clinicos

relacionados com o inicio de utilizacdo de FAV, reduzindo a ocorréncia de eventos

adversos associados a canulacao em HD.

Como objetivos realgam-se:

Construir e validar um instrumento de apoio a um modelo de decisdo na

canulacdo da FAV da pessoa em HD;

Sugerir uma proposta de canulacdo baseada no EF estruturado com ECD na

pessoa com FAV recém-maturada;

Verificar a taxa de adesdo a técnica de canulacdo proposta na FAV recém-
maturada da pessoa em inicio de HD;

Aferir o risco percecionado pelo enfermeiro de ocorréncia de eventos adversos

relacionados com a canulacdo da FAV recém-maturada;

Verificar a morfologia da veia de drenagem da FAV apds dois meses de

canulagéo;

Verificar a adesdo a técnica de canulagédo proposta pelo modelo de deciséo
inicial;

Identificar as principais intercorréncias decorrentes das canulagdes nos dois

primeiros meses de utilizacdo da FAV.
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8. TRATAMENTO ESTATISTICO DE DADOS

Todos os dados recolhidos foram codificados e processados numa base de dados criada
para o efeito. O tratamento e analise destes dados foram efetuados com recurso ao
programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 26.0. O

nivel de significancia admitido foi de 5%.

Foram realizadas analises de estatistica descritiva e inferencial. Na analise estatistica
descritiva dos dados foram calculadas as frequéncias (absolutas e relativas), as

medidas de tendéncia central (média) e as medidas de dispersdo (desvio-padrao).

No dominio da andlise inferencial, foi analisada a normalidade de distribuicdo da
amostra através do teste de Shapiro-Wilk. Avaliou-se ainda, a assimetria e a curtose
extremas (superiores a 3 e 7 respetivamente), tendo-se optado por testes paramétricos,
sempre que respeitados os critérios anteriores. Para a avaliagdo da homogeneidade de
variancias utilizou-se o teste de Levene (Kline, 2016).

A analise de concordancia entre observadores foi realizada através do teste de Kappa
de Cohen ou Kappa ponderado, respetivamente para variaveis categéricas nominais e
ordinais. Foi seguido o referencial de Landis e Koch (1977) para andlise dos resultados.
No caso de variaveis quantitativas recorreu-se ao coeficiente de correlacéo intraclasse

(ICC) e para a sua andlise ao referencial de Cicchetti (1994).

Na analise das diferencas entre duas amostras independentes, utilizou-se o teste de t
student para amostras independentes ou 0 U de Mann-Whitney quando a amostra néo
seguia uma distribuicdo normal ou a varidvel dependente era ordinal. Quando as
amostras eram emparelhadas, foi realizado o teste t para amostras emparelhadas e o
teste ndo paramétrico de Wilcoxon, sempre que 0s pressupostos para a utilizacéo de

testes paramétricos ndo se encontravam assegurados.

Perante uma analise entre variaveis categoricas nominais, adotou-se o teste de qui-
guadrado ou teste exato de Fischer, quando os valores esperados nas células da tabela
eram inferiores a 5. Para analises antes e ap6s (amostras emparelhadas), relativamente

a mudanca de proporcdes, realizou-se o teste de McNemar.

Finalmente na analise a associacao entre variaveis continuas, adotou-se o coeficiente
de correlacdo de ponto biserial (quando comparada com uma variavel categoérica
dicotémica), o coeficiente de correlacdo de Pearson (para variaveis continuas com
distribuicdo normal) e o coeficiente de correlacdo de Spearman (quando a amostra ndo

seguia a distribuicdo normal).
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9. ESTUDO | - VALIDAGCAO DO INSTRUMENTO DE APOIO A DECISAO

O processo de tomada de decisdo para a insercdo da agulha em HD é complexo,
exigindo habilidade e conhecimento do enfermeiro que a insere. Cada canulacéo é
invariavelmente Unica, estando condicionada a anatomia da pessoa e a condicdo atual
do vaso de outflow da FAV (British Renal Society, 2018). Tendo em vista uma
personalizacdo da canulacao, o grupo MAGIC desenvolveu um modelo de decisdo para
a canulacéo da FAV que, apesar de inovador e basilar, denota algumas limitagdes por
ndo incluir uma perspetiva abrangente baseada no processo de enfermagem, nao
integrar um instrumento para avaliacdo do medo de picada de agulha e ndo definir um
ponto de canulacéo ideal. Concomitantemente, ndo contempla a técnica de canulagao
em MuST, assim como ndo descreve o método ideal de divulgacdo do plano de
canulacao definido.

9.1. QUESTAO DE INVESTIGAGAO E OBJETIVO

A partir dos pontos de valorizagdo identificados, foi adaptado um modelo de deciséo
para canulagdo da FAV para HD, tendo por base a mais recente evidéncia com o
proposito de o tornar abrangente e operacional. Por tal, foi desenvolvida a seguinte
questdo de investigacdo: O instrumento de apoio a decisdo para a técnica de

canulacéo ideal da FAV da pessoa em HD € valido para a utilizagéo?

Estabeleceu-se como objetivo para este estudo: construir e validar um instrumento de

apoio a um modelo de decisdo na canulacédo da FAV na pessoa em HD.
9.2. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo metodolégico realizado em duas etapas, num hospital central
da regido centro de Portugal, iniciado em outubro de 2021, com o objetivo de construir
e validar um instrumento de apoio a um modelo de decisdo na canulacdo da FAV da

pessoa com DRC em HD.

A partir do método de Delphi, realizou-se a validacdo de aparéncia e de contetdo do
respetivo instrumento. Este método contempla que os profissionais de salde, a partir
das suas experiéncias em determinado tema, construam um consenso de opinides
consistentes em relacdo a um determinado assunto a ser estudado (Alexandre & Coluci,
2011).

O método de Delphi, na sua esséncia, pretende fomentar um debate livre e isento entre
as personalidades que compdem o painel. Implica, por isso, que 0s especialistas
(juizes) encontrem-se separados no tempo e no espacgo, sem a influéncia dos outros

participantes e se sintam livres para dar a sua opinido, através de inquéritos
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normalmente anénimos. Quando o processo de consulta dos juizes esta concluido, as
respostas sao analisadas e processadas tendo em vista uma concordancia global de
opinides. Este € um método de exceléncia para recolher e sintetizar opinibes e
conhecimentos de peritos sobre um determinado tema (Gordon, 1994; Okoli &
Pawlowski, 2004).

9.3. POPULACAO E AMOSTRA

A dimensdo de um painel Delphi pode variar de estudo para estudo nédo existindo
consenso sobre o numero necessario de integrantes para constituir um painel de juizes
(Gordon, 1994; Linstone et al.,, 2002; Nworie, 2011; Okoli & Pawlowski, 2004).
Atendendo a complexidade e diversidade que a canulagcao da FAV em HD se reveste,
foram convidados a participar no estudo 27 juizes experientes em HD ou na abordagem
ao AV da pessoa em situacao crénica. Os critérios de inclusdo foram: ser enfermeiro
com 10 ou mais anos de experiéncia em HD; ser docente do ensino superior e ministrar
conteudos referentes ao processo de enfermagem e abordagem a pessoa com um AV
em situagdo crénica; ou ser médico nefrologista de intervencdo ao AV para HD.

9.4. PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A elaboracgéo da primeira versdo do instrumento de apoio & deciséo para a canulagéo
teve em consideracgdo os resultados da revisdo de literatura sobre a canulagéo da FAV
para HD publicadas por Pinto et al. (2021), Lok et al. (2020), British Renal Society (2018)
e Ibeas et al. (2017). Esta foi fornecida em suporte de papel a todos os juizes integrantes
do painel, constituindo-se como a primeira etapa do estudo. As sugestfes de melhoria
foram escritas no proprio instrumento e levadas em consideracéo para a reestruturagédo

gue deu origem a segunda versao.

Na segunda etapa foi elaborado um questionario online via Google Forms™ (Apéndice
5) que visava a analise das respostas através de uma percentagem de concordancia
sobre os médulos e respetivos subtemas do instrumento e ainda o indice de Validade

de Conteudo (IVC), conforme preconizado por Pasquali (2010).

Para avaliar a concordancia global foi questionado aos juizes a pertinéncia de cada um

dos blocos representados no instrumento e calculada a respetiva taxa segundo a

N@¢de juizes que concordam

formula: % concordancia = x 100, sendo esperada uma taxa

N.2 total de juizes
superior a 90%. Para a andlise da relevancia/representatividade as respostas incluem:
1 = nédo relevante ou ndo representativo, 2 = item necessita de grande revisdo para ser
representativo, 3 = item necessita de pequena revisdo para ser representativo, 4 = item

relevante ou representativo. Os itens que recebessem uma pontuagao “1” ou “2” seriam
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revistos ou eliminados. O questionario continha ainda um espaco para sugestfes em
cada dimenséo do instrumento. O valor de IVC foi calculado através da férmula:

Numero de respostas "3" ou "4"

IVC = , sendo considerado um valor global de 0,8

Numero total de respostas

representativo de uma concordancia minima e valores superiores a 0,9 com nivel bom
(Alexandre & Coluci, 2011; Pasquali, 2010).
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10. ESTUDO Il = APLICACAO DO MODELO DE DECISAO

As decisBes no ambito dos cuidados ao AV para HD séo frequentemente complexas e
devem ser individualizadas e centradas na pessoa requerendo, para tal, uma equipa
interdisciplinar composta por enfermeiros experientes, nefrologistas, radiologistas e
cirurgibes vasculares (Lok et al. 2020). Neste contexto, uma viséo estratégica sobre o
cuidado ao AV deve assentar na preservacdo da rede venosa da pessoa com DRC
tendo em vista a construcdo de AV futuros, bem como na monitorizacdo do AV com
vista a adequada gestéo de episddios de disfuncdo e preparagdo para a canulacao.
Assim, a criacéo e utilizagdo bem-sucedida de um AV arteriovenoso implica a existéncia
de uma equipa coordenada, treinada e multidisciplinar para garantir, no caso da FAV,
0 seu pleno funcionamento ao iniciar-se a HD (Lok et al., 2020; Shechter et al., 2014).

Decorrente da necessidade de melhorar os indicadores de incidéncia da FAV, enquanto
AV de eleicdo na pessoa com DRC em tratamento de HD na regido centro do pais,
surgiu, em 2021, na principal unidade hospitalar da regido, a Consulta de Enfermagem
de AV para HD. A esséncia desta consulta prende-se com a otimizacdo das FAV
construidas na instituicdo, perspetivando-se uma maturacao funcional no menor tempo
possivel, assim como valorizar e fomentar a aquisicdo de novos e maiores
conhecimentos na abordagem ao AV, atualizando préaticas na tomada de decisdo em
enfermagem com recurso a novas tecnologias, em especial na canulacéo da FAV para
HD.

10.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

Tendo em consideracédo o modelo descrito pela British Renal Society (2018), o conceito
de estacao de canulacao idealizado por Marticorena (2019), e 0s mais recentes critérios
de maturacdo difundidos pelas diferentes guidelines internacionais de AV para HD,
anteriormente revistos, assim como todos os achados encontrados na reviséo realizada
por Pinto et al. (2021), formulou-se a seguinte questdo de investigagdo para o estudo Il:
Qual o contributo de uma proposta estruturada de canulacdo para a primeira

utilizacdo da FAV face ao método tradicional?

No sentido de dar resposta a presente formulagédo, definiu-se como objetivo geral sugerir
uma proposta de canulacdo baseada no EF estruturado com ECD na pessoa com FAV
recém-maturada, através do instrumento validado no estudo | da presente investigagédo.
Como objetivos secundarios, estabeleceram-se: verificar a taxa de adeséo a técnica
proposta na primeira canulacéo da FAV e aferir o risco percecionado pelos enfermeiros

para a ocorréncia de eventos adversos relacionados com a canulagao.
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10.2. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo-correlacional e transversal, de natureza quantitativa.
Foi realizado na consulta de enfermagem de AV numa unidade de HD hospitalar do
Servico Nacional de Saude, que serve de referenciacdo a 11 unidades de HD privadas
na regido centro do pais, entre novembro de 2021 e maio de 2022. A recolha de dados

ocorreu no dia da primeira canulacdo da FAV da pessoa em HD.
10.3. POPULAGCAO E AMOSTRA

De acordo com o tipo de estudo e objetivos definidos, a populacdo do presente estudo
€ representada pelos enfermeiros prestadores de cuidados diretos numa unidade de HD
hospitalar da regido centro do pais. Apos serem informados sobre a natureza e
metodologia do estudo, todos os enfermeiros da equipa da unidade de HD consentiram
participar.

10.4. HIPOTESES

Uma hipétese é uma proposicao que prevé uma relacdo entre variaveis e sobre a qual
se pretende, acima de tudo, a possibilidade de ser testada (Campenhoudt et al., 2019).

Para o estudo Il da presente investigagdo foram definidas as seguintes hipoteses:

e Hadiferenca entre a avaliagéo pelo método tradicional e pelo método em estudo
no que se refere a presenga e caracteristicas do pulso, frémito, existéncia de
veias acessorias, definicdo de trajeto de canulagdo e pontos de canulacdo
segura da FAV?

e Ha4 diferenca na perce¢do dos enfermeiros do risco de ocorréncia de eventos

adversos na canulagdo consoante o método de avaliagdo utilizado?
10.5. PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A pessoa com FAV, construida ha pelo menos 6 semanas, € referenciada pelo médico
nefrologista para inicio de HD. Ao chegar a unidade de HD para realizar o primeiro
tratamento, é feito o acolhimento pelo enfermeiro que sera posteriormente responsavel
pela execucdo da primeira canulagéo e pela sessdo de HD. Neste momento, € feita uma
primeira avaliacdo a FAV e preenchido o primeiro instrumento de colheita de dados do
estudo: Avaliacdo pré-canulacdo (Apéndice 1). Entenda-se por método
“tradicional” esta avaliacdo da FAV pelo método em uso que tem por base a sabedoria
do enfermeiro de HD e se fundamenta no exame fisico simples a FAV antes da

canulacéo.
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Apoés o acolhimento e a avaliacao pré-canulacao, a pessoa € encaminhada a consulta
de enfermagem de AV realizada pelo investigador, onde é aplicado o método em estudo
(modelo de decisdo para a canulacdo), conforme descrito na figura 5. O método
encontra-se estruturado nas seguintes etapas: avaliacdo inicial, declinio cognitivo,
gestdo de regime terapéutico, perfusdo de tecidos e avaliacao através de EF estruturado

complementado com o ECD.

Avaliagao inicial
Avaliagéo FAV para
ca:ulaqéo em ;.-ID (Identificacao, etiologia DRC, comorbilidades, dados AV - tempo, tipo e localizagao)

Declinio
cognitivo?
(6CIT)

[ Sem deterioragdo cognitiva Com deterioragéo cognitiva ]

Nao c o Demonstra
comprometido L conhecimento
S

Razéo de nao gestao

[ Potencial para melhorar ]
conhecimento
Demonstra Potencial para melh
conhecimento conhecimento ]
| . ;
Ensinar sobre perfusao de Ensinar prestador de
tecidos cuidados

Figura 5 — Avaliacédo inicial da FAV maturada para HD (Esquema elaborado pelo
investigador)

LEGENDA:

1. Teste de declinio cognitivo de seis Itens (Brooke & Bullock, 1999).

2. Razdo de ndo gestdo — Foco: Gestdo de regime terapéutico. Diagnéstico de enfermagem: Gestédo do Regime
Terapéutico comprometido. Intervencgao: Avaliar Gestdo do Regime Terapéutico; Incentivar adesdo ao regime
terapéutico; Providenciar material de leitura sobre gestdo do regime terapéutico; Orientar para o servigo de saude;
Ensinar sobre complicacdes; Ensinar sobre tratamentos; Promover consciencializag@o; Assistir a identificar
significado dificultador da gestdo do regime terapéutico; Assistir a identificar crengca de saude dificultadora da
gestdo do regime terapéutico; Incentivar envolvimento na gestdo do regime terapéutico.

3. Ensinar sobre perfusdo de tecidos — Foco: Perfusdo de tecidos. Diagndstico de enfermagem: Potencial para
melhorar o conhecimento para otimizar a perfuséo dos tecidos. Intervengéo: Avaliar conhecimento para otimizar
a perfuséo dos tecidos; Ensinar sobre perfusdo dos tecidos.

4. Ensinar prestador de cuidados - Foco: Papel do prestador de cuidados. Diagnéstico de enfermagem: Potencial
para melhorar o conhecimento do prestador de cuidados sobre tomar conta. Intervengo: Avaliar conhecimento
do prestador de cuidados sobre tomar conta; Ensinar o prestador de cuidados sobre complica¢des; Ensinar o

prestador de cuidados sobre gestéo do regime terapéutico
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A fase final da consulta de AV pressupde a avaliacdo da FAV em 5 momentos: avaliacdo

objetiva do AV com recurso ao EF; exame ecografico com doppler da FAV; avaliacdo

do medo de agulhas; avaliacdo do risco infecioso e, finalmente, a determinacdo da

técnica de canulacao ideal (Figura 6).

/ I iar para
/ Nefrologista de Intervengao

Veia maior
que 8cm ou
com 5cm +
5cm?

Exame fisico e
ecografico com
disfungdes?

Veia
facilmente
canulavel?

Medo de
agulhas?

Risco
B J Infeccioso?

Canulagéao Canulagao
em Escada em Boteira

5
Canulagéo 6 pontos de canulac;ao Canulagao
em Area néo possiveis em MuST

Figura 6 — Vigilancia da FAV (Esquema elaborado pelo investigador)

LEGENDA:

1.

Critérios fisicos de referenciacéo por disfungéo: sinais inflamatérios, dor do membro em repouso, sinais de
isquemia periférica, teste de aumento de pulso sem ingurgitamento, elevagao do brago sem colapso da veia de
drenagem (Correia et al., 2020; C. Sousa et al., 2013). Critérios ecograficos de referenciacao por disfungédo: fluxo
interno da FAV <500ml/min, redugao de calibre na veia de drenagem >50%, profundidade >6cm - sem indicagao
de cirurgia de transposicao (Ibeas, Roca-Tey, Vallespin, Moreno, et al., 2017a).

Veia facilmente canulavel corresponde a critérios de EXAME FiSICO: inspec&o: sem sinais inflatérios, edema ou
isquemia periférica; palpacao: faciimente palpavel, tortuosidade baixa ou ausente; auscultagcao: sopro
sistodiastélico ao longo de todo o trajeto venoso sem presenca de som sistélico agudo. Critérios de EXAME
ECOGRAFICO: Profundidade < 6mm, didmetro > 4mm com a utilizac&o de garrote, proximidade da veia de
drenagem a artéria (British Renal Society, 2018; Correia et al., 2020; Ibeas, Roca-Tey, Vallespin, Moreno, et al.,
2017a; Lok et al., 2020; Pinto et al., 2021).

Avaliar medo de agulhas — Utilizagdo da régua da dor com escala visual analégica com codificagdo de 1-10,
considera-se ponto de corte, valores iguais ou superiores a 8 (Kal et al., 2020).

Risco Infecioso — Adaptacéo das questdes para despiste infecioso da British Renal Society (2018). A resposta
positiva a pelo menos uma das questdes é considerado: presenca de risco infecioso.

A técnica de canulagcdo em MuST pressupfe um trajeto minimo de 8 cm para uma canulagdo segura,, critérios
como tortuosidade venosa ou proximidade da artéria de abastecimento da FAV podem impossibilitar a

determinacéo dos 6 pontos de canulagado definidos pela técnica (Peralta, Fazendeiro, & Carvalho, 2021).
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O esquema de avaliacao fisica desenvolvido foi adaptado das indicacfes descritas no
programa Fistula First-Catheter Last Initiative da National Coordinating Centre. O EF
segue um padrdo estruturado por: inspecdo, palpacdo e auscultacdo, sendo
complementado pelo teste de elevacdo do membro e teste de aumento de pulso e
oclusdo sequencial (Lok et al., 2020). Os dados obtidos pelo exame fisico vao permitir
calcular o primeiro valor de trajeto canulavel da FAV, a confirmar de seguida com o
exame ecografico através do ECD. O EF da FAV podera ter uma duracdo variavel,

sendo o tempo estimado de 5 minutos.

O exame ecografico ao membro da FAV realiza-se em posi¢cdo de conforto para a
pessoa com DRC, sentada e com o bracgo apoiado. A “varredura” das veias do sistema
venoso superficial é realizada utilizando um agente acoplador (gel) em quantidade
abundante, a fim de minimizar a compressao da veia pelo préprio transdutor. O aparelho
de ECD utilizado na consulta de enfermagem de AV é um Sono Site Edge II™ da

FujiFilm™ com um transdutor linear acoplado de 10 MHz.
A utilizacdo do ECD na investigag&o pressupde a determinacao de 4 itens:

e O trajeto canulavel — medido em centimetros, cuja contabilizagcdo se inicia 3
cm apds a anastomose cirdrgica e, no maximo, termina na fossa cubital, no caso
de uma FAYV distal.

e A Profundidade — medida em milimetros de distancia a pele da veia de
drenagem em trés pontos — Ponto I, Il e Il (inicial, intermédio e final do trajeto

canulavel). Define-se como valor de corte maximo os 6 mm.

e O Diametro — nos mesmos pontos de calculo da profundidade da veia de
drenagem é determinado o diametro nos trés pontos, designados conforme a

localizagcdo anatémica. O ponto minimo de corte sdo os 4mm.

e O Fluxo interno da FAV — calculado na artéria umeral através do efeito
doppler, aferido pela média aritmética de trés avaliag6es consecutivas, estando
o ponto de corte definido nos 500 ml/min.
O exame ecografico tem uma duracgdo estimada de 10 minutos.
Para a designacao de ponto de canulacédo seguro seguem-se as orientacdes de Ibeas
et al. (2017); Lok et al. (2020); Robbin et al. (2016) e Schmidli et al. (2018) conforme

descrito na figura 7.

Diametro >4mm
Profundidade <6mm
Fluxo interno da FAV >500ml/min

Figura 7 - Critérios ecograficos definidos para ponto de canulagédo seguro
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A fim de promover o cumprimento das orientagfes de cada esquema de canulagéo
proposto num periodo minimo de 30 dias, foi necessario utilizar um método de marcagéo
dermogréfica que permitisse, ndo s6 uma correta lavagem e desinfe¢cdo do membro do
AV entre os tratamentos de HD, como também a permanéncia das marcas orientadoras
para as canulacdes futuras, até que fosse possivel atingir critérios de funcionalidade da

FAV com o minimo de intercorréncias possivel.

Para realizar o procedimento optou-se pela utilizacgdo de um produto de
dermopigmentacdo, também conhecido por tatuagem temporaria, cuja aplicacdo é
realizada através de um contacto intradérmico por uma agulha 32 Gauge com um
dermografo a uma profundidade 1,5 mm. A colocag&o do pigmento foi realizada apenas
pelo investigador, entre a marcag¢éo dermografica de curta duracdo e a veia a canular,
a uma distancia de cerca de 0,5cm a esquerda da veia (Figura 8). Os pigmentos
utilizados foram testados dermatologicamente e sdo licenciados como cosméticos,
estimando-se uma permanéncia média de 6 a 12 meses. A dermopigmentacdo
intradérmica prevé-se apenas quando a técnica de canulagcéo proposta for CE, MuST
ou CB.

Figura 8 - Exemplos de FAV radio-cefalica construida no membro superior esquerdo.
Ambas as situacdes sugeridas com técnica de canulacdo em escada com respetiva
dermopigmentacéo de pontos de canulacdo (Fotos do investigador - Consulta de AV).

No caso de uma proposta de canulacdo em escada prevé-se a definicao de dois trajetos
de canulacdo: arterial e venoso, distando as marcas 0,5 cm entre si. Neste caso, &

utilizado todo o trajeto venoso disponivel conforme descreve a técnica.
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No caso da canulacdo em botoeira esta contemplada a marcacdo de apenas dois
pontos, um para a criacdo do tlnel de canulacéo arterial e outro para a criagdo do tunel

de canulacéo venoso.

A definicdo da técnica de canulacdo ideal e respetivas marcagdes dermograficas tem

uma duracao estimada de 15 minutos.

No fim da consulta de enfermagem de AV é fornecido a pessoa um Relatério de
consulta (Apéndice 2) para ser entregue na unidade de HD de destino. Este relatério
contém a informacédo resultante do EF, as medi¢des realizadas com o ECD, o registo
fotografico com as marcacdes dermogréaficas realizadas e a sugestdo de técnica de
canulacéo ideal.

Apoés a consulta de AV a pessoa € novamente encaminhada para unidade de HD onde
sera realizada a primeira canulacdo da FAV e consequentemente a sessédo de HD. O
enfermeiro executa a canulagdo com base na informacdo descrita no Relatorio de
consulta. Apos a canulagéo e o inicio da HD é preenchido o segundo instrumento de

colheita de dados do estudo: Avaliagcédo pos-canulacéo (Apéndice 1).
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11. ESTUDO Il — INFLUENCIA DA CANULACAO NA MORFOLOGIA VENOSA

Apbs a primeira canulacdo para HD em meio hospitalar, a pessoa é encaminhada para
uma unidade de HD satélite, préxima da sua residéncia, para manutencdo de
tratamentos de HD regulares. Apds 2 meses, 0 que representa cerca de 24 a 30
canulacbes da FAV, a pessoa regressa a unidade hospitalar onde iniciou HD para uma
nova consulta de AV. Este momento prevé a repeticdo do EF estruturado e do exame
ecografico, bem como a comparacéo entre os dados obtidos na consulta do primeiro
dia de HD pela FAV e a informacéo recolhida sobre como decorreram as canulacdes

nos ultimos 2 meses.
11.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

Formulou-se a seguinte questdo de investigacdo: Qual a influéncia da técnica de
canulac&o na morfologia da veia da FAV nos primeiros 2 meses de utilizagdo?

Em consonancia com a questédo de investigagéo, os objetivos estabelecidos foram os
seguintes: verificar a morfologia da veia de drenagem da FAV apds dois meses de
canulagéo; verificar a adesao a técnica de canulagéo proposta pelo modelo de decisdo
inicial; identificar as principais intercorréncias decorrentes das canula¢cdes nos dois

primeiros meses de utilizacdo da FAV.
11.2. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo correlacional, que tem como objetivo principal verificar
a morfologia da veia de drenagem da FAV apos 2 meses de canulagéo para HD, tendo
como referencial os dados recolhidos na consulta de AV realizada no dia da primeira

canulagéo da FAV para HD.
11.3. POPULACAO E AMOSTRA

Os participantes foram selecionados por frequentarem a instituicdo de saude, no periodo
definido para a colheita de dados e com a situacao clinica definida, constituindo assim,
uma amostra nao probabilistica acidental. Foram incluidos todos os individuos com FAV
construida recentemente e com indicacdo de inicio de canulacdo para HD, com idade

maior ou igual a 18 anos e que aceitaram livremente participar na investigacéo.
11.4. HIPOTESES

A formulacdo das hipéteses resulta de um extenso estudo tedérico e do contributo de
investigacbes realizadas anteriormente, que definiram as linhas orientadoras do

percurso da investigacdo e originaram as seguintes questdes para o estudo Il
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¢ Ha4 diferencas na morfologia na veia de drenagem da FAV nos dois primeiros

meses de canulacao?

e Harelacdo entre a ocorréncia de eventos adversos e a técnica de canulacao da
FAV?

e Harelagéo entre a ocorréncia de aneurismas e a técnica de canulagdo da FAV?
11.5. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Apos a consulta no dia da primeira canulacdo da FAV, as pessoas integrantes no estudo
foram convidadas a realizar uma segunda consulta de acompanhamento da canulacdo
da FAV. Assim, apés 2 meses de intervalo temporal, dentro do qual se concretizaram
cerca de, sensivelmente, 24 a 30 canula¢bes da FAV, a pessoa em HD realiza uma
nova consulta de AV. Este momento prevé a repeticdo do EF estruturado com ECD, a
comparagdo com os dados obtidos na consulta do primeiro dia de HD pela FAV e, ainda,
a recolha de dados sobre como decorreram as canulagfes nos ultimos 2 meses através
do instrumento: A minha fistula arteriovenosa (Apéndice 4). Para facilidade de
compreensdo designa-se por Momento | — A consulta de AV realizada no dia da
primeira canulagédo da FAV para HD e Momento Il — A consulta de AV realizada apos 2

meses de canulacdes da FAV.

O método de avaliacao foi igual ao da primeira consulta e foi da responsabilidade do
investigador. Pretendia-se verificar no momento Il qual o didmetro e profundidade
venosa nos mesmos pontos determinados na consulta do momento | (primeira
canulagdo): ponto | - a 3 cm da anastomose cirurgica, ponto Il - na posicao intermédia
da veia de drenagem da FAV, e finalmente, o ponto Il - no Ultimo ponto considerado
canulavel da FAV. Pretendia-se ainda, através do ECD, aferir qual o fluxo da FAV (Qa),
bem como pesquisar anomalias estruturais, como aneurismas (dilatagbes circunscritas
a zona de canulacao da veia de drenagem = 1mm que alterem a estrutura normal do

vaso) conforme representado na figura 9.
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Figura 9 -Aneurisma (4,6mm de profundidade) localizado na veia de drenagem de
uma FAV coincidente com uma zona de canulacéo frequente (Foto do investigador).

A informacdo relativa as canulacdes realizadas ao longo de 2 meses foi recolhida
através do instrumento “A minha fistula arteriovenosa” (Apéndice 4), fornecido a
pessoa no dia da primeira canulacdo da FAV. Este registo realizado pela pessoa,
destina-se a recolha de dados objetivos sobre a sua perce¢do de como decorreram
todas as canulacdes da FAV e assim aferir os eventos adversos relacionados. A taxa
de eventos adversos sera considerada por pessoa, caso tenha pelo menos 2 ou mais
eventos adversos relacionados com a canulagéo.

Finalmente, a pessoa € questionada, se foi submetida a alguma intervencdo na FAV
(angiogréfica, cirargica ou através de ECD) durante os dois meses de canulagdo entre
o momento | e Il do estudo.
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12. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Com base na revisdo da literatura e perante a inexisténcia de um instrumento capaz de
responder na sua totalidade aos objetivos da investigacdo, surgiu a necessidade da
construcdo de um instrumento de raiz, sustentado na evidéncia cientifica sobre a
tematica, que permitisse avaliar as componentes/dimensdes do fendmeno em analise.
Desta forma, no decurso de toda investigacdo foram elaborados os seguintes

instrumentos:
12.1. AVALIACAO PRE-CANULACAO

A avaliacdo pré-canulacédo (Apéndice 1) € um questionario composto por 12 questbes
fechadas, dirigido ao enfermeiro da unidade de HD que acolhe a pessoa com DRC para
inicio de HD e que realiza um exame fisico simples ao membro da FAV da pessoa com
DRC. Este conjunto de questbes pretende descrever a andlise fisica habitual (método
tradicional), sem suporte de qualquer instrumento de instrugdo ou registo, e tem uma
duragéo prevista de resposta de 6 minutos. Pretende-se aferir as seguintes dimensdes
do exame fisico da FAV:

e Descri¢do do pulso e frémito

e Presenca de veias acessorias

¢ Profundidade percecionada da veia de drenagem

e Diametro percecionado da veia de drenagem

e Trajeto venoso canulavel

¢ Nivel de confianca para a canulagéo

e Técnica de canulagao proposta para canulacdes futuras
12.2. AVALIACAO POS-CANULACAO

A avaliacdo pos-canulacdo € realizada através de um questionario constituido por 8
guestdes, onde o enfermeiro da unidade de HD que realizou a primeira canulagédo da
FAV maturada regista como decorreu a respetiva canula¢do nas seguintes dimensdoes:

o Complexidade percecionada da canulacéo

e Numero de agulhas utilizadas

o Utilidade das marcac¢bes dermogréficas

¢ Utilidade futura da proposta de canulacdo em estudo

o Percecdo de complexidade futura da canulacao
O preenchimento do instrumento tem uma duragéo prevista de 4 minutos (Apéndice 1).

Os questionarios Avaliacdo pré-canulacdo e Avaliacdo pds-canulacao, destinados
aos enfermeiros da unidade de HD, foram alvo de uma validag&o prévia realizada por
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todos os elementos da equipa. Este procedimento decorreu entre 11 e 30 de abril de
2021. Apos apresentacao de toda a metodologia do estudo por parte do investigador, a
validacao foi realizada através do método da reflexao falada: todo o instrumento foi lido

em voz alta e depois discutido 0 seu propésito e contetdo.
12.3. MEDO DE AGULHAS

E especialmente importante a determinacdo do potencial medo de agulhas para a
canulacdo da FAV da pessoa em inicio de HD, conforme descrito por Casey et al. (2014);
Duncanson et al. (2021) e Shanahan et al. (2019). A n&o existéncia de um mecanismo
consensual, especificamente concebido para este efeito, originou a necessidade de
adaptacdo de um instrumento para a presente investigacdo. Assim, e tendo por base a
escala numérica para avaliacdo da dor da Direc¢do-Geral da Saude (2003), foi criada
uma régua segmentada em onze partes, numeradas sucessivamente de 0 a 10 e
classificadas descritivamente como Nenhum medo, Medo leve, Medo moderado, Medo
intenso e Medo extremo (Figura 10). Pretendia-se que a pessoa em estudo fizesse a
equivaléncia entre o seu medo percecionado e a respetiva classificagdo numérica,
sendo que a 0 corresponde a classificagao “Nenhum medo” e a 10 a classificacdo “Medo

extremo” (Medo de intensidade maxima imaginavel).

[ o o o o o o o o o 0O

Nenhum Medo leve Medo moderado Medo intenso Medo
medo extremo

Figura 10 — Escala visual anal6gica adaptada (Esquema elaborado pelo investigador).

O instrumento consiste na pergunta simples e direta: Perante a necessidade de uma
picada de agulha, tem medo? O tempo estimado de resposta é de 30 segundos. O
sistema de pontuacao varia entre 0 e 10 pontos, tendo como ponto de corte o valor 9,
gue representa os individuos com percecdo de medo extremo da canulagéo (Ferreira-
valente et al., 2011; Hawker et al., 2011).

12.4. RISCO INFECIOSO

Entre as quatro técnicas de canulacao conhecidas, a CB é a que apresenta um risco
acrescido de infecéo (National Kidney Foundation, 2006; Parisotto et al., 2014; Wong et
al., 2014). A British Renal Society (2018) criou um instrumento para a tomada de decisdo
para canulacdo em HD que contém uma ferramenta orientadora para o potencial risco
de infecdo da pessoa candidata a uma canulagéo por técnica de botoeira (Figura 11).
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RISCO INFECIOSO SIM NAO

Medicagdo imunossupressora ou corticoides N O

Valvula cardiaca mecanica

Pacemaker

Histdria de infecdo com MSSA ou MRSA

Endocardite

Doenga valvular cardiaca

R R
O oo ooQgo

Doenca de pele com comichdo ou descamacdo no membro da fistula

Evidente descuido com a higiene corporal

O
O

Figura 11 — Avaliacdo do risco infecioso da pessoa, adaptado da British Renal Society
(2018, p. 89)

Nao obstante ser um instrumento orientador onde se descrevem os principais critérios
de exclusdo para o inicio de uma técnica de canulagdo em botoeira, existe a
salvaguarda do julgamento clinico para a ndo referenciacao da técnica pelo investigador
(British Renal Society, 2018). Esta afericdo tem um tempo estimado de resposta de 30
segundos. A existéncia de pelo menos um dos critérios de avaliagdo do risco infecioso
€ condicao de exclusao para a referenciacao da técnica de canulagdo em botoeira.

12.5. A MINHA FISTULA ARTERIOVENOSA

Este instrumento é constituido por duas partes (Apéndice 4). A primeira disponibiliza ao
participante informacédo simples, clara e objetiva sobre a sua FAV relativamente as
seguintes questoes:

* O que é?

» Porque razao é necessaria?

» Como se faz?

* Vai deixar cicatriz?

* Quando pode ser utilizada?

* Qual o beneficio de uma fistula?

* O que é o sindrome de roubo?

* O que devo fazer depois da cirurgia?

» O que sinto quando a fistula é usada?

» Como posso cuidar da minha fistula?
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A informacao descrita tem como propdsito consolidar a informacéao fornecida durante a
primeira consulta da presente investigacdo, pretendendo assim potenciar o

conhecimento sobre o autocuidado da FAV na pessoa com DRC em HD.

Na segunda parte do instrumento, designada por “As minhas canulagbes” (Apéndice 4),
a pessoa integrada no estudo compromete-se a preencher, no periodo de dois meses e
sempre apoés cada sessdo de HD, um questiondrio constituido pelas seguintes questdes
de resposta fechada e/ou curta:

» Considerou a colocac¢éo das agulhas dificil hoje?

* Quantos enfermeiros participaram hoje na colocacao das agulhas?

» Foi seguido o seu esquema de colocacéo de agulhas?

* Quantas agulhas foram utilizadas?

* Foi utilizado algum garrote ou outra forma de apertar o braco para ajudar a

colocacéo das agulhas?
* As agulhas ficaram viradas para o mesmo lado?

* Depois de iniciar o tratamento houve alguma complicagdo com as agulhas?

A segunda parte do instrumento, “As minhas canula¢des”, teve uma validagdo de
conteudo pelas pessoas doentes em HD com FAV na unidade hospitalar do estudo.
Antes de iniciarem a resposta ao questionario, foi solicitada a interpretacdo do seu
conteudo, tendo em vista a finalidade do instrumento. Esta validacdo de contetdo foi
realizada a um total de 10 pessoas doentes durante 0 més de maio de 2021, com idade
média de 76,5 anos (x12,2 DP), 60% do sexo masculino, com uma antiguidade média
em HD de 33,9 meses (+9,8 DP) e todos a realizar HD através de uma FAV com uma

idade média de utilizagcdo de 28,4 meses (9,6 DP).
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[l - ESTUDO EMPIRICO

Este capitulo pressupde a caracterizacdo da amostra, andlise e discussdo dos

resultados recolhidos nos trés estudos previamente referenciados.
13. ESTUDO | - VALIDACAO DO INSTRUMENTO DE APOIO A DECISAO

Neste capitulo apresenta-se a andlise descritiva dos dados do estudo | que seréo
apresentados através de uma tabela, de forma a organizar e sistematizar a informacao

colhida.
13.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

O instrumento de suporte ao modelo de decisdo para a canulagdo da FAV da pessoa
em HD foi validado pela técnica de Delphi apds duas rondas (Apéndice 5). Todos os
juizes convidados aceitaram participar no estudo: 21 enfermeiros (77,8%), 3 médicos
nefrologistas (11,1%) e 3 docentes universitarios (11,1%), num total de 27 profissionais.
A maioria era do sexo feminino (73,1%) e detinha uma experiéncia profissional global
alta: 92,5% dos juizes com pelo menos 11 anos de experiéncia e 81,4% com mais de
11 anos de experiéncia em HD.

13.2. ANALISE DE RESULTADOS

Os resultados obtidos relativamente a concordancia de contetido, estrutura e IVC de
cada item abordado encontram-se descritos na tabela 1. O instrumento de apoio ao
modelo de decisdo para a canulagdo foi segmentado em 4 blocos: avaliagéo fisica,
avaliacdo ecografica, esquema fotografico com dermopigmentacdo e observacdes
(Apéndice 2). Em todos obteve-se uma concordancia de aparéncia global de 100% dos

juizes, revelando-se como pertinente a sua estruturacao.

Relativamente ao IVC, este foi calculado para cada item dos 4 blocos e o seu nivel de
concordancia global (0,94) revela um nivel bom de aceitacdo entre os juizes, sendo o

valor mais baixo de IVC (0.81%) no item: veia secundaria.

Um indice de validade de conteudo aceitavel deve ser, no minimo de 0.8 e,
preferencialmente, maior do que 0.9 (Yusoff, 2019). O consenso dos juizes foi alcancado
com um IVC global de = 0.9, demonstrando assim a validade do instrumento em relagéo
a capacidade de atingir o seu propdsito. Destacam-se os valores de concordancia que
se referem a a unanimidade dos juizes e ainda os valores maximos de IVC nos itens:
inspecdo, veia de drenagem dominante, frémito, trajeto venoso canulavel e as
indicacdes escritas sobre a estratégia de canulacdo determinada para a pessoa com
FAV.
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Tabela 1 - indice de validade de contetido e concordancia para o instrumento de apoio
ao modelo de decisao

IVC CONCORDANCIA (%)
Avaliacao fisica

Teste de elevagdo do membro 0,96

Inspecao 1

Veia de drenagem dominante 1

Veia secundéria 0,81

Pulso 0,93

Frémito 1 100

Teste de aumento de pulso 0,88

Sopro 0,96

Trajeto venoso canulavel 1

Risco infecioso 0,88

Fobia a agulhas 0,85
Avaliagdo ecogréfica

Profundidade venosa 0,96

Diametro venoso 0,96

Fluxo interno calculado por doppler 0,93 100

Segmento com diminuicao de diametro 0,96
Esquema gréafico do acesso vascular

Foto com marcagdes dermograficas 0,93 ‘ 100
Observactes

Indicac8es escritas sobre a estratégia de canulacéo 1 ‘ 100
indice de Validade de Contetdo Global 0,94

13.3. DISCUSSAO

A utilizag&do de instrumentos de medida no apoio a decisdo clinica tem tido um papel
preponderante na préatica atual. A validacdo de instrumentos que norteiem a pratica
associados ao desenvolvimento de tecnologias na saude, traduzem-se num incremento
para a profissdo, uma vez que tornam possivel direcionar os cuidados de enfermagem,
melhorando a qualidade assistencial. Com a realizacdo da consulta de enfermagem
baseada num modelo de referenciais teéricos, assegura-se uma pratica fundamentada

e, acima de tudo, mais segura.

Durante o processo de validacdo da estrutura, bem como do conteldo, a diversidade da

experiéncia profissional dos juizes envolvidos mostrou-se determinante, pois agregou
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diferentes sensibilidades tedrico-praticas sobre a tematica abordada. Em estudos
semelhantes realgca-se igualmente a importancia deste tipo de validacdo nos

instrumentos de utilizacao pratica (Alexandre & Coluci, 2011).

O instrumento de suporte ao modelo de decisédo para a canulagdo da FAV foi validado
em aparéncia e conteido mediante a realizacdo da técnica de Delphi. Obteve-se
consenso dos juizes através de uma concordancia unanime na estrutura do instrumento
e um IVC global de 0,94 para os diferentes itens. O modelo de deciséo para a canulagéo
e o0 instrumento de suporte proposto assumem-se, assim, como um recurso objetivo de
melhoria da qualidade, garantindo a aplicacdo das melhores praticas clinicas na

canulagdo da FAV para HD em contexto de consulta de enfermagem.

Uma das mais valias identificadas neste modelo é a evidéncia de que o enfermeiro
dispbe das ferramentas necessarias para decidir, em conjunto com a pessoa, acerca do
estado de maturacao da FAV assim como qual a técnica de canulacao ideal futura. Esta
decisdo é planeada em espaco préprio e ndo na unidade de HD, sem a natural presséo

temporal para o inicio do tratamento.

De salientar, por fim, que se impde ao enfermeiro responsavel pela aplicagdo do modelo
de decisdo para a canulacdo, a producdo de um relatério que fundamente a decisao
tomada e sustente as decisdes clinicas subsequentes.
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14. ESTUDO Il = APLICACAO DO MODELO DE DECISAO

Neste capitulo apresenta-se a andlise descritiva e inferencial dos dados do estudo Il que
serdo elencados através de tabelas, de forma a organizar e a sistematizar a informacao
colhida. Recorreu-se a estatistica descritiva para sumariar os dados obtidos e, assim,
permitir uma leitura clara e objetiva dos mesmos. Para a andlise das hip6teses em

estudo recorreu-se a estatistica inferencial.
14.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Este estudo teve por base as praticas de enfermagem em uso, no processo da primeira
canulagéo da FAV para HD. Conhecer as préticas existentes torna-se fundamental para
a verificagdo da potencial mais valia do método em estudo, em especial nas agbes
desenvolvidas pelos enfermeiros para minimizar os riscos da pessoa, prevenir erros e

assegurar a prestacéo de cuidados com qualidade na canulacdo da FAV.

Tal como ja referido, o estudo decorreu numa unidade de hemodialise hospitalar de um
servigo de nefrologia de elevada referenciacdo em Portugal. Nesta unidade assinala-se
uma boa comunicacdo em equipa e a sintonia entre os diferentes elementos. E préatica
corrente a presenca de dois enfermeiros (enfermeiro responséavel pelo tratamento e um
outro enfermeiro considerado perito em canulagéo) na realizacdo da primeira canulacdo

da FAV, conforme recomendado por Furlan et al. (2016) e Lok et al. (2020).

A equipa de enfermagem participante, que constitui a amostra desta fase do estudo, é
constituida por 16 elementos, 68,8% do sexo masculino, com uma média de idade de
49,1 anos (7 DP), uma experiéncia profissional global de 25,6 anos (£6,4 DP) e uma
experiéncia profissional média em HD de 18,6 anos (+4,2 DP).O objeto desta fase do
estudo, que representa concomitantemente a amostra do Estudo Ill, é constituido por
todas as pessoas referenciadas para a consulta de enfermagem de AV para HD, com
FAV construida recentemente e com indicagdo de inicio de canulagéo para realizagéo
de HD. Desde o inicio da consulta de enfermagem de AV para HD, foram realizadas,
entre novembro de 2021 e maio de 2022, cerca de 100 consultas com o propoésito de
aferir o estado de maturacdo da FAV. Neste periodo, iniciaram HD por FAV na unidade
hospitalar 30 pessoas que deram o0 seu consentimento informado para participar na

investigacao.
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14.2. ANALISE DE RESULTADOS

O método de avaliagdo da FAV definido na presente investigacdo como “tradicional” é
0 procedimento em uso que tem por base o conhecimento do enfermeiro de HD e que
se fundamenta no exame fisico simples a FAV. A tabela 2 compara os dados recolhidos
na fase do estudo pré-canulacdo (método tradicional) com os dados da avaliacdo
estruturada realizada na consulta de enfermagem de AV obtidos através do

preenchimento do instrumento previamente validado no estudo | (método em estudo).

Das FAV avaliadas realca-se que 46,7% foram identificadas pelos enfermeiros da
unidade de HD como tendo um pulso suave e compressivel, comparativamente com
76,7% identificadas na consulta. Pelo teste Wilcoxon, verifica-se que as diferencas entre

os observadores foram estatisticamente significativas (Z=-2,162; p=0,031).

Relativamente ao frémito, os valores séo similares, estando em ambos os métodos
identificados valores superiores a 90% de FAV com frémito vibratil e continuo (x*= 0,250;
p=0,625).

A pesquisa de veias acessoérias a veia principal de drenagem da FAV revelou-se, através
do método tradicional, inferior (6,7%) em comparacdo com o método em estudo, que
evidenciou cerca de 40% das FAV com veias acessoérias. Também pelo teste de
McNemar foi identificada a mudanca de proporcdes, verificando-se diferencas
estatisticamente significativas quanto a determinacdo de veias acessorias (x>= 8,10;
p=0,002), o que evidencia superioridade na avaliagdo quando utilizado o método em
estudo.

Tabela 2 — Comparacdo da avaliacao do pulso, veias acessorias e frémito da FAV,

através do método de avaliacao tradicional e método em estudo

METODO TRADICIONAL METODO ESTUDO
Teste Valor p
n % n %
PULSO

Filiforme 5 16,7 1 3,3
K = 0,006 0,649

Suave e compressivel 14 46,7 23 76,7
) ) 7=-2,162 0.031

Hiperpulsatil 11 36,7 6 20,0

FREMITO
Ténue e descontinuo 3 10,0 1 3,3 K =0,053 0,735
Vibratil e continuo 27 90,0 29 96,7 x?= 0,250 0,625
VEIAS ACESSORIAS

Sim 2 6,7 12 40,0 K = 0,194 0,073
N&ao 28 93,3 18 60,0 x?=8,10 0,002
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Para a determinacédo dos pontos de canulag&o considerados seguros para acomodagao

de uma agulha de HD é de vital importancia a avaliacdo da profundidade, diametro e
trajeto canulavel da FAV. A tabela 3 apresenta os resultados da avaliagédo obtida através

do método tradicional e do método em estudo.

Através do método tradicional foram identificadas 73,3% das FAV com um local de
canulagéo superficial para agulha arterial e 60% das FAV com um local de canulacdo
superficial para agulha venosa. O método em estudo, ao utilizar o ECD, avalia
objetivamente em milimetros a distancia da parede venosa a superficie da pele da
pessoa, sendo possivel verificar que o valor médio do trajeto da veia considerado
profundo, para a agulha arterial foi de 2,9 mm, em oposi¢&o ao trajeto considerado como
superficial, que teve um valor médio de 1,9 mm (t=3,34; p=0,002). Esta mesma analise
na zona de canulagdo para a agulha venosa apura igual comportamento, com 3,7 mm
para os segmentos de veia profundos e 2,1 mm para 0os segmentos mais superficiais
(U=40,5; p=0,004).

A andlise comparativa entre as avaliagbes pelos dois métodos, tendo em conta o
didmetro da FAV, demonstra que a zona determinada para a agulha arterial do circuito
de HD foi considerada como dilatada pelo método tradicional em 80% dos casos tendo-
se verificado um didmetro médio de 7,4 mm e em oposi¢cdo 5,3 mm para as veias
consideradas como filiformes (t=2,97; p=0,006). A zona determinada para a colocagao
da agulha venosa teve, em 76,7% das FAV, uma classificagédo de dilatada pelo método
tradicional, o que se refletiu em 6,7 mm, em oposicdo aos trajetos de canulagéo

filiformes (23,3%) que apresentaram um diametro médio de 5,5mm (t=1,90; p=0,068).

A (ltima questdo antes da canulacdo, colocada ao enfermeiro responsavel pelo
tratamento, é relativa ao trajeto de canulagéo total e a quantificacdo dos pontos de
canulagdo segura. Assim, foi solicitado que se medisse com uma régua flexivel o trajeto
de canulacao total considerado seguro. O método tradicional calculou um valor médio
de 9,03 cm e o método em estudo 10,5 cm de zona para canulagéo segura. Ao analisar,
através do teste t, as diferencas entre as duas avaliacdes, verifica-se que s&o
estatisticamente significativas (t= 2,27, p=0,031), ou seja, através da avaliagdo com o
método em estudo é possivel identificar um maior trajeto de canulacdo. Também pelo
ICC verificamos uma confiabilidade razoavel entre as duas avaliagbes (ICC=0,420;
IC95%= [0,93-0,0669]; F(2020)=2,645; p=0,005).

Relativamente aos pontos identificados como pontos seguros para colocacdo de uma

agulha de HD na FAV, o método em estudo permitiu identificar em média 6,75 pontos
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para a zona de canulacao arterial e 6,86 pontos para a zona de canula¢cédo venosa. Em
oposicdo, o método tradicional identificou, em média, 4,2 pontos de canula¢cédo para a
agulha arterial e 4,03 pontos de canulacdo para a agulha venosa. Analisando através
do teste t as diferencas entre as duas avaliacfes, verifica-se que as diferencas sdo
estatisticamente significativas quer para os pontos para a agulha arterial (t= 2,57
p=0,016) quer para os pontos para a agulha venosa (t= 2,88; p= 0,07), ou seja, através
da avaliacdo com o método em estudo é possivel identificar um maior nimero de pontos
para canulacdo. Também através do coeficiente de correlacao intraclasse (ICC) verifica-
se uma confiabilidade pobre entre as duas avaliagGes, para os pontos de canulacéo
arterial (ICC=0,174; 1C95%=[0,93-0,669]; F929) =1,50; p=0,140) e para os pontos de
canulacéo venosa (ICC=0,186; IC95%=[-0,117-0,482]; F(29,29=1,569; p=0,116).

Tabela 3 — Comparagcdo entre métodos para profundidade, diametro, trajeto de
canulacéo e pontos de canulacéo segura

METODO TRADICIONAL METODO ESTUDO Teste Valor p
PROFUNDIDADE VENOSA
n % (X=2,4 mm; = 1,3 DP)
Arterial profunda 8 26,7 2,96 (+ 1,09 DP)
t=3,34 0,002
Arterial superficial 22 73,3 1,88 (+ 0,65 DP)
Venosa profunda 12 40,0 3,71 (£ 1,94 DP)
U=40,5 0,004
Venosa superficial 18 60,0 2,16 (= 1,08 DP)
DIAMETRO VENOSO
n % (X=6,5mm; = 1,7 DP)
Arterial filiforme 6 20,0 5,33 (£ 1,27 DP)
t=-2,97 0,006
Arterial dilatada 24 80,0 7,38 (£ 1,55 DP)
Venosa filiforme 7 23,3 5,54 (£ 1,32 DP)
t=-1,90 0,068
Venosa dilatada 23 76,7 6,67 (+ 1,39 DP)

TRAJETO DE CANULAGAO (cm)

i ) ICC=0,420 0,005
X=9,03 (+ 2,5 DP) X=10,50 (+ 4,0 DP) 9 27 0.031
t=-2, :

PONTOS DE CANULAQAO SEGURA
) _ _ ICC=0,174 0,140
Agulha arterial ~ X=4,2 (+1,2 DP) X=6,75 (5,2 DP)

t=-2,57 0,016
ICC=0,186 0,116

Agulhavenosa X=4,03 (x1,2 DP) X= 6,86 (5,2 DP)
t=-2,88 0,007
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A tabela 4 refere-se a complexidade para a canulacdo, com risco de ocorréncia de
eventos adversos percecionada pelo enfermeiro responsavel pela realizacdo da
primeira canulacado. Antes da realizacdo da consulta de AV e com base no exame fisico
simples (método tradicional), foi solicitado ao enfermeiro responsavel que determinasse
qual a probabilidade percecionada para a ocorréncia de um evento adverso com a
canulacdo da FAV da pessoa em inicio de HD. E possivel verificar que 33,4% das
respostas situam-se no nivel alto ou muito alto para a ocorréncia de um evento adverso
relacionado com a canulacdo da FAV. Apés a consulta de AV (método em estudo),
verificou-se que a percec¢édo do risco elevado baixa para 20%. As diferengas encontradas
foram estatisticamente significativas (Z=-2,214; p=0,027).

Tabela 4 — Diferencas na avaliacdo efetuada pelos dois métodos quanto a percecao de
ocorréncia de eventos adversos

METODO TRADICIONAL METODO EM ESTUDO
Teste Valor p
n % n %
PROBABILIDADE DE OCORRENCIA DE EVENTO ADVERSO
Muito baixa 4 13,3 4 13,3
Baixa 7 23,3 14 46,7
Potencial 9 30,0 6 20,0 Z=-2,214 0,027
Alta 8 26,7 6 20,0
Muito alta 2 6,7 0 0,0

A tabela 5 representa a perspetiva do enfermeiro sobre a primeira canulacdo da FAV
com recurso as marcacdes dermograficas do método em estudo e ao relatério de
consulta. Verificou-se que em 56,7% dos casos os enfermeiros classificaram como
“concordo parcialmente” e “concordo totalmente” perante a questdo: Considerou a
canulagdo facil? Em 80% das canulacdes foram utilizadas apenas as agulhas
necessarias ao tratamento, sendo utilizadas agulhas extra nos restantes casos.
Inequivocamente, 100% dos enfermeiros afirmaram seguir a proposta de canulagéo
vinda da consulta de AV assim como consideraram os instrumentos resultantes e as

dermopigmentacdes realizadas como facilitadoras da primeira canulacéo.
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Tabela 5 — A perspetiva do enfermeiro sobre a primeira canulacéo da FAV
n %

CONSIDEROU A CANULAGCAO FACIL?

Discordo totalmente 1 33
Discordo parcialmente 4 13,3

Nem discordo nem concordo 8 26,7
Concordo parcialmente 9 30,0
Concordo totalmente 8 26,7

AGULHAS UTILIZADAS POR CANULAGAO? (X =2,2; + 0,5 DP)

Duas 24 80,0
Trés 5 16,7
Quatro 1 3,3

SEGUIU A PROPOSTA DE CANULAGCAO?
Sim 30 100,0
N&o 0 0,0
CONSIDEROU AS MARCACOES DE PELE FACILITADORAS PARA A CANULAGCAO?
Sim 30 100,0

N&o 0 0,0

14.3. DISCUSSAO

A analise comparativa entre 0 método tradicional e 0 método em estudo para o exame
objetivo da FAV na pesquisa do frémito, pulso e veias acessoérias permite verificar uma
concordancia fraca entre métodos nestas trés dimensdes. As diferencas revelam-se
evidentes entre métodos néo existindo uma correspondéncia nas dimensdes pulso e

frémito.

Relativamente a pesquisa de veias acessoOrias o0 método em estudo evidencia mais
cerca de 34% de veias acessorias revelando uma diferenca significativa (x*=8,10;
p=0,002) face ao método tradicional. Estes dados sdo corroborados pelo estudo
retrospetivo de Singh et al. (2008) com a participacdo de 67 pessoas em HD, onde o0s
autores verificaram que em 51% das FAV consideradas imaturas para canulagéo pelos
enfermeiros de HD através de EF simples, foi possivel verificar pelo menos uma veia
acessoria. O método em estudo revela assim uma potencial maior sensibilidade,
distanciando-se do método tradicional, em especial na detecdo de veias acessorias

promovendo assim um maior trajeto canulavel.
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As caracteristicas morfoldgicas da veia de drenagem da FAV, como a profundidade e
didmetro, permitem aferir um trajeto canulavel e consequentemente, determinar os
pontos de canulacdo considerados seguros. A sensibilidade apurada pelo método
tradicional é reproduzida nas medi¢Bes ecogréaficas do método em estudo, confirmando-
se valores inferiores de profundidade nas veias consideradas como superficiais (t=3,34;
p=0,002) e valores de didmetro superiores em veias consideradas como dilatadas a
palpacao, filiformes (t=2,97; p=0,006). Esta elevada sensibilidade do EF descrita por
Abreo et al. (2019) e Wu (2015) ndo é, todavia, o reproduzivel na avaliagdo da variavel
trajeto de canulacdo seguro. O método tradicional demonstrou um valor médio de
9,03cm, inferior ao método em estudo, que determinou um valor médio superior de
10,5cm (t= 2,27, p=0,031). Estes resultados estdo em linha com os que obteve Darbas-
Barbé et al. (2016) que conseguiu identificar um maior trajeto canulavel, implementando
uma técnica de CE em 63 pessoas doentes em HD por FAV com técnica de CA, ap0s
uma avaliacao ecografica estruturada. O trajeto canulavel é um indicador de sucesso
para a canulacdo segura, sendo referenciados por Robbin et al. (2002) valores ideais
superiores a 10cm. Também Van Loon et al. (2009), reforcam a importancia deste
indicador no estudo em que participaram 120 pessoas com FAV para HD. Foi
encontrada uma relagdo com significAncia estatistica, entre a ocorréncia de eventos

adversos na canulacdo da FAV quando os trajetos de canulagdo eram menores.

O trajeto de canulacao aferido esta relacionado com o nimero de pontos de canulacao.
Quanto maior o trajeto a canular, maior o nimero de pontos de canulacdo seguros,
apurando o método em estudo uma média de 6,75 pontos para a zona de canulacdo
arterial (t=2,57; p=0,016) e 6,86 pontos para a zona de canulacdo venosa (t=2,88;
p=0,007). Estes dados de eficacia revelados pelo método em estudo, vao ao encontro
dos dados verificados por Marticorena (2019) e Schoch et al. (2015), onde se releva a
importancia da utilizacdo do ECD na avaliagdo da FAV apta para a canulacdo, em
especial no definicdo do trajeto venoso considerado seguro para canulagcdo em HD. O
método em estudo demostra-se, assim, capaz de revelar maior trajeto canulavel na FAV
e, consequentemente, mais pontos de canulacdo, dotando o seu procedimento de

invaridvel maior seguranca.

A complexidade percecionada para a ocorréncia de eventos adversos, tal como ja

descrito, foi aferida em dois momentos: antes da aplicacdo do método em estudo e ap6s

a primeira canulacao da FAV. Verificou-se que a aplicacdo do método em estudo revelou

uma reducdo significativa da percecdo para um evento adverso na canulacdo em HD

(Z=-2,214; p=0,027). Este dado é também real¢ado por Marticorena (2019) que destaca

a importancia de um espaco de preparagéo para a canula¢do, denominado pela autora
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como “estagao de canulacao”. Considerado um modelo Unico de prestacéo de cuidados
consolidador da gestao do AV através da utilizacdo do ECD, demonstrou uma reducéo
na falha da canulagéo de 125 episédios por semana para 7 intercorréncias num periodo
de 5 semanas. A investigacao realizada por Carneiro (2018) em 157 pessoas em
programa de HD reforca esta ideia, tendo verificado que a canula¢&o orientada por ECD
reduz a ocorréncia de fenémenos de infiltracédo 2,63 para 1,71 episddios/ano, bem como

a necessidade de uma agulha extra de 4 para 1,78 episodios/ano.

Finalmente, ap6s a primeira canulacdo da FAV, todos os enfermeiros participantes
consideraram que 0 método em estudo, através do relatério de canulagéo e aplicacao
de marcacgdes dermograficas na pele da pessoa, tornam a canulacdo mais facil, sendo
evidente que, nas canulagdes realizadas, 80% das FAV foram canuladas apenas com
as agulhas necessarias ao procedimento. Esta realidade contrasta com os valores
apresentados por Van Loon (2009), no que se refere aos eventos adversos associados
ao trauma mecéanico na canulagdo da FAV recém-maturada, com aproximadamente
51% das FAV a ter, pelo menos, um evento nas primeiras 3 sessdes de HD. O estudo
de Luehr (2018), apesar de reforcar a ideia de que as FAV recentes sdo mais suscetiveis
a falhas na canulacdo, realca que o uso conjugado do ECD na canulacdo reduz
significativamente esta probabilidade. O mesmo estudo verificou, ainda, que antes da
introducdo do ECD na sala de HD para auxilio a canulacdo, a taxa de falha na canulacao
era de 15,5 episddios por 1000 canulacdes, evoluindo para 4,9 episédios por 1000
canulacbes. O método em estudo assume-se como uma proposta valida e segura para
a canulagcédo da FAV, sendo reconhecida pelos enfermeiros da unidade de HD como

facilitador na primeira canulagéo da FAV.

92



15. ESTUDO Il — INFLUENCIA DA CANULACAO NA MORFOLOGIA VENOSA

No presente capitulo apresenta-se os resultados do estudo Il que serédo apresentados
em tabelas, de forma a organizar e a sistematizar a informacéo colhida. Recorreu-se
inicialmente & estatistica descritiva, seguida da estatistica inferencial para analisar as

relacdes entre as hipoteses de investigagao.
15.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra do estudo Il constituiu-se por 30 pessoas que iniciaram HD por FAV, entre
novembro de 2021 e maio de 2022, na unidade hospitalar onde se realizou o estudo e

gue deram o seu consentimento para participar na investigagao.

Para a caracterizagdo sociodemografica das pessoas em inicio de HD foi seguido o
padréo do Instituto Nacional de Estatistica (2018) previsto para 0s censos nacionais de
2021. Foram incluidas questdes referentes a sexo, idade, estado civil, grau de

escolaridade e situacao laboral atual.

Os participantes do estudo apresentam idades compreendidas entre os 44 e os 86 anos,
com uma média de 70,6 anos (11,3 DP), situando-se sobretudo nas faixas etarias
acima dos 65 anos de idade (n=22; 70,9%). A maioria € do sexo masculino (66,7%) e o
estado civil mais frequente é casados/unido de facto (70%). A maior parte da amostra
apresenta o 4.° ano do ensino basico como habilitagdes literarias (53,3%). Apenas 10%
dos participantes tem uma vida profissional ativa, com rendimentos decorrentes de
trabalho, sendo que 80% apresentam rendimentos provenientes de uma pensao ou

reforma (Tabela 6).

Tabela 6 — Caracteristicas sociodemograficas das pessoas com FAV

n %
IDADE (X = 70,6 anos; + 11,3 DP)
18 a 65 anos 10 33,3
66 a 80 anos 13 43,3
> 80 anos 7 23,3
SEXO
Masculino 20 66,7
Feminino 10 33,3
FORMACAO
Ensino basico 1° ciclo 16 53,3
Ensino basico 2° ciclo 5 16,7
Ensino basico 3° ciclo 3 10,0
Ensino secundario 5 16,7
Licenciatura 1 3,3
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ESTADO CIVIL

Solteiro 5 16,7

Casado/Unido de facto 21 70
Divorciado 2 6,7

Viavo 2 6,7

SITUACAO PROFISSIONAL

Trabalho 3 10,0
Reforma/Penséao 24 80,0

Outro subsidio 1 3,3

Familia 2 6,7

Relativamente a etiologia da doenca renal das pessoas incluidas no estudo é possivel
verificar que a maior causa de DRC é a nefropatia diabética em 35,5% dos inquiridos,

logo seguida da nefroesclerose hipertensiva com 25,8% (tabela 7).

Tabela 7 - Etiologia da doenca renal cronica das pessoas com FAV

n %

Indeterminada 5 16,1

Nefropatia diabética 11 35,5
Nefrosclerose hipertensiva 8 25,8
Doenca renal poliquistica 2 6,5
Vasculite 2 6,5

Outras 2 6,5

A tabela 8 refere-se aos dados clinicos das pessoas doentes incluidas no estudo,
observando-se uma larga percentagem de diabetes (53,3%), patologia frequente na
populacédo prevalente em HD em Portugal, o que pode explicar os valores de IMC
predominantes no nivel considerado de pré-obesidade (>25Kg/m?).

Tabela 8 - Caracteristicas clinicas das pessoas com FAV em inicio de HD

n %
DIABETES
Sim 16 53,3
N&o 14 46,7

INDICE DE MASSA CORPORAL (X = 25,6 Kg/m?; + 2,5 DP)

Baixo peso - <18,5 1 3,3

Varia¢do normal - 18,5 - 24,9 9 30,0
Pré-obesidade - 25 - 29,9 19 63,3
Obesidade - >30,0 1 33
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15.2. ANALISE DE RESULTADOS

Os resultados obtidos relativamente as caracteristicas fisicas das FAV incluidas no
estudo Il (tabela 9) permite verificar que o membro preferencial para a construcdo da
FAV foi o membro superior esquerdo (membro ndo dominante) em 80% das pessoas,
sendo a anastomose cirlrgica mais utilizada a imero-cefalica em 53,3% das pessoas.
Verificou-se ainda que a grande maioria das FAV iniciaram canulacéo apds a 7 semana

de construcao cirdrgica.

Tabela 9 — Caracteristicas fisicas das FAV em inicio de canulagéo

n %
LOCALIZACAO
Membro superior esquerdo 24 80,0
Membro superior direito 6 20,0
ANASTOMOSE CIRURGICA
Radio-Cefalica 10 33,3
Umero-Cefélica 16 53,3
Umero-Basilica 4 13,3
TORTUOSIDADE
Retilinea 17 56,7
Tortuosa 5 16,7
Muito tortuosa 8 26,7

TEMPO DE MATURACAO PRIMARIA DA FAV (X= 15,6 semanas; + 14,7 DP)

6 semanas 7 23,3

7 a 10 semanas 9 30,0

11 a 20 semanas 8 26,7
Mais de 21 semanas 6 20,0

Na tabela 10 resumem-se os dados recolhidos no momento Il, em compara¢cdo com o
momento |, relativamente a técnica de canulacdo adotada e a maturacéo assistida nas

FAV analisadas.

As técnicas de canulagéo implementadas tiveram em considera¢éo o modelo de decisédo
para a canulagéo previamente sugerido no momento | (dia da primeira canulacdo). No

momento Il (2 meses apOs a primeira canulagdo), aquando da realizacdo do EF com
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ECD, realizou-se um registo fotogréafico das lesdes causadas pelas agulhas na pele, por
forma a verificar se os pontos dermopigmentados foram utilizados como referéncia para
a canulacdo, determinando assim a adesdo a técnica inicialmente proposta. Desta
forma, apurou-se, no momento Il, uma variacdo de técnicas com uma taxa de adesao a
técnica referenciada de 63,3%, verificando-se que 33,3% da amostra estava com uma
técnica ndo recomendada inicialmente, nomeadamente a técnica de canulacdo em area
(CA).

Relativamente & maturacdo funcional, a mesma foi atingida em 83,3% das FAV,
existindo 13,3% que necessitaram de intervencdo angiogréfica para melhorar a sua
paténcia. Neste processo, reportou-se ainda uma FAV com faléncia primaria, o que veio

a reduzir a amostra no momento Il para 29 pessoas.

Tabela 10 — Comparacao entre 0 momento | e momento Il para técnica de canulagéo e
maturacao assistida

MOMENTO | MOMENTO II
n % n %
TECNICA DE CANULACAO
Escada 14 46,7 8 26,7
MuST 14 46,7 9 30,0
Botoeira 2 6,7 1 3,3
Area 0 0,0 11 36,7
TECNICA DE CANULACAO SEGUIDA
Sim - - 19 63,3
Nao - - 10 33,3
MATURACAO FUNCIONAL ASSISTIDA
Nao 30 100 25 83,3
Angiografica 0 0 4 13,3
Faléncia primaria 0 0 1 3,3

A Tabela 11 apresenta as pessoas em HD através de um CVC no momento | e no
momento Il. E possivel verificar uma taxa de remoc&o de CVC consideravel, estando
apenas duas pessoas a realizar HD por um CVC no momento Il do estudo, sendo esta
diferencas entre os dois momentos estatisticamente significativas (x?q) =8,643; p=0,02).
Relativamente a andlise da presenca de dilatacbes aneurismaticas na zona de
canulagdo da FAV, esta seguiu a classificacdo de Valenti et al. (2014) aferida através
do ECD, sendo considerada formac&o aneurismatica toda a deformacao circunscrita a

zona de canulacdo com tamanho maior que 1 mm. Foi possivel verificar a presenca de
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formacgBes aneurismaticas com uma preponderancia estatisticamente significativa no

momento |l

aneurismaticas nos locais de canulacéo (x?1) = 10,08; p<0,01).

Tabela 11 — Presenca de CVC e aneurismas no momento | e momento |l

com 43,3% das FAV a apresentarem pelo menos uma dilacdo

Presente

N&o presente

Presente

N&o presente

MOMENTO |
n %
PRESENC
14 46,7
16 53,3
ANEURISM
1 3,3
29 96,7

MOMENTO II

n %
A DE CVC

2 6,7

28 93,3
A VENOSO

13 43,3

16 53,3

Teste
X% = 8,643
X% = 10,08

Valor p

0,002

<0,01

As alteragdes morfologicas e dindmicas da FAV entre os dois momentos encontram-se

representadas natabela 12. A analise comparativa entre os dois momentos verificou um

aumento significativo de didametro (t=-2,408; p=0,023) e diminui¢do da profundidade (t=-

2,381; p=0,017) apenas no ponto intermédio da FAV (corpo da FAV). Relativamente ao

fluxo interno da FAV néo se registaram alteragdes entre os dois momentos do estudo,

mantendo-se um valor médio sem varia¢do (Z=-0,043; p=0,966).

Tabela 12 - Comparag&o morfologica da veia de drenagem da FAV entre 0 momento |

e momento Il
MOMENTO | MOMENTO II Teste  Valor p
DIAMETRO VENOSO (mm)

Ponto | 6,97 (+ 1,70) 7,20 (+ 1,81) t=-0,436 0,666
Ponto I 6,23 (+ 1,83) 6,91 (+ 1,88) t=-2,408 0,023
Ponto I 6,41 (+ 1,43) 6,81 (+ 1,41) t=-1,440 0,161

X 6,63 (+ 1,67) 7,08 (+ 1,69) t=-199 0,056
PROFUNDIDADE VENOSA (mm)

Ponto | 2,17 (+ 0,91) 2,16 (+ 0,64) t=-1,079 0,290
Ponto I 2,27 (+ 1,20) 2,59 (+ 1,09) Z=-2,381 0,017
Ponto Il 2,78 (+ 1,65) 2,82 (+ 1,25) Z=-1,767 0,077

X 2,42 (+ 1,34) 2,48 (+ 1,02) z=-1,951 0,051
FLUXO INTERNO FAV - ARTERIA UMERAL (ml/min)
1147,17 (+ 677,49) 1124,57 (+ 479,60) Z=-0043 0,966
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A tabela 13 apresenta os dados relativos a canulacéo percecionados pelas 18 pessoas
em HD que devolveram o instrumento “A minha fistula arteriovenosa” no momento Il
(Apéndice 4). Foi possivel caracterizar um total de 433 canulacfes realizadas nos dois
primeiros meses de utilizacdo da FAV. Real¢ca-se 0 cumprimento do esquema de
canulacéo inicial em 84,1%, estando o seu ndo cumprimento relacionado (na perspetiva
da pessoa doente) com uma opc¢ao do enfermeiro (57,1%). No global, duas agulhas
foram as necessarias para 97,9% das canulacdes, tendo sido utilizado, com a frequéncia
de 70%, a garrotagem do membro. Todas as canula¢des tiveram uma colocagéo de
agulhas anterégrada ao sangue. No que concerne a eventos adversos relacionados com
a canulacdo, foi possivel verificar que nas 433 canulagfes descritas, 95 apresentaram
pelo menos um evento adverso relacionado com a canulagéo, cifrando-se a taxa de
incidéncia global em 21,9%.

Tabela 13 — A canulacdo percecionada pela pessoa nos primeiros dois meses de
hemodialise

n =433 %

CONSIDEROU DIFICIL A COLOCACAO DAS AGULHAS HOJE?

Sim 92 21,2
N&o 341 78,8
QUANTOS ENFERMEIROS PARTICIPARAM HOJE NA COLOCACAO DAS AGULHAS?
um 254 58,7
Dois 164 37,9
Mais de dois 15 35
FOI SEGUIDO O SEU ESQUEMA DE COLOCACAO DAS AGULHAS?
Sim 364 84,1
N&o 69 15,9
SE RESPONDEU NAO, QUAL FOI O MOTIVO? (N=70)
Dor 8 11,4
Hematoma ou infiltrag&o prévia 7 10,0
Opcéo do enfermeiro 40 57,1
Dificuldade de palpacéo 14 21,4
QUANTAS AGULHAS FORAM UTILIZADAS?
Uma 4 0,9
Duas 424 97,9
Trés 5 1,2

FOI UTILIZADO GARROTE OU OUTRA FORMA DE APERTAR O BRACO PARA AJUDAR A
COLOCAGAO DAS AGULHAS?

Sim 303 70,0

N&o 130 30,0
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AS AGULHAS FICARAM VIRADAS PARA O MESMO LADO?

Sim (canulacdo anterégrada) 433 100
Nao (canulacao retrégrada) 0 0

DEPOIS DE INICIAR O TRATAMENTO HOUVE ALGUMA COMPLICACAO COM AS AGULHAS?

Nenhuma 359 82,9

Dor intensa 46 10,6

Infiltrag&o ou inchago subito 21 4,8

Fiz tratamento com uma agulha 2 0,5

Hemorragia 5 1,2

TRATAMENTO COM PELO MENOS DOIS EVENTOS ADVERSOS NA CANULACAO

Com evento adverso 95 21,9

Sem evento adverso 338 78,1

s

O apéndice 6 do presente relatdrio, € constituido por uma tabela geral onde se
representa a analise exploratéria, comparativa e cumulativa de dados recolhidos da
tabela 10 a tabela 13, tendo sido realizados testes de qui-quadrado na comparagao
entre variaveis categoricas, correlacéo de ponto bisserial entre uma variavel categorica
dicotomica e uma variavel continua e finalmente uma andlise de correlagdo perante
variaveis continuas. Os dados com representacao significativa apresentam-se nas

tabelas seguintes.

As correlagdes positivas (tabela 14) demostraram-se fortes, em especial na relagéo
entre o diametro médio da FAV e o fluxo interno (Rs= 0,687; p<0,001), o que revela que
quanto maior o didmetro da veia a canular, maior o seu fluxo interno. Verificou-se
também que quanto maior o trajeto canulavel mais pontos de canulacdo seguros foram
identificados na veia de drenagem da FAV (Rs = 0,798; p<0,001).

A andlise correlacional realizada encontrou uma interdependéncia positiva entre o sexo
feminino e a profundidade venosa (R= 0,428; p=0,018), 0 que consequentemente
determina um menor numero de pontos de canulagdo identificados (R= -0,455;
p=0,011). Esta tendéncia para um trajeto canulavel com menos pontos identificados,
podera estar relacionado com varios fatores, desde logo o IMC (% - X 26,008 vs & - X
25,474) ligeiramente superior nas mulheres, facto passivel de andlise na tabela 14, onde
se identifica a existéncia de uma correlagdo negativa significativa entre o IMC e o trajeto
canulavel (Rs = - 0,363; p=0,048). A idade, também mais elevada nas mulheres (¢ - X
71,10 anos vs & - x 70,35 anos, pode influenciar o didametro das veias, sendo possivel
realcar neste estudo que as pessoas em HD com idade mais elevada tendem para veias

com menor diametro (R= 0,441; p=0,015). Por fim, a localizacdo da anastomose
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cirdrgica, onde o sexo feminino apresentou uma maior incidéncia de FAV proximais com

anastomose cirlrgica na artéria umeral (¢ - 70% vs & - 65%).

Tabela 14 - Analise correlacional de variaveis do estudo Il

Sexo Idade IMC UL E’ito RUIETEITE
canulavel Venoso
Trajeto RES 88
canulavel SUES 0
N= 30
R=-,455* Rs=,798**
c:nour};?g\o SIG=,011 SIG= 000
N= 30 N= 30
. R=,428*
Pro\l;lé?]glsdaade SIG=,018
N= 30
Diametro R= -441
Venoso SIG= 015
N= 30
Rs=,687**
Fluxo FAV SIG=,000
N= 29
LEGENDA:
R — Correlagao pearson Rs - Correlagdo spearman (Sblllczl t-e?;gl:])nlflcanma N - Amostra disponivel
* - A correlagdo é€ significativa no nivel 0,05 (bilateral) ** . A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral)

Outro dado relevante da andlise exploratéria de variaveis € a rela¢éo entre a ocorréncia
de eventos adversos na canulacéo e a tortuosidade venosa (x%1) = 5,986; p=0,04) sendo
de realcar que tortuosidades elevadas tendem para uma maior probabilidade de

ocorréncia de eventos adversos relacionados com a canulagdo (Tabela 15).

Tabela 15 — Analise comparativa entre eventos adversos e tortuosidade venosa

Eventos adversos

Sim Nao Teste Valor p
Tortuosa 8 1

Tortuosidade venosa X%2) = 5,986 P=0,04
Retilinea 4 5

Finalmente, verificou-se que a taxa de adesdo a técnica de canulacdo proposta no
momento | do estudo foi de 63,3%, surgindo uma maior incidéncia, com forte significado
estatistico, de formagGes aneurismaticas (x’q) = 12,598; p<0,001) no grupo que nao

seguiu a proposta inicial (tabela 16).
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Tabela 16 — Analise comparativa entre a formacdo de dilatacdes aneurismaticas e o
cumprimento da técnica de canulagéo proposta

Dilatagdes aneurismaticas

Sim Nao Teste Valor p
Sim 4 15

Técnica de canulacdo proposta cumprida X41=12,598 P<0,001
Ndo 9 1

15.3.DISCUSSAO

As caracteristicas sociodemogréficas, apresentadas pelos participantes, sdo proximas
dos dados nacionais descritos pelo Gabinete de Registo da Sociedade Portuguesa de
Nefrologia (SPN) por Galvao (2021) no relatério respeitante ao ano de 2020.
Relativamente ao sexo, verifica-se que cerca de 60% das pessoas doentes em HD em
Portugal s&o do sexo masculino e que 62,2% tém 65 ou mais anos. No estudo, verifica-
se 66,7% de homens com idade média de 70,3 anos, sendo que 70,9% dos participantes

tém 65 ou mais anos.

Relativamente a etiologia da DRC dos patrticipantes, os dados sdo também proximos da
realidade nacional descrita pela SPN no ano de 2020 onde se verificou em Portugal que
a principal causa da DRC em pessoas incidentes em HD foi a diabetes com 33,2% da
populacdo incidente, seguida da causa indeterminada com 16,1% e a hipertensao

arterial com 13% dos casos nacionais registados (Galvao, 2021).

No que concerne ao AV para inicio de HD persiste ainda uma larga percentagem de
pessoas a iniciar HD por um CVC (46,7%). Em termos nacionais, esta percentagem
cifrava-se, em 2019, nos 50,9% das pessoas doentes incidentes em HD. Nao obstante,
€ de realcar o esfor¢co para anular este mau indicador em saude, com 36,7% das
pessoas incluidas no estudo a realizarem a primeira canulacdo da FAV ainda no
primeiro més de HD, valores superiores aos verificados em 2019 para a regiao centro

do pais, que se situou nos 30,5% de pessoas incidentes em HD por FAV (Galvao, 2021).

Relativamente a localizacdo anatémica da FAV, verificou-se uma elevada percentagem
(66,6%) de FAV proximais localizadas ao nivel do braco, sendo este dado também
verificavel nos 76,6% aferidos por Robbin et al. (2018) no estudo que realizou em 602
pessoas em HD, e nos 63% determinados por Farrington et al. (2018) e, ainda, na
investigacao de Parisotto et al. (2017) em 7058 pessoas, em unidades de HD da Europa
e Médio-Oriente, com 54,1% de prevaléncia de FAV com ponto de partida na artéria

umeral e com anastomose localizada ao nivel da fossa cubital do braco.
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O tempo minimo de maturacéo primaria definido para a consulta de AV foi de 6 semanas
conforme recomendado por Lok et al. (2020); Ibeas et al. (2017) e identificado por Pinto
et al. (2021). Por este motivo, nenhuma FAV foi canulada antes deste periodo, sendo
de realcar este esforco ao verificar-se que 53,3% das pessoas incluidas no estudo
iniciaram a canulacdo da sua FAV entre a 62 e a 10% semanas seguintes a construcao
cirdrgica.

A andlise comparativa entre o momento | e o momento Il do estudo no que se refere a
taxa de presenca de CVC revelou um decréscimo significativo no momento |l face ao
momento | (x%q) = 8,643; p=0,002). A reducédo da necessidade de um CVC para HD,
apos implementagdo de um programa estruturado de canulagdo com utilizagdo de um
ECD, foi também verificado por Chua (2016) em 56 pessoas doentes em HD por FAV.
Também no estudo comparativo de Coritsidis et al. (2020) verificou-se uma necessidade
reduzida de CVC no grupo de pessoas doentes sujeitas a avaliagdo ecografica para a
canulagédo (68,2 dias vs 98,3 dias, p<0,005). O método em estudo revela-se assim como
facilitador da utilizagéo da FAV para HD, evidenciando-se como potenciador da redugéo

da dependéncia do CVC para a realizagéo de HD.

Relativamente a morfologia venosa da FAV, os valores médios (diametro e fluxo)
verificados no momento | estdo proximos dos verificados por Robbin et al. (2018) no
Fistula Maturation Study (sexta semana ap0s constru¢do cirurgica da FAV) onde para o
didmetro é atribuido 6,2 mm e para o fluxo interno, 916 ml/min. Relativamente a
profundidade, Robbin et al. (2018) apurou um valor médio de 3,9 mm, distante do
averiguado no momento | (2,42 mm), o que se pode explicar pela maior prevaléncia de
FAV proximais (76,6%) estudadas pelo autor, face aos 53,3% verificados no estudo Il
Outra investigagao, realizada por Farrington et al. (2018) em 246 pessoas com FAV,
verificou um didmetro venoso médio de 7,4 mm (x 2,2DP), uma profundidade de 3,5 mm
(x 2,8DP) e um fluxo médio de 665 ml/min (x 240DP). As diferencas encontradas no
momento |, especialmente nos valores de fluxo, podem estar relacionadas com a taxa
de faléncia de maturacao primaria (Qa<500ml/min) investigada pelo autor, de cerca de
28%. Por oposicdo, a analise de resultados no momento Il da presente investigacao
constatou uma taxa combinada de faléncia e de maturacdo primaria assistida da FAV
de 16,6%. As alteracOes estruturais da veia de drenagem da FAV séo descritas como
naturais decorrentes das canulagfes repetidas para realizar HD, tal como descrito por
Hsiao et al. (2010). A comparacao entre os dois momentos determina uma variacéo,
com significado estatistico, apenas no ponto intermédio da veia de drenagem, no
didmetro venoso (t=-2,408; p=0,023) e na profundidade (Z = -2,381; p=0,017) o que
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podera estar relacionado com a taxa de CA verificada, técnica que atribui natural

primazia a esta zona do corpo da FAV para as puncdes recorrentes.

O tema dos eventos adversos, em especial na canulagdo em HD, é sensivel, existindo
uma eviccao natural dos enfermeiros ao registo de uma complicacdo associada. Este
facto é realcado por Fragata (2011) que evidencia que a cultura de notificagdo nem
sempre garante a protecdo e anonimato dos profissionais, o que leva a uma dificuldade
acrescida em notificar eventos adversos. Um exemplo paradigmatico € o estudo
realizado em 10807 canulacBes em HD por Parisotto et al. (2017) em clinicas de HD
onde a autora principal tinha a responsabilidade de gestao continental (Europa e Médio-
Oriente) em cuidados de enfermagem. Nesta investigacao ficou demonstrada uma baixa
incidéncia (3,4%) de eventos adversos relacionados com a canulacdo. Este valor foi

identificado, pela autora e colegas, como sendo pouco representativo da realidade.

No estudo IIl optou-se por identificar os eventos adversos na perspetiva da pessoa
doente, tendo-se averiguado uma taxa de 21,9% de eventos adversos relacionados com
a canulacéo. Os respetivos eventos adversos foram aferidos em 433 sessdes de HD
através do relato de 18 participantes. Na analise comparativa com o método em estudo
apenas se estabeleceu relacdo com a tortuosidade venosa, sendo expectavel uma
menor probabilidade de eventos adversos em veias mais retilineas (x°q) = 5,750;
p=0,05). A tortuosidade venosa é, no entanto, uma caracteristica frequentemente
omitida nos estudos de andlise da FAV para canulacdo em HD, estando a sua
classificacdo normalmente reduzida a variancia entre veia retilinea ou tortuosa, néo
existindo um instrumento detalhado e validado para o efeito. Varias revisdes apontam
este indicador como relevante, como é o caso de Stolic (2013) e Ball (2005), no entanto
0s autores ndo fazem referéncia ao plano de tortuosidade (vertical ou horizontal), assim
como néo revelam qualquer relacdo com a determinagéo da técnica de canulagdo em
HD.

Os parametros morfolégicos da veia de drenagem (profundidade e didmetro) e o fluxo
sanguineo da FAV influenciam a sua maturagdo funcional. Robbin et al. (2018) refere
gue um aumento progressivo do fluxo sanguineo e do didmetro aumentam a
probabilidade de uma maturagéo funcional da FAV, tendo o autor relacionado de forma
significativa o caudal volumétrico e o didmetro da veia de drenagem da FAV no segundo,
terceiro e quarto més apos a construgdo cirurgica. Esta tendéncia foi também verificada
na correlagdo realizada, onde se apurou uma conexao positiva entre o fluxo interno da
FAV e o didmetro venoso (Rs = 0,687; p<0,001).
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Outro dado mencionado na bibliografia é a analogia entre valores elevados de IMC e a
faléncia primaria da FAV, estando comprovado que a sua sobrevivéncia é menor em
pessoas doentes obesas (Kats et al., 2007; Siddiqui et al., 2017). A relacdo verificada
no estudo Il entre o IMC e a profundidade venosa néo foi significativa, contrariamente
ao trajeto canuldvel, verificando-se uma correlacdo negativa, onde IMC elevados

tendem a apresentar trajetos de canulacdo mais curtos (Rs = -0,363: p=0,048).

Em suma, a andlise dos dados do estudo lll permitem aferir que ha uma evidente
alteracdo morfoldgica na veia nos dois primeiros meses de utilizacdo da FAV em HD,
sendo de realcar que FAV com veias de drenagem com diametro menor tém associado
um fluxo interno menor. Tal como a idade, o sexo determina também variagées nas
caracteristicas da FAV conforme descrito por Robbin et al. (2018) e Lok et al. (2020). As
pessoas do sexo feminino demonstraram ter veias mais profundas, o que resultou em
menor identificagdo de pontos de canulagdo. As pessoas mais idosas tendem para
didmetros venosos menores. Por outro lado, as que apresentam IMC mais altos tendem
para trajetos de canulagdo mais curtos, o que também resulta em menos pontos de

canulagéao identificados.

No que concerne a técnica de CA na FAV, verifica-se que esta perdura na pratica clinica,
como revela o estudo de Stolic et al. (2017), que aponta para uma incidéncia de cerca
de 63%, que aumenta para 65,8%, se considerarmos o estudo de Parisotto et al. (2014).
A revisdo das principais guidelines de AV para HD de Pinto et al. (2021) realca a
importadncia de evitar esta técnica de canulagdo, pela sua propensdo ao
desenvolvimento de complicagBes potencialmente graves na FAV, como 0s aneurismas.
A taxa de CA verificada no momento |l foi de 36,7% que, apesar de inferior aos valores
descritos por Stolic et al. (2017) e Parisotto et al. (2014), estdo proximos dos 26,4%

descritos no estudo francés de Sallée et al. (2021).

As formacdes aneurismaticas na FAV estéo relacionadas com a canulagéo frequente, e
esta historicamente relacionado com a CA conforme inicialmente descrito por Krénung
(1984). Na presente investigacdo foi possivel verificar formag¢des aneurisméticas em
43,3% das FAV no momento Il, revelando este crescimento um forte significado
estatistico (x?u) = 10,08; p<0,01) face ao momento I. A andlise retrospetiva a 8 anos em
628 FAV realizada por Fokou et al. (2012) revelou uma taxa global de incidéncia de
complicacbes na FAV em uso para HD de 18%, identificando-se, como principal
complicacdo, o desenvolvimento aneurismético da veia de drenagem da FAV com
26,54% de todas as complicacdes, seguido pela faléncia priméria com 14,69% e 12,79%

por trombose.
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A analise cruzada entre o momento Il e a perspetiva da pessoa permite verificar que o
principal motivo para o ndo cumprimento da técnica recomendada resulta da opcéo do
enfermeiro (57,1%), o que levanta questdes sobre a natural confianca e fundamentacao
técnica destes profissionais para fazerem perdurar no tempo uma técnica de canulacao.
Estas dificuldades que ainda persistem na prética clinica sdo realcadas pela analise
qualitativa de Wilson et al. (2010) e (2015), onde as autoras identificaram os fatores que
levam o enfermeiro de HD a ficar preso a um nivel designado como “perpétuo iniciado”
na habilidade para a canulagdo. Uma analise posterior, realizada pelas mesmas autoras
em 2016, afere as quatro condicionantes basicas para a canulagdo bem sucedida em
HD: Pessoa no centro dos cuidados; Competéncia e treino; Auto-consciencializacéo do
enfermeiro e Planeamento em equipa (Harwood et al., 2016). As solu¢cdes apresentadas
pelas investigadoras para a melhoria na habilidade de canulagdo residem no
desenvolvimento organizacional e, naturalmente, na eliminacdo da dificuldade que
persiste no planeamento e preparacdo da pessoa para a canulacdo em HD. Esta
dificuldade ainda existente no planeamento em Enfermagem é reforcada por
Zamanzadeh et al. (2015) na sua reviséo sistematica, onde real¢a que na maioria das
situacles, o processo de enfermagem néo é realizado, sendo substituido por um mero
desempenho de cuidados de rotina. Uma das principais justificagbes destacada pelos
autores é precisamente a falta de conhecimentos e competéncia dos enfermeiros para

a aplicacdo adequada do processo de enfermagem.
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16. CONCLUSAO

A canulacao da FAV em HD baseada apenas no EF através do “ver, ouvir e sentir’ é
descrita na bibliografia como a canulagao “cega”. O trauma no AV decorrente de uma
canulacdo cega, devido a ma colocacao da agulha, tem consequéncias graves na sua
longevidade. Complicacbes como a infiltracdo, aneurismas ou hematomas graves,
causam atraso ou perda de tratamento de HD, sendo uma das suas consequéncias o
recurso prolongado a um CVC. Estas complicacées podem evoluir, até ser necesséria
uma intervencdo angiografica ou cirdrgica, aumentando exponencialmente o peso da

doenca na pessoa em HD e 0s consequentes encargos com os servigos de salde.

O percurso desta dissertacdo iniciou-se a partir do conhecimento produzido neste
dominio, tendo sido realizada, em agosto de 2020, uma reviséo narrativa que permitiu
a analise de sete guidelines de AV para HD, publicadas entre 2011 e 2020. Esta revisdo
foi alvo de publicacdo no periddico cientifico: Journal of Vascular Access, tendo os
resultados contribuido para o processo de adaptacdo do modelo de decisdo do grupo
MAGIC, permitindo assim a sua aplicabilidade em consulta de enfermagem de AV para
HD, num hospital central do Servigo Nacional de Saude em Portugal, com dois objetivos
fundamentais: Avaliar o estado de maturacdo da FAV e referenciar para a canulacdo
segura em HD.

Nesta perspetiva, o tema central da presente investigacdo foi a elaboracdo de uma
proposta de canulagédo da FAV em HD obtida através de um modelo de deciséo para a
canulagdo baseado no exame fisico e ecografico. Optou-se por uma abordagem
segmentada em trés estudos: Estudo | — Validagdo do modelo de decisdo para a
canulagéo, Estudo Il — Aplicagdo do modelo de decisdo para a primeira canulacdo da
FAV e Estudo Ill — Influéncia da canulagdo na morfologia da veia de drenagem da FAV
nos primeiros 2 meses de utilizacdo. Desta forma, foi possivel objetivar com maior

acuidade o problema em estudo e a consequente interpretacao de resultados.

No estudo | foi validado o instrumento de colheita de dados em aparéncia e contetudo,
mediante a realizagédo da técnica de Delphi. Obteve-se consenso dos juizes através de
uma concordancia unanime na estrutura do instrumento e um IVC global de 0,94 para
os diferentes itens. O modelo de deciséo para a canulacdo e o instrumento de suporte
proposto assumiram-se, assim, como um recurso objetivo de melhoria da qualidade,
garantindo a aplicagdo das melhores praticas clinicas na canulagdo da FAV em contexto
de consulta de enfermagem de AV para HD. A validag&do do instrumento de suporte ao

modelo de decisdo vem, desta forma, potenciar a atividade autbnoma do enfermeiro
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tendo em vista a personalizacdo de cuidados em HD, determinando, em conjunto com

a pessoa doente, a técnica de canulagao certa, para a pessoa certa, Nno momento certo.

No estudo Il e através do método em estudo, que tem por base o exame fisico e
ecografico estruturado, foi possivel evidenciar mais de 34% de veias acessorias a veia
principal de drenagem da FAV, revelando uma diferenca significativa (x*=8,10; P=0,002)
face ao método tradicional, entendido como método que se baseia unicamente no
conhecimento do enfermeiro e no exame fisico simples a FAV. O método tradicional
determinou também um valor médio de trajeto canulavel de 9,03 cm, inferior ao método
em estudo, que determinou um valor médio de 10,5 cm (t=2,27, p=0,031). Foi possivel
ainda concluir que o trajeto de canulacdo esta diretamente relacionado com o namero
de pontos seguros de canulacao identificados, verificando-se uma média de 6,75 pontos
para a zona de canulagdo arterial (t=2,57; p=0,016) e 6,86 pontos para a zona de
canulagéo venosa (t=2,88; p=0,007) pelo método em estudo. Finalmente, foi possivel
averiguar que os enfermeiros participantes consideraram a canulagcdo menos suscetivel
de eventos adversos (Z=-2,214; p=0,027) quando utilizado o0 método em estudo, através
do relatério de canulacéo e aplicagdo de marcac¢des dermograficas na pele da pessoa.
Este dado foi reforcado pelas canulacdes realizadas, uma vez que 80% das FAV foram

canuladas apenas com as agulhas necessarias ao procedimento.

Por fim, o estudo Ill permitiu analisar os dois primeiros meses de utilizacdo da FAV,
relacionando aspetos morfolégicos, dindmicos e a técnica de canulacdo com a
ocorréncia de eventos adversos relacionados com a canulacdo. Foi possivel averiguar
um decréscimo estatisticamente significativo face ao dia da primeira canulagdo da FAV
(X°a) = 8,643; p=0,002) da presenca de CVC na pessoa, verificando-se que apenas duas
pessoas com FAV mantiveram o tratamento de HD por CVC (6,7%). O método em
estudo revelou-se, pois, como facilitador da utilizacdo da FAV para HD, evidenciando-

se uma menor dependéncia de um CVC.

Os eventos adversos relacionados com a canulagéo foram aferidos em 433 sessbes de
HD, através do relato de 18 pessoas doentes. Na analise comparativa com o método
em estudo, apenas se relacionaram significativamente com a tortuosidade venosa,
sendo expetavel uma menor probabilidade de eventos adversos em veias mais retilineas
(x’w= 5,750; p=0,05) ndo se tendo verificado relacdo com a técnica de canulacdo em

uso.

Em termos globais a analise dos dados do estudo Ill permitem aferir que ha uma
evidente transformagao morfoldgica na FAV nos seus dois primeiros meses de utilizagéo

em HD, sendo de realcar que FAV com veias de drenagem com didametro menor tém
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associado um fluxo interno menor. O sexo feminino demonstrou ter veias mais
profundas o que resultou em menor identificacdo de pontos de canulacdo. As pessoas
com mais idade tendem a apresentar diametros venosos menores. As pessoas com IMC
mais altos tendem a apresentar trajetos de canulacao mais curtos, o que também resulta

na identificacdo de menos pontos de canulacado seguros identificados.

Os dados apurados com o estudo Il permitem inferir que a manutencéo regular de uma
técnica de canulacdo diferente da canulagdo em area tende, significativamente, para
menor desenvolvimento de formagfes aneurismaticas (x%1 = 12,598; p<0,001). Os
resultados do estudo Il demonstraram ainda que quando existe um plano de canulacao
efetivamente seguido, a deformacdo morfologica da veia de drenagem da FAV é
significativamente menos evidente. O modelo de decisdo para a canulagdo assume-se,
pois, hdo s6 como uma estratégia personalizada de cuidados a pessoa em HD, mas,
também, como uma estratégia que tem na sua esséncia a estruturagéo e planificagdo
de uma canulagéo segura.

LimitacOes

Importa realcar que no desenvolvimento da presente dissertacdo surgiram
constrangimentos, destacando-se a pandemia mundial de COVID-19 que levou a
mobilizacdo do investigador, enquanto enfermeiro especialista em médico-cirargica,
para uma unidade de cuidados intensivos no decurso do segundo ano do curso de
mestrado, o que veio a protelar o inicio da consulta independente de enfermagem de

AV para novembro de 2021.

Outros fatores condicionantes relacionam-se com a dimensdo da amostra em estudo, a
idade elevada dos participantes e o baixo indice de escolaridade. Estes indicadores
potenciam as dificuldades de compreensao dos aspetos envolvidos na abordagem
terapéutica a populagédo em estudo, ficando evidente a necessidade de se continuar a
implementar estratégias de educacdo em saude ndo s6 a pessoa, mas também ao

prestador de cuidados ou pessoa de referéncia.
Sugestdes

Um dos desafios emergentes na enfermagem atual reside na garantia da sua
legitimidade de autonomia. A importancia do empoderamento do enfermeiro pelo
conhecimento cientifico deve ser premissa para a sua atuagdo profissional e, em
especial, na tomada de decisdo. Esta dimensdo da gestdo de cuidados pode ser
fortemente prejudicada quando a fundamentacdo da decisdo do enfermeiro reside
apenas no tempo de experiéncia profissional. Esta problematica é enaltecida pela

dindmica atual dos cuidados de saude, onde se exigem decisdes acertadas em curtos
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espacos de tempo, em que 0 acesso a informacao e capacidade para a descodificar sao
condicBes fulcrais para coadjuvar o processo de tomada de decisdo do enfermeiro.
Nesse sentido, considera-se que esta investigacdo pode contribuir de uma forma geral
para a consolidacdo de uma cultura organizacional de seguranca na canulacéo da FAV,
evoluindo daquilo que sempre se considerou como arte, para a ciéncia que aqui se
apresenta, ansiando que este mesmo conceito progrida para a exceléncia que se

pretende: ciéncia com arte.

Os resultados obtidos refletem que uma correta planificacdo e implementacdo do
processo de canulacdo em HD conduzem a uma intervencao mais segura e direcionada
a pessoa, integrando-a de uma forma efetiva no processo de cuidados e
comprometendo-a com os inerentes ganhos em saude. Assim, o trabalho desenvolvido
ndo se esgota em si, mantendo-se a realizacdo de consultas de enfermagem a pessoa
com AV para HD, assim como a colheita de dados para futuras analises e consequentes
reflexdes. De igual forma, pretende.se com os resultados obtidos, servir de base para
investigacdes futuras, tendo em vista uma melhor compreenséo destas variaveis, em
especial sobre novos instrumentos de medida de apoio a canulagdo como: a avaliagao
da destreza do enfermeiro, o conhecimento sobre as diferentes técnicas de canulacéo

e determinacéo da tortuosidade venosa.

Em sintese, este estudo pretende fomentar futuras investigacdes que procurem dar mais
respostas as questdes identificadas e que potenciem o desenvolvimento de programas
de intervencdo em enfermagem, de modo a obter melhores indicadores de resultado
relacionados com este tdo nobre ato, tantas vezes confundido com a propria identidade

da Enfermagem: a canulacgéo.
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APENDICES

APENDICE 1 — AVALIACAO DA FAV

Avaliagao da FAV para inicio de canulagao

Caro colega

0 questionario que se segue € um dos instrumentos da investigacdo: “Eficdcia de um exame
fisico e ecogrdfico na determinagdo de um esquema de canulagdo na fistula arteriovenosa para

hemodialise”, autorizada pela Comissdo de Etica_

Contém perguntas que ajudarao a compreender a eficicia de um modelo de decisdo para a
canulagdo da fistula arteriovenosa para hemodialise e a sua colaboragéo é fundamental para a
concretizagdo deste estudo.

Responda de acordo com o que pensa/sente a respeito de cada questdo da seguinte forma:
13 PARTE DO QUESTIONARIO — APOS ANALISE DA FISTULA E ANTES DA CANULACAO
23 PARTE DO QUESTIONARIO — APOS A CANULACAO DA FISTULA

N&o existem respostas corretas ou incorretas, por isso devera responder de acordo com a sua
realidade e segundo as suas convicgbes e conhecimento cientifico/académico e/ou pratico.

Agradego desde ja toda a colaboracdo que possa ter com o meu trabalho, estou ao dispor para
qualquer esclarecimento.

Com os melhores cumprimentos

Rui Pinto




Avaliagcdo da FAV para inicio de canulagao

Data: __ / / Numero mecanografico enfermeiro:

Nome do doente:

1. A palpagdo considera o pulso da fistula?
Ausente Fraco Cheio Forte
O O O O
2. Sente alguma veia acessdria a veia principal de drenagem da fistula?

O O

3. Como considera a veia a canular quanto a profundidade para a canulagao arterial?

Profunda Superficial

O O

4. Como considera a veia a canular quanto a profundidade para a canulagao venosa?

Profunda Superficial

O O

5. Como considera a veia a canular quanto ao didmetro para a canulagao ARTERIAL?

Filiforme Dilatada

O O

6. Como considera a veia a canular quanto ao didmetro para a canulagao VENOSA?

Filiforme Dilatada

O O

7. Qual é o trajeto maximo compativel com uma canulagao segura? om




Avaliagcdo da FAV para inicio de canulagao

8. Como sente o frémito da fistula no trajeto que consid para a canulagao?

Ausente Fraco Vibratil

O O O

9. Tendo em consideragao uma distancia de cerca de 0,5cm entre os pontos de canulagiao ao
longo do trajeto que definiu, quantos locais considera possivel?

para a AGULHA ARTERIAL e para a AGULHA VENOSA

10. Na sua opiniao, qual a probabilidade de ocorrer hoje um evento adverso relacionado com a
canulagao nesta fistula?

Muito baixa Baixa Potencial Alta Muito alta

O O O O O

11. Qual a técnica de canulagao futura que sugere?

Area Escada MuST Botoeira

O O C O

/

FIM DA PRIMEIRA PARTE DO QUESTIONARIO




Avaliagcdo da FAV para inicio de canulagao

12. Considerou a canulagao facil?

O O ®) O O
Discordo Discordo Nem discordo e Concordo Concordo
totalmente parcialmente nem concordo parcialmente totalmente

13. Quantas agulhas utilizou?

1 2 3 4 >4

O ®) O O O
14. Usou garrote ou compressao manual?

Sim Nao

O O
15. Considerou as marcagoes de pele facilitadoras para a canulagao?

Sim Nao

O O
16. Seguiu a proposta de canulagao?

Sim Nao

O O

17. Se respondeu nao, qual o motivo?

18. Na sua opiniao, qual a probabilidade de ocorrer um evento adverso futuro relacionado com a
canulagao da fistula com este esquema e marcagoes dermograficas?

Muito baixa Baixa Potencial Alta Muito alta

0 o O o o &

| O QUESTIONARIO TERMINOU, OBRIGADO PELAS SUAS R




APENDICE 2 — RELATORIO CONSULTA DE ENFERMAGEM DE AV

CONSULTA DE ENFERMAGEM DE ACESSOS VASCULARES

Nome:

Processo: Data nascimento: Idade:
Estado Civil: Av. Cogn.

Escolaridade: Fonte rendimentos: Unidade HD:

Motivo consulta: Estadio da DRC (5):

Diabetes: e Data HD: HD (meses):

FAV anterlores: Data FAV: Em uso? AV (semanas):

- Peso: Altura: IMcC: TA Esq TA Drt

AVALIACAO Fisica

PO

MEMBRO

ANASTOMOSE CIRURGICA
ELEVAGAO DO MEMBRO

INSPECAO

VEIA DE DRENAGEM DOMINANTE

VEIA SECUNDARIA
PULSO
FREMITO

TESTE DE AUMENTO DE PULSO

SOPRO

TRAJETO VENOSO CANULAVEL (cm)
RISCO INFECCIOSO
FOBIA A AGULHAS



CONSULTA DE ENFERMAGEM DE ACESSOS VASCULARES

AVALIACAO ECOGRAFICA
J | X
F ol \
| [ 1 R\ | W
£ .4 | | \ v
/ f X a)
o [ \
| \ | U
[4 ( / : \ ‘
| g o\ |
B /' \ \
/ [ o WS
ALl G\ \A
Sl vl
/ 1l \
4 /l’ 4-’ ) f \)\%\
COM GARROTE SEM GARROTE
PROFUNDIDADE
(mm)
DIAMETRO
(mm)
MEDICAD - 1 MEDICAD -2 MEDICAO - 2 VALOR FINAL
FLUXO
(mi/min) 0
SEGMENTO COM DIMINUICAO DO DIAMETRO
= DIAMETRO (mm) VEL. PICO SISTOLICO (cm/s)
LOCALIZACAO
PRE DIMINUICAD RACIO (%) PRE DIMINUICAD RACIO

Valores de referenciagdo: Ricko de redugdo de didmetro 250% e Racio de VPS 22



CONSULTA DE ENFERMAGEM DE ACESSOS VASCULARES

Compativel com canulagio Motivo:

ESQUEMA GRAFICO ACESSO VASCULAR

Trajeto pungdo arterial {cm) Trajeto pungdo venosa (cm)
Pontos puncdo arterial: Pontos puncdo venosa
Técnica proposta: Técnica proposta:
OBSERVACOES
Rul Pinto

25/11/2021 08:53

{Ordem Enformewos: 2-E-41123)
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PROMOTOR:

Rui Alexandre dos Santos Coelho Pinto, Enfermeiro na Unidade de Hemaodialise m

Pos-Licenciatura e Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirdrgica da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra.
INVESTIGADOR COORDENADOR:

Professora Doutora Maria Isabel Fernandes, Professora Coordenadora da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra na drea Cientifica da Enfermagem Médico-Cinirgica.
CENTRO DE ESTUDO CLINICO:

INVESTIGADOR:
Rui Alexandre dos Santos Coelho Pinto
MORADA:

| 914603628

E

E convidado(a) a participar voluntariamente neste estudo porque realizou uma fistula arteriovenosa
para hemodialise. Este procedimento € chamado consentimento informado e descreve a finalidade
do estudo, os procedimentos, os possiveis beneficios e riscos. A sua participacao podera contribuir
para melhorar o conhecimento sobre os seus habitos de vida, sobre a sua doenca e tratamento, bem
como ter a oportunidade de ser acompanhado por um profissional de enfermagem que lhe facultara
as informagdes que lhe permitam adquirir novos conhecimentos neste contexto. De salientar ainda
que a sua participagao neste estudo podera contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados a
prestar futuramente a pessoas com a mesma condigao clinica.

Recebera uma copia deste consentimento informado para rever e solicitar aconselhamento. O
investigador ira esclarecer qualquer davida que tenha sobre o termo de consentimento e também
alguma palavra ou informagao que possa nao entender.

Depois de compreender o estudo e de nao ter qualquer duvida acerca do mesmo, devera tomar a
decisdo de participar ou n3o. Caso queira participar, ser-lhe-3 solicitado que assine e date este
formulario. Apds a sua assinatura e a do investigador, ser-lhe-a entregue uma copia. Caso nao queira
participar, nao havera qualquer implicacao nos cuidados que ira receber.
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L INFORMACAOQ GERAL E ORJETIVOS DO ESTUDO

Este estudo irda decorrer no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), polo Hospitais da
Universidade de Coimbra. E realizado no ambito da obtengdo do grau de mestre em Enfermagem
Meédico-Cirurgica da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, sob orientagdo da Professora
Doutora Maria Isabel Fernandes.

Tem como objetivo, avaliar a influéncia de um modelo de decisdo na canulagdo da fistula
arteriovenosa da pessoa em inicio de hemodidlise. Por se tratar de um estudo observacional nao sera
feita nenhuma alteragao na sua medicacao ou tratamentos habituais.

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do CHUC de forma a assegurar a prote¢do dos
direitos, seguranca e bem-estar de todas as pessoas, participantes incluidas.

2. PLANO E METODOLOGIA DO ESTUDO

A sua colaboragao neste estudo consiste no preenchimento de um questionario constituido por
questoes de resposta rapida sobre a sua caracterizacdo sociodemografica, capacidade de
autocuidado terapéutico e literacia acerca da sua fistula arteriovenosa.

Presencialmente, tera de responder ao questiondrio em dois momentos: um no inicio do estudo e
outro apds 2 meses. O tempo previsto para o preenchimento dos questionarios sera de cerca de 10
minutos. Concomitantemente, o enfermeiro que desenvolve este estudo ird realizar uma avaliagao
de parametros fisicos a0 membro onde foi construida a sua fistula. Para tal serda necessario a
realizag3o dos seguintes procedimentos/exames:

Exame fisico da fistula arteriovenosa (inspecao, palpacgao, teste de elevagao do membro, palpagao e
auscultacao) e um exame ecografico simples (profundidade, didametro e comprimento da veia de
drenagem da fistula arteriovenosa).

Tendo em vista uma melhor visualizagdo da veia de drenagem e o reconhecimento do esquema de
canulagao da fistula arteriovenosa, sera utilizado um marcador dermografico para identificar o
trajeto venoso e uma técnica de micropigmentagao que pode perdurar até 6 meses para
identificagao dos pontos de canulagao.

Os dados recolhidos nesta avaliagao serao descritos numa folha de avaliagao fisica e ecografica,
anexa ao questionario do participante.

3. PROTE DE DADOS DOS PARTICIPANTES

3.1 Responsavel pelos dados

I Investigador principal

3.2 Recolha de dados

| Investigador principal

3.3 Categorias de dados

Caraterizagao sociodemografica, avaliagdo do conhecimento sobre autocuidado para com a
fistula arteriovenosa, avaliagao do nivel de fobia a picada, avaliagao do autocuidado de higiene,
teste de diminuigao cognitiva, avaliagao do risco infecioso, exame fisico, exame ecografico.
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3.4 Tratamento de dados

Apds o preenchimento dos questionarios pelos participantes e da folha de observagdo pelo
investigador, serdo atribuidos codigos especificos que salvaguardam ao longo de todo o
processo, o anonimato dos participantes.

3.5 Medidas de protegao adotadas

Serao atribuidos diferentes codigos aos questiondrios, sendo todos os dados tratados
coletivamente, de forma a garantir, em todos os momentos, o anonimato dos participantes. O
investigador compromete-se a que os dados figuem apenas na sua posse, protegidos da leitura
por outros nao envolvidos no estudo, sendo usados exclusivamente para esta investigagao,

garantindo que o investigador conhece a fonte.

3.6 Prazo de conservag¢ao dos dados

O prazo de conservagao de dados sera de 12 meses apos o inicio do estudo.

3.7 Informagao em caso de publicagao

0 investigador compromete-se a que em caso de publicagao cientifica dos dados obtidos, sera
assegurado o anonimato de todos os participantes do estudo.

4. RISCOS E POTENCIAIS INCONVENIENTES PARA O PARTICIPANTE

Pode sentir algum desconforto relacionado com as marcacoes dermograficas, com o tempo
despendido para o preenchimento do questiondrio ou sentir receio em abordar alguns habitos de
vida, contudo esta assegurada a confidencialidade do questionario e de toda a informacgao recolhida.
A participacdo no presente estudo n3o tera implicagoes no seu tratamento nem trard qualquer
prejuizo para a sua saude.

5. POTENCIAIS BENEFICIOS

Os beneficios da sua participacao sao varios, em particular, a oportunidade de reflexao sobre os seus
habitos de vida decorrentes da sua convivéncia com a fistula arteriovenosa para hemodialise. Por
outro lado, beneficiara de um acompanhamento mais dirigido e minucioso por parte de um
profissional de enfermagem, expetante em obter fundamentagao para a técnica de canulacao ideal,
que se espera mais segura.

Podera, ainda, sentir-se util, uma vez que estard envolvido num estudo que tem como finalidade
contribuir para uma melhoria da qualidade dos cuidados a prestar no futuro a pessoas na mesma
condigao clinica.

£ NOVAS INFORMACOES

Ser-lhe-3 dado conhecimento de qualquer nova informacdo que possa ser relevante para a sua
condicao ou que possa influenciar a sua vontade de continuar a participar no estudo.
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7. RESPONSABILIDADE CIVIL

A sua participagao no estudo nao implica intervengoes fora dos cuidados habituais nem deslocagoes
especificas para a realizacao do estudo.

8. PARTICIPAQO / RETIRADA DO CONSENTIMENTO

E inteiramente livre de aceitar ou recusar participar neste estudo. Pode retirar o seu consentimento
em qualquer altura, através da notificagao ao investigador, sem qualquer consequéncia, sem precisar
de explicar as razoes, sem qualquer penaliza¢do ou perda de beneficios e sem comprometer a sua
relagdo com o investigador que |he propoe a participacao neste estudo.

O consentimento entretanto retirado nao abrange os dados recolhidos e tratados até a essa data.

O investigador do estudo pode decidir terminar a sua participacao neste estudo se entender que nao
€ do melhor interesse continuar nele. A sua participagao pode também terminar se o plano do
estudo nao estiver a ser cumprido. O investigador notifica-lo-3 se surgir uma dessas circunstancias.

9. CONFIDENCIALIDADE

Sera garantido o respeito pelo direito do participante a sua privacidade e a protegao dos seus dados
pessoais; devendo ainda ser assegurado que sera cumprido o dever de sigilo e de confidencialidade a
que se encontra vinculado, conforme disposto no artigo 29.9 da Lei n.2 58/2019, de 08/08.

10. DIREITO DE ACESSO E RETIFICACAQ

Pode exercer o direito de acesso, retificagao e oposigao ao tratamento dos seus dados. Contudo, este
direito pode ser sujeito a limitagoes, de acordo com a Lei.

11. REEMBOLSO E/OU RESSARCIMENTO DO PARTICIPANTE

Este estudo € da iniciativa do investigador e ndo contempla qualquer compensag¢ao financeira para a
sua execugao. Nao havera, por outro lado, qualguer custo para o participante decorrente da sua
inclusdo neste estudo.

12, COMPENSACAO DO CENTRO DE ESTUDO / INVESTIGADOR

A instituicao promotora do estudo bem como o investigador nao receberdao qualquer compensagao
financeira pela realizacao do estudo.

13. CONTACTOS

Se tiver questoes sobre este estudo deve contactar:

Investigador Rui Alexandre Dos Santos Coelho Pinto

Morada

Telefone
ruipinto@chuc.min-saude.pt

Se tiver duvidas relativas aos seus direitos como participante deste estudo, podera contactar:

Presidente da Comissao de Etica do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
Praceta Mota Pinto, 3000 075 Coimbra
Telefone: 239 400 400 e-mail: secetica@chuc.min-saude.pt
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NAO ASSINE ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMENTO INFORMADO A MENOS QUE TENHATIDO A
OPORTUNIDADE DE PERGUNTAR E TER RECEBIDO RESPOSTAS SATISFATORIAS A TODAS AS SUAS PERGUNTAS.

CONSENTIMENTO INFORMADO
Titulo do Projeto de Investigagao

Canulagao da fistula arteriovenosa da pessoa em inicio de hemodialise, influéncia de um modelo de decisao

Nome do Participante:

Bl /CC: Contactos:

Nome do Investigador: Rui Pinto

No ambito da realizagdo do Projeto de Investigagao acima mencionado, declaro que tomei conhecimento:

a. do conteddo informativo anexo a este formuldrio e aceito, de forma voluntaria, participar neste estudo;

b. danatureza, alcance, consequéncias, potenciais riscos e duragao prevista do estudo, assim como do que
€ esperado da minha parte, enquanto participante;

c. e compreendi as informagdes e esclarecimentos que me foram dados. Sei que a qualquer momento
poderei colocar novas questdes ao investigador responsavel pelo estudo;

d. que oinvestigador se compromete a prestar qualquer informagao relevante que surja durante o estudo
e que possa alterar a minha vontade de continuar a participar;

e. e autorizo a utilizagao e divulgacao dos resultados do estudo para fins exclusivamente cientificos e
permito a divulgagao desses resultados as autoridades competentes;

f.  que posso exercer o meu direito de retificag3o e/ou oposicao, nos imites da Lei;

g que sou fivre de desistir do estudo a qualquer momento, sem ter de justificar a minha decis3o e sem
sofrer qualquer penalizagdo. Sei também que os dados recolhidos e tratados até a essa data serao
mantidos;

h. que o investigador tem o direito de decidir sobre a minha eventual saida prematura do estudo e se
compromete a informar-me do respetivo motivo;

i. que o estudo pode ser interrompido por decisdo do investigador, do promotor ou das autoridades

reguladoras.
Local e data: Assinaturas
Participante:
Representante legal:
Representante legal:
Investigador (*):

(*) Confirmo que expliquei ao participante acima mencionado a natureza, o alcance e os potenciais riscos do
estudo acima mencionado.
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APENDICE 4 — LIVRO: A MINHA FISTULA ARTERIOVENOSA

Este livro é pessoal, a sua colaboragfo no preen-
chimento deste questionario insendo na investi-
gacao "Qual o impacto na maturagao funcional de
uma fistula arteriovenosa para hemodidlise de uma
proposta de canulagdo obtida por exame fisico e
ecografico em consulta de enfermagem?” & funda-
mental para o seu sucesso

Os dados por si fornecidos s8o confidenciais,
sendo utilizados apenas para fins cientificos
Qualquer davida nao hesite em entrar em contato
com o investigador principal

Agradeco desde ja o tempo que vai disponibilizar
para a realizagao desta tarefa

INVEETIGADOR PRINCPAL

Rul Pinto
(Enfermeira)

CONTATO

Tim: 514603028
E-mait:

LOCAL DE INVESTIGACAD

AUTORIZACAD COM!

ENTIDADE PROMOT!

A MINHA FISTULA Escols Superir de Enfemagem de Coimbra

ARTERIOVENOSA et
@

Podermagem de Colmbvm

A FISTULA
ARTERIOVENOSA,
O QUEE?

Uma fistula & uma ligagao

ESQUEMADEC CAO PROPOSTO especial entre uma veia e

uma artéria geralmente construida no brago. Esta
Escada  Botoeira MusT Area ligag&o vai gerar um vaso sanguineo robusto que

J O = | permite ser puncionado regularmente através de
agulhas para realizar hemodidlise

} PORQUE E NECESSARIA?

f, 3
A hemodialise consiste
em fazer passar o seu y
sangue por um fm )

: artificial  “limpando-o” "

de varias substancias
toxicas para o organis- "
mo

Data da primeira canulacdo A fistula é uma forma
facil de processar

— oz grandes volumes de

Data de inicio de HD sangue el assim

conseguir um tratamen-
R A to de qualidade




COMO SE FAZ?

A fistula é criada através de uma pequena cirurgia
(cerca de uma hora) geralmente feita sob aneste-
sia local

FISTULA FOR HEMOCRALYSIS

E geralmente criada ao nivel do pulso ou na flexura
do brago. O cirurgido fara um pequeno corte na
pele, unindo a artéria que carrega sangue do
coraglo, 8 uma veia, que leva o sangue de voita
para o coragio. Esta pequena unido vai permitir
que parte do sangue da artéria seja redirecionado
para a veia e a dilate

FISTULA FOR MEMOCIALYSES

QUANDO PODE SER UTILIZADA?

Uma fistula funcionante é o melhor acesso a iongo
prazo para a hemodidlise porque permite ter
melhor didlise, ser mais confortavel e segura

A alternativa a uma fistula & ter um caieter gque
além de nao permitir uma hemodidlise tao eficaz,
danifica os vasos onde sdo colocados.

Uma fistula & uma construgao interna (debaixo da
pele), por isso nac envolve tubos externce ou
material artificial no corpo, o que representa um
risco de infegao muito menor & tambeém possibilita
tomar banho sem qualguer tipo de precaugao
adicional

Os pontos de sutura s8o0 usados para fechar o
corta na pele e normalmente sao removidos apos 8
a 10 dias.

VAI DEIXAR CICATRIZ?

Sim, a cirurgia vai deixar uma discreta cicatriz do
tamanho do corte realizado.

QUANDO PODE SER UTILIZADA?

Com o tempo, a veia vai ficar mais dilatada e mais
forte devido ao aumento do sangue que flui através
dela. Este processo é chamado de “amadureci-
mento® ou "maturagado” que normalmenta demora 6
a 8 semanas, 50 depois esta pronta para ser usada
pela primeira vez

O QUE E O SINDROME DE ROUBO?

Ao construir uma fistula, ha uma redugao
do fluxo sanguineo para a mao e dedos
porque uma grande quantidade de
sangue passa diretaments
. da artéria para a veia. Este
fenomeno pode por
vezes resultar e dedos
fios @ dormmentes,
sensag8o dolorosa e
diminuigio da forga da

mao.

O QUE DEVO FAZER
DEPOIS DA CIRURGIA?

Os exercicios de fistula podem ajudar a que esta
se desenvolva. Consistem no apertar de uma bola
de stress na mao por curtos periodos e varias
vezes ao longo do dia. A sua equipa de

saude em hemodidlise podera
aconselha-lo sobre estes
exercicios, No entanto
ales s0 devemn
comecgar depois da
retirada dos pontos da
cirurgia e do desapa-
recimento de qualquer
inchago do brago

4



O QUE SINTO QUANDO A FISTULA
E USADA?

Quando a fistula & usada pela primeira vez o enfer-
meiro de didlise vai inserir duas agulhas na fistula.
Uma agulha leva o sangue para o rim artificial e a
outra devolve ao corpo o sangue fitrado. As
agulhas s&o removidas assim que a sessio de
tratamento tiver terminado.

Durante a canulag&o ira sentir uma picada inicial,
assim que agulha estiver posicionada a dor deve
desaparecer gradualimente. Nao & incomum ter
hematomas quando a fistula & usada pela primeira
vez, algo que ira torna-se menos frequente nos
tratamentos seguintes.

* Mantenha-a limpa. as infegoes =30 raras, mas
ainda assim podem acontecer.

« Lave o brago com agua e sabao todos os dias e
sempre antes da hemodialise.

« Nao use relogio ou roupa apertada no brago da
fistula.

* Tente ndo dormir socbre esse lado do seu corpo.

« Verifique a fistula todos os dias - Deve sentir
uma vibragao sobre a cicalriz cirirgica que &
chamado de frémito.

(Se deixar de sentir, entre em contacto imediato
com a sua equipa de saude em hemodialise).

COMO SAO COLOCADAS AS
AGULHAS?

Existem quatro técnicas para a colocagao das
aguithas:

Escada Botoeira  MuST Area
Deve ser evitada a utilizag8o da técnica em &rea
devido ao risco acrescido de deformacgao da veia
da fistula com a possibilidade de criagdo de zonas
de dilatagao da veia.

Deve ser utilizado sempre um garrote ou com-

press&o manual no momento da colocag&o das
agulhas.

* Nao avaliar a tensao arterial ou realizar colheitas
de sangue no membro da sua fistula.

« Cuidado ao levantar objetos pesados que colo-
quem pressdo direta scbre a fistula.

« Verifique se ha sinais de infegao: \Vermelhidzo,
inchago ou dor.

*Varifique se existem sangramentos quando nao
esta em hemodiglise. Se acontecer, deve pression-
ar a zona e pedir ajuda.

= Cumpra com o seu plano de canulag&o em todas
as sessoes de fratamento

PROCURE AJUDA MEDICA SE:

* A sua fistula ficar vermelha, quente ou inchada.
* A sua fistula j& n&o esta a “zumbir” ou vibrar

* A sua fistula esta a sangrar.

* Os seus dados ficam frios, doloroso ou com
perda de forga.



Data
T O | ]
Considerou dificll a colocacio das agulhas hoje?

Quantos enfermeiros participaram hoje na colocagdo
das agulhas?

As minhas
canulacoes

Depois de iniciar o tratamento houve alguma
complicagdo com as agulhas?

Data
[=——r——————— =]

Considerou dificll a colocagio das agulhas hoje?

Quantos enfermeiros participaram hoje na colocagao
das agulhas?

[ 0 |
Fol utilizado algum garrote ou outra forma de apertar
o braco para ajudar a colocacio das agulhas?
)

Depois de iniciar o tratamento houve alguma
complicagdo com as agulhas?

) o Q o 0
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Relesante ou representative Relevante ou representativo
16, Comentério 20. Comentirio
17, Inspegio 21, Vein securdaria *
Marcar apenas uma oval IMarcar apanas uma oval
N30 refevante cu no representativg N0 relevante cu ndo representativo
sar o
INRORESILE e PeGURTE (VIKE0 DACE SeC (epraBINtative 3
Relevante ou representative Relevonte ou representative
18, Comentério 22 Comentario
wde1t T e osus2002. 1030
i i Mpoidica gl ch lisgso de e W tondi s echy
23 Puso* 27 Teste de aumenta de puiso *
Mavcar apanas uma oval Marcar apenas uma oval
Ndo refevante ou nio represemative N relevante cu ndo representaiivo
sar ar sar
pecu e nrcisdo pars e o o
Relesante ou representative Relesante ou representativo
24, Comenvério 28, Comentirio
25 Fremito* 29. Sopro*
Marcar apenas uma oval Mavcar apenas wma oval
Ndo refevante cu ndo representativo Ndo relevante cu ndo representatho
sar L
INBOHESit e oGO VIR0 DACE AC eprOBINTAtIVG [ =
Relevnts ou representative Relevate ou representativo
26 Comentério 30.  Comentirio
ndert Gonsiz0zz, toserz de 17 os0s2022, 1030



Avalacio de s de Commd de hepa o e ! de s de e doce googlc e
31, Trajeto venozo canuivel * 35 Fobiaaaguhas*
Mavcar apanas uma oval Marcar apenas uma oval
N0 refevante ou nio representativo Ndo relevante cu ndo representativo
sar sar

NOOHERIL e PeEGUETS IWsdo Dars Ber representativo
Relevarte ou representative

32 Comerério

33 Riscoinfecioso ™
Mavrcar apenas uma oval

N30 refevante cu ndo representativg

sar
INRORESILE e PeGU AT MVIKE0 DACE SeC (epraBIntativg
Relevante ou representative

34 Comentério

B r

Nocessita de prguens revisio pars se reprasentativo
Relevante ou representativo

Bloco: "AVALIAGAD ECOGRAFICA

37.  Profundidade venoss *
Mevrcar apenas uma oval

Nio reevante ou ndo represemtatng

o ravisdo
Relevite ou teprasentativo

GOS0z, L0saLe de 17

[T

oeus2022, 1040
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39, Didmetro vencso *
Mavcar spanas uma oval

N30 refevante ou H0 represenatig
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Nuorsaita de peguets Irasio pars sec reprasentati
Relevants ou representative

4. Fluxo calculado por doppler *
Mavrcar apenas uma oval

N30 refevante ou ndo representativo

NIt G0 PeGuRE HriKT0 DI So0 (eprIBINTATIVG
Relevonte ou representativo

4z Comembrio

1de 17

43 Segmento com diminuicio de didmetra *
Marcar spenas uma oval

N8 relevante cu ndo representatio

44.  Comentario

Bloca: "Esquema grafico acesso vascular

45 Colocasho de fol ifoa

ch

futua
Marcar apanas uma ol

o refevante cu ndo representativo

NaCESSia S0 g -
Relevsante ou repregentativo

46. Comentario

Bloco: Observagdes”

oSz, Losato de 17
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APENDICE 6 — ANALISE EXPLORATORIA DE VARIAVEIS DO ESTUDO llI

EA ANR TC SXO IDE IMC THD TFV TRT TRC PTC PRF DIA Qa
X =,112 Xw=1,125 X*w=1,870 R=-,120 R=-,304 R=,351 R=-,140 XXw)= 5,986 R=,017 R=,153 R=-0,360 R=,019 R=-,190
EA P=,737 P=,289 P=,171 SIG=,634 SIG=,220 SIG=,154 SIG=,579 P=,04 SIG=,945 SIG= ,545 SIG=0,142 SIG=,940 SIG=,450
N=18 N=18 N=18 N=18 N=18 N=18 N=18 N=18 N=18 N=18 N=18 N=18 N=18
Xo=1,112 Xw= 12,598 Xw=1,357 R=,002 R=,232 R=,188 R=,117 Xw=,394 R=,083 R=,055 R=,308 R=,291 R=-,032
ANR P=0,37 P < 0,001 P= 244 SIG=,992 SIG=,227 SIG=,330 SIG=,544 P=,821 SIG=,670 SIG=,777 SIG=,104 SIG=,126 SIG=,870
N=18 N=29 N=29 N=29 N=29 N=29 N=29 N=29 N=29 N=29 N=29 N=29 N= 29
Xw=1,125 XPw= 12,598 Xw=,136 R=,187 R=-,121 R= -,241 R=,123 X’w= 3,753 R=,224 R=,145 R=-,227 R=-,325 R=-,152
TC P=,289 P < 0,001 P=,713 SIG=,330 SIG=,533 SIG=,208 SIG=,523 P=,710 SIG=,242 SIG=,455 SIG=,235 SIG=,085 SIG=,432
N=18 N= 29 N=29 N=29 N=29 N=29 N= 29 N=29 N=29 N= 29 N=29 N=29 N=29
Xw= 1,870 X’w= 1,357 Xw=,136 R=,032 R=,103 R=-,226 R=,283 X’w= 3,529 R=-,354 R= -,455* R=,428* R=,223 R=,023
SXO P=,171 P=,244 P=,713 SIG=,867 SIG=,588 SIG=,230 SIG=,130 P=,171 SIG=,055 SIG=,011 SIG=,018 SIG=,235 SIG=,905
N=18 N= 29 Nx= 29 N= 30 N=30 N=30 N= 30 N=30 N= 30 N= 30 N=30 N=30 N=29
R=-,120 R=,002 R=,187 R=,032 R=-,054 RS=-,105 RS=-,175 RS=,144 RS=-,045 RS=-,116 RS=,019 R=-,441* RS=-,299
IDE SIG=,634 SIG=,992 SIG=,330 SIG=,867 SIG=,778 SIG=,582 SIG=,355 SIG= ,449 SIG=,812 SIG=,540 SIG=,922 SIG=,015 SIG=,116
N=18 N= 29 N= 29 N= 30 N=30 N=30 N= 30 N=30 N= 30 N= 30 N=30 N=30 N=29
R=-,304 R=,232 R=-121 R=,103 R=-,054 RS=-,139 RS=,216 RS=,048 RS= -,363* RS=-,161 RS=,288 R=,128 RS=,129
IMC SIG=,220 SIG=,227 SIG=,533 SIG=,588 SIG=,778 SIG= ,464 SIG=,253 SIG=,801 SIG=,048 SIG=,396 SIG=,123 SIG=,500 SIG=,505
N=18 N=29 N=29 N= 30 N= 30 N=30 N= 30 N=30 30 N= 30 N=30 N=30 N=29
R=,351 R=,188 R=-,241 R=-,226 RS=-,105 RS=-,139 RS=,009 RS=-,165 RS=,160 RS=,092 RS=-,156 RS=,045 RS=-,071
THD SIG=,154 SIG=,330 SIG=,208 SIG=,230 SIG=,582 SIG= ,464 SIG=,962 SIG=,385 SIG=,398 SIG=,629 SIG= ,410 SIG=,815 SIG=,713
N=18 N=29 N=29 N= 30 N= 30 N=30 N= 30 N=30 N= 30 N= 30 N=30 N=30 N=29
R=-,140 R=,117 R=,123 R=,283 RS=-,175 RS=,216 RS=,009 RS=-,017 RS=,054 RS=-,064 RS=,103 RS=,155 RS=-,151
TRV SIG=,579 SIG=,544 SIG=,523 SIG=,130 SIG=,355 SIG=,253 SIG=,962 SIG=,931 SIG=,777 SIG=,738 SIG=,587 SIG= ,412 SIG= ,434
N=18 N=29 N=29 N= 30 N= 30 N=30 N=30 N=30 N= 30 N= 30 N=30 N=30 N=29
X)= 5,986 Xo=,394 Xw= 3,753 Xw= 3,529 RS=,144 RS=,048 RS=-,165 RS=-,017 RS=-,016 RS=-,191 RS=,091 RS=,340
TRT P=,04 P=,821 P=,710 P=,171 SIG=,449 SIG=,801 SIG=,385 SIG=,931 SIG=,933 SIG=,312 SIG=,633 SIG=,072
N=18 N=29 N=29 N= 30 N= 30 N=30 N=30 N= 30 N= 30 N= 30 N=30 N=29
R=,017 R=,083 R=,224 R=-,354 RS=-,045 RS= -,363* RS=,160 RS=,054 RS=-,016 RS=,798** RS=-,154 RS=-,187
TRC SIG=,945 SIG=,670 SIG=,242 SIG=,055 SIG=,812 SIG=,048 SIG=,398 SIG=,777 SIG=,933 SIG=,000 SIG= ,417 SIG=,332
N=18 N=29 N=29 N= 30 N= 30 N=30 N=30 N= 30 N=30 N= 30 N=30 N=29
R=,153 R=,055 R=,145 R= -,455* RS=-,116 RS=-,161 RS=,092 RS=-,064 RS=-,191 RS=,798** RS=-,318 RS=-,104 RS=-,202
PTC SIG=,545 SIG=,777 SIG=,455 SIG=,011 SIG=,540 SIG=,396 SIG=,629 SIG=,738 SIG=,312 SIG=,000 SIG=,087 SIG=,583 SIG=,292
N=18 N=29 N=29 N= 30 N= 30 N=30 N=30 N= 30 N=30 N= 30 N=30 N=30 N=29
R=-,360 R=,308 R=-,227 R=,428* RS=,019 RS=,288 RS=-,156 RS=,103 RS=,141 RS=-,253 RS=-,318 RS=,095 RS=,256
PRF SIG=,142 SIG=,104 SIG=,235 SIG=,018 SIG=,922 SIG=,123 SIG= ,410 SIG=,587 SIG= ,457 SIG=,177 SIG=,087 SIG=,616 SIG=,180
N=18 N=29 N=29 N= 30 N= 30 N=30 N=30 N= 30 N=30 N= 30 N= 30 N=30 N=29
R=,019 R=,291 R=-,325 R=,223 R=-,441* R=,128 RS=,045 RS=,155 RS=,091 RS=-,154 RS=-,104 RS=,095 RS=,687**
DIA SIG=,940 SIG=,126 SIG=,085 SIG=,235 SIG=,015 SIG=,500 SIG=,815 SIG= ,412 SIG=,633 SIG= ,417 SIG=,583 SIG= ,616 SIG=,000
N=18 N=29 N=29 N= 30 N= 30 N=30 N=30 N= 30 N=30 N= 30 N= 30 N=30 N=29
R=-,190 R=-,032 R=-,152 R=,023 RS=-,299 RS=,129 RS=-,071 RS=-,151 RS=,340 RS=-,187 RS=-,202 RS=,256 RS=,687**
Qa SIG=,450 SIG=,870 SI1G=,432 SIG=,905 SIG=,116 SIG=,505 SIG=,713 SIG= ,434 SIG=,072 SIG=,332 SIG=,292 SIG=,180 SIG=,000
N=18 N=29 N=29 N=29 N=29 N= 29 N= 29 N=29 N=29 N=29 N=29 N=29 N=29
LEGENDA:
EA — Eventos adversos  ANR — Presenca TC - Té~cnica ) SXO - sexo IDE - Idade IMC - indice de massa  CVC - Cateter venoso  THD - Antiguidade em TFV - Antiguidade FAV TRT - Tortuosidade
aneurismas canulacéo cumprida corporal central HD venosa
. 2 PTC - Pontos de PRF - Profundidade - Qa - Fluxo interno da X2 — Teste Qui- R - Correlagédo Rs - Correlagéo SIG - Significancia . A
TS = Ty Gty canulagdo venosa DIFA = DIEEe FAV quadrado pearson spearman (bilateral) N = Az ClEpemie!

* - A correlacéo é significativa no nivel 0,05 (bilateral) ** - A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral)







ANEXOS

ANEXO 1 — ARTERIOVENOUS FISTULA CANNULATION IN HEMODIALYSIS: A
VASCULAR ACCESS CLINICAL PRACTICE GUIDELINES NARRATIVE REVIEW
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Arteriovenous fistula cannulation in
hemodialysis: A vascular access clinical
practice guidelines narrative review

Rui Pinto'(D), Clemente Sousa?, Anabela Salgueiro®*
and Isabel Fernandes’

Abstract

The cannulation of an arteriovenous fistula (AVF) by the hemodialysis (HD) nurse is challenging. Despite it being the focus
of extensive research, it is still one of the majors causes of damage making it prone to failure. A considerable number of
Clinical Practice Guidelines (CPGs) for the management of vascular access (VA) have been published worldwide over the
past two decades. This review aimed to assess all information available in the selected CPG regarding AVF cannulation
for HD providing a comprehensive analysis in order to interpret possible future cannulation approaches. A total of seven
CPGs were described in a coding table separated in seven subthemes: Initiation of cannulation, preparation, technique,
needle selection, surveillance, pain, and education. Our analysis outlines current CPGs for HD VA cannulation with
lack of good evidence support for the majority of the recommendations, showing that, there is an urgent need for
international colfaboration and coordination to ensure relevant and high-quality evidence. Future CPGs must consider
recommendations with better grading of evidence aiming patient-centered care and nurse decision models that can
potentially represent better AVF cannulation outcomes.

Keywords
Arteriovenous fistula, clinical practice guideline, dialysis, vascular access

Date received: 13 February 2021; accepted: 2 March 2021

Introduction

The major barnier to successful HD therapy has always
been, and continues to be, the inability to establish a rehi-
able vascular access management program that can opti-
mize cost and clinical outcomes simultancously. The ficld
of VA 1s complex and casily we can observe substantial
management differences m different countries and even in
different states or regions. '

Specific CPG have been developed to improve VA out-
comes and overall quality of life for patients undergoing
HD. These CPG were designed to provide guidance
regarding the placement and management of VA devices.
and for reducing infectious, mechanical, thrombotic, and
other adverse events associated with the selection, place-
ment, and maintenance of VA devices.?

AVF have been long recognized as the best HD VA
because they last longer, require fewer interventions, have
the lowest infection rate. and better patency when compared
with an arteniovenous graft (AVG) or central venous cathe-
ter (CVC). However they arc also the most challenging

accesses in the carly cannulation period when they are
deemed “mature cnough™ to use.” AVF created for HD are
associated with vanous iatrogenic complications which are
compounded by the inherent necessity to place two large-
gauge needles into the designated access vessel, at least
three times per week, to achieve effective HD.

The repetitive nature of cannulation for HD creates sig-
mificant challenges for patients and healthcare profession-
als alike. Frequent cannulation of the AVF, with subsequent
use for HD can potentially damage the vessel. leading in
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some cascs to stenosis and ancurysm, that eventually lead
to VA thrombosis and failure **

The aim of this review s to assess all information avail-
able in the sclected CPG regarding AVF cannulation for
HD providing a comprehensive analysis in order to inter-
pret possible future cannulation approaches. Hoping that
the gathered information can help find attributes of excel-
lence in nephrology nursing practice.

Recommendation for AVF

cannulation

Considenng the existing differences in which cannulation
techmique is ideal for AVF we identify and synthesize the
evidence availsble in the latest VA guidelines for HD. The
rescarch carried out allowed the gathenng of seven major
guidelines of VA for HD published between 2011 and 2020.
The rescarch was limited to CPG with specific grade of rec-
ommendation and evidence for the AVF cannulation in HD.
When more than one set of CPGs of the same authors were
identified. only the most recent ones were considered.

The scarch strategy used keywords with terms identi-
fied as relevant through the sclected databases: CINAHL.
MEDLINE, and Nursing & Allied Health Collection.
Scarch string is summanized in Table 1. Only English pub-
lications were considered.

The scarch was conducted on August 15, 2020, result-
ing m 51 articles, Figure 1 describes the path taken in the
identification and selection of the CPG for analysis.

1t is impossible to summarize the full extent of the CPGs
for this, the reader is referred to the full text. which discusses

Figure |. Literature flow dagranx search results to included CPG.

the evidence basc thoroughly and objectively, and details on
how it was interpreted and translated into recommendations.
However. we highlight the strongest recommendations
divided m eight main categones: Initiation of cannulation,
Preparation, Technique. Needle selection, Surveillance,
Vessel characteristics, Pain, and Education (Table 2).

Initiation of cannulation

Assessing the maturation of an AVF for initiation of can-
nulation is more difficult than an AVG. Some AVFs may
be mature enough to cannulate as carly as onc-month post-
creation while others may require several months or may
never be mature enough to cannulate.”

Cannulation of the AVF is reccommended not be miti-
ated in the first 2wecks following creation and that the
optimal time for the first cannulation be decided on a case-
by-casc basis, being suggested that it should not be per-
formed before 4-6 weeks of maturation.* ™

Preparation of the cannulation site

It has been shown that HD patients are more frequently
nasal and skin carniers of Staphviococcus aureus than the
general population. For this reason, the use of strict

Table I. Keywords selected for tithes (T1) in the search strategy.

T1 (guideline or r dation) AND T1 (dialysis or
h dialysiz or h dialysis) AND T (arteriovencus or
fistula or vascular access)

Records identified through Accetional records Grey iterature suldelnes
£ Gatabase searching identifed throush other g et N
5 sources Amx e
i (n=87) (n=2]
|
; | Pubiication time from 01/01/2006 to 31/07/2020 |
n=
| Records after duplicates removed |
{n=38)
- |
Recoros screened Records excluded - (not CPG)
(n=33) In=24)
|
Full-text excluded ~ (not relevant CPG for
Full-text assessed for efgibiiity cannufation or without gracing of
in=9) recommendations assessment)
(n=2)

nw|

Guidelines intluded for final review
{n=7)
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dialysis precautions and meticulous skin preparation using
an alcohol-based solution prior 10 any cannulation 1s of
critical importance.'*

Technique

There are three cannulation methods used by HD nurses:
rope-ladder, arca and buttonhole. The rope-ladder (site-
rotation) is considered as the safest one. 1t consists on
alternating puncture sites at a defined distance from the
previous onc along the VA outflow vessel as an attempt to
prevent ancurysm formation, stenosis and repeated trauma
by multiple punctures.

According to the CPG reviewed. there are no conclu-
sive data to recommend one cannulation technique for all
HD paticnts. However, arca cannulation technique should
not be encouraged, the use cither a rope-ladder or button-
hole technique should be dependent on local expertise and
AVF charactenistics, nevertheless rope ladder techmique
has been proven to offer fewer complications in both AVF
and arteriovenous grafts (AVG),**'*

Needle selection

Needles are available with different features that may add
to patient comfort and safety. as well as HD nurse safety
and casc of use."*

Metal needles are made of stainless steel, and are either
sharp or blunt. Sharp ncedles, used for the rope ladder
technique, have a sharp cutting edge, whereas blunt nee-
dles, designed for the buttonhole technique. The presence
of a silicone coating should facilitate insertion and reduce
their resistance.™"!

Besides differences in the location and direction of
needic insertion and differences in cannulation technique.
the shape of the needle (sharp or blunt, with or without
side or back holes) and the matenial of the conduit (steel
needle or plastic cannula) may influence AV access
longevity."

Surveillance

VA should be monitored and maintained to minimize
failure * 2

Clinical monitoring is defined as chinical assessment of
an AV access at regular intervals, including examination of
the VA thrill and bruit, hemostasis time after needle
removal and outflow appraisal after arm clevation.
Technical surveillance is defined as the assessment of a VA
at regular intervals using a specialized apparatus. '

Monitoring AVF by physical examination is cost-cffec-
tive and a proven method to detect VA abnormalitics.
Unfortunately. HD nurses generally have limited knowl-
edge of VA anatomy and function, and regular physical
examination of VA is not generally camied out.'®

Vessel characteristics

Buttonhole technique results in terms of reduction in the
number of ancurysms, duration of AVF, local and systemic
infections. pain on cannulation and post-dialysis bleeding
time vary from onc study to another. CPG reviewed rem-
force the idea that buttonhole method should be rescrved
exclusively for selected AVF wath great tortuosity or decp
and'or thosc with an extremely short venous scgment
avmlable for cannulation,****

Pain

There 1s no published evidence to support widespread or
universal use of local or topical ancsthetic, m general, their
usc is discouraged. They have, however. been shown to be
cffective in patients where significant pain 1s a concern
and in paticnts with a fear of needles. ™

Kukita et al.” stated that cannulation pain is extremely
lower with the buttonhole method as compared with rou-
tine cannulation, however Lok et al.** reported than pain
was not different between techniques, it had been only
reported a lower use of topic lidocaine with buttonhole
cannulation studics.™'* Wong ct al.** in a systematic review
of 23 randomized trials and obscrvational studics, revealed
cquivocal cvidence with respect to cannulation pain:
pooled observational studics yiclded a statistical reduction
in pain with buttonhole cannulation however no difference
was found among randomized controlled tnals.

Educot
Paticnts should be nstructed on the carc of the AVF
between cannulations and structured training and supervi-
sion of HD nurses with regular traming updates are neces-
sary to mamtain cannulation competency. When possible,
depending on their charactenstics. patients must be taught
to perform a daily physical AVF examimation.”

Paticnts who have an increased awarencss. and more
importantly, are engaged with the clinical staff in their care
of their AVF can be expected to have better outcomes for
their VA*2

Conclusion

VA guidclines represent a uscful decision-making tool dur-
ing daily climical practice for all professionals involved in
VA management. Undoubtedly, their use can improve the
quality of dialysis, the decline of associated morbimortal-
ity and the quality of life of the renal patient. Of the 32
reviewed graded statements, only one was supported with
high evidence and 10 with strong recommendation grade.
The remaiming recommendations are supported by lower-
grade evidence, offering less certainty as to the expected
benefits and harms of different strategics. These low levels
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of evidence are emblematic of VA rescarch and often stem
from heterogeneity in study design, msufficient power to
detect mmportant cffects, poor extemal validity and the
diversity and vanable relevance of chosen outcomes.

Despite the significant challenges associated with can-
nulation for HD, little recommendation is given in how the
procedure 1s performed or training of nursing staff who
cannulate. This has led to variation in how cannulation is
performed.

Previous rescarch conducted by Harwood ct al.’” and
Wilson et al."* have identified that some HD nurses are in
a state of “perpetual novice” and are unable to move on a
continuum from novice to expert with ther cannulation
skills for AVFs. This results in cannulation misses and
complications such as increased bruising, pain, fear and. if
this persists, a need for msertion or reliance ona CVC.""
Probably this can be understood as justification to results
obtained by Parisotto et al."* in the performed international
obscrvational study (n=70358: 171 HD units) demonstrat-
ing that area puncturc was the dominant technique in usc
(65.8% of paticnts). which had a greater association with
VA failure (Hazard ratio (HR): 0.78 (0.61-1.00) button-
holc and rope ladder vs arca).'"**

The nursing recommendations for the management for
VA in adult HD paticats from the Canadian Association of
Nephrology Nurses and Technologists (CANNT) enhances
that cannulation competency is best determined by the vas-
cular access coordinator or vascular access nurse, and that
they should develop local strategics to improve cannula-
tion skills leading to fewer missed cannulations and, ulti-
mately, improve patients and nurses cxpmcncc: &

A considerable number of bamicrs persists in the clinical
setting preventing nurses from developing beyond the per-
petual novice with cannulation. including the nurse’s emo-
tional response. avoidance, patients who refuse certain nurses
for cannulation, busy work environments, dialysis schedules
and a lack of opportumity to gain cxperience with the skill.
Many paticnts do not want an AVF if they have observed can-
nulation problems in their peers such as pain and brnsing and
delays in dialysis treatments. This further contnibutes to the
problem, creating a vicious cycle: fewer AVFs, less opportu-
nity for skill development, more unsuccessful sttempts, fewer
patients wanting AVFs and so forth. 7%

Improving outcomes through behavior change appears
to be much more complex than providimg nursing educa-
tion on proper needle insertion technique and patient edu-
cation on the benefits of an AVF. A successful cannulation
for new or difficult AVF needs to be planned ahead of time
with a requining quict environment i the HD unit and
appropriate equipment available to cnable a thorough
assessment based on defined decision models that can sup-
port the HD nurse counscling to the patient nceding HD.”™

Managing Access by Generating Improvement in
Cannulation (MAGIC) is a joint Vascular Access Socicty
of Britain and Ircland (VASBI) and Bnitish Renal Socicty
Vascular Access Special Interest Group (BRS VA SIG)

quality improvement project supported by Kidney
Quality Improvement Partnership (KQulP) in the UK. It
aims to improve cannulation of AVF and AVG, using the
British Renal Society™ cannulation recommendations as
a basis to define best practice. These recommendations
work as a fresh breeze, being the first to develop a struc-
tured and individualized decision model for the AVF
cannulation ™

Initially, the MAGIC group aimed to produce evidence-
based recommendations. However, and, as we can see in
this review. the rescarch around cannulation practice has
conflicting results alongside large gaps in the evidence
basc. This led the MAGIC group to a decision: to base the
recommendations on consensus opinion, using relevant
rescarch evidence to support the consensus opinion, wher-
cver this was availsble. This program s now leading to a
national application in all UK. confident for broad results
that could lead to future simng recommendations for all
HD nursing community.™*

Considering the amount of discussion provided regard-
ing the quality of CPGs and paticnt-centered approaches to
healthcare. we hope that this narrative review can be a
catalyst for continued improvements and further evidence-
based recommendations for patients undergoing HD
through a repetitive AVF cannulation.

Limitations

Onc limiation of this review is that by including published
guidelines, we may have missed guidelines that have not
been published in indexed scientific journals.

The cmphasis of this review was strictly on identifying
AVF cannulation recommendations. hence patient-specific
treatment recommendations for other aspects of dialysis
therapy were not considered.

Finally, by focusing on the review primary objective,
we did not critically appraise the overall quality of the
included guwidclines as purported by developers of guide-
line appraisal tools.
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ASSUNTO: Aprovagio do Projecto de lnvnsﬂmgﬂ_

A pedido de Rui Alexandre dos Santos Coelho Pinto, recebeu esta Unidade um pedido de autorizacdo de
um Projecto de Investigaglo sobre “CANULAGAO DA FAV DA PESSOA EM INICIO DE HD, INFLUENCIA DE
UM MODELO DE DECISAO” a0 qual ndo se aplicam as normas previstas na Lei n.? 21/2014 de 16 de Abril
e colheu parecer Favordyel da Comissao de Etica deste Hospital.

Informa-se V. Ex* que este projecto nido acarreta qualquer encargo financeiro adicuonal_

Solicita-se assim a autorizagdo do Conselho de Administracio para este Projecto.

Com os mals respeitosos cumprimentos, )
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realizacdo do estudo pelo que emite parecer favordvel ac seu desenvolvimen
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desenvolvimento dos estudes favoravelmente analisados e informada da data da conclusao dos

moesmos, com envio de relatorio final

Com os melhores cumprimentos,

A Comissao de Etica para a E-a(lﬁc‘_
)




