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 RESUMO 

 
Introdução: A assistência com qualidade ao paciente renal crônico é considerada um 
desafio tanto para os profissionais de saúde quanto para os órgãos governamentais. 
O grande dificultador é a falta de padronização das práticas e da avaliação da 
qualidade do serviço. Nos serviços de hemodiálise, a garantia da assistência com 
qualidade é ainda mais desafiadora, pois é um ambiente com alto grau de 
complexidade, com atividades distintas, demandante de espaço físico apropriado para 
oferecer o tratamento, além de necessitar de profissionais com conhecimento e 
habilidades específicas. No entanto, ainda faltam ferramentas que auxiliem os 
profissionais dos serviços de saúde, principalmente os enfermeiros, na organização 
dos dados para sistematizar a assistência e o cuidado. Esse projeto está alinhado a 
linha de pesquisa o cuidar em enfermagem no processo de desenvolvimento humano 
e foi desenvolvido motivado pela demanda institucional. Objetivo: Desenvolver um 
software para registro e leitura de indicadores clínicos e de qualidade de um setor de 
hemodiálise de um hospital universitário da região sudeste do Brasil e descrever esses 
dados retrospectivos, registrados manualmente pela enfermagem. Métodos: Esta 
dissertação possui dois estudos interdependentes: um estudo metodológico para 
construção de um software, e; um estudo descritivo com abordagem quantitativa de 
coleta de dados retrospectivos e secundários. No estudo metodológico, a população 
foi formada pelos juízes que participaram do processo de validação de conteúdo dos 
itens que compuseram o software. No estudo descritivo, foram coletados indicadores 
clínicos e de qualidade no período de 01 de julho de 2015 a 30 de junho de 2016. 
Resultados: foi desenvolvido um produto:  O software construído foi chamado de 
Sistema de Apoio à Hemodiálise (SAHD) e possui como objetivo o registro e a leitura 
de indicadores clínicos e de qualidade registrados durante o processo de hemodiálise. 
Ele possui 15 telas que incluem o cadastro e acompanhamento dos pacientes; permite 
também a geração de gráficos, de modo que é possível criar periodicamente dados 
estatísticos sobre a progressão dos pacientes cadastrados. Com o estudo descritivo, 
observou-se alta prevalência de doença renal crônica em homens na faixa etária de 
60 a 69 anos; a nefropatia diabética foi a doença base que teve maior 
representatividade; o cateter mais implantado e infectado foi o cateter venoso central 
de curta duração, sendo o Staphylococcus epidermidis o microrganismo mais 
encontrado; a vancomicina e a gentamicina foram os principais antibióticos utilizados; 
quanto ao evento adverso, o mais prevalente foi a coagulação do sistema 
extracorpóreo. O SAHD é um software inédito para controle para registro e leitura de 
indicadores clínicos e de qualidade em hemodiálise. Conclusão: Essa pesquisa tem 
potencial de gerar impacto e ser aplicado a nível local, regional e nacional pois trata-
se de um software trata-se de um software específico para controle de dados em 
hemodiálise.  Após o processo de validação de conteúdo, foi possível construir um 
software que possui como propósito levantar indicadores clínicos e de qualidade. Com 
a descrição dos dados retrospectivos, foi possível realizar a análise de indicadores 
clínicos e de qualidade do serviço. Espera-se que o software construído seja capaz 
de otimizar o trabalho da equipe de saúde que presta assistência no serviço de 
hemodiálise, e que as informações geradas sirvam de embasamento para o 
planejamento do cuidado à saúde e para a implementação de ações voltadas às 
principais características que interferem na qualidade da assistência. Este estudo tem 
potencial de aplicabilidade local, mas poderá ser expandido para demais clínicas de 
hemodiálise. 
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ABSTRACT 

 
Introduction: Quality care for the chronic renal patient is considered a challenge for 
both health professionals and government agencies. The major obstacle is the lack of 
standardization of practices and evaluation of service quality. In hemodialysis services, 
ensuring quality care is even more challenging, as it is an environment with a high 
degree of complexity, with different activities, requiring adequate physical space to 
offer treatment, in addition to the need for professionals with specific knowledge and 
skills. . However, there is still a lack of tools that help health service professionals, 
especially nurses, in organizing data to systematize care and care. This project is 
aligned with a line of research or treatment in nursing in the human development 
process and was developed motivated by institutional demand. Objective: To develop 
a software for registry, compiling, manage and reading of clinical and quality indicators 
of the hemodialysis service of a university hospital in the southeast region of Brazil, 
and describe this data, registered retrospective and manually by the nursing. 
Methods: This dissertation has two interdependent studies: a methodological study to 
build a software and a descriptive study with a quantitative approach to retrospective 
and secondary data collection. In the methodological study, the judges who 
participated in the validation process of the contents of the items that composed the 
software formed the population. In the descriptive study, clinical and quality indicators 
were collected from July 1, 2015 to June 30, 2016. Results: a product was 
developed:The software designed, was named Hemodialysis Support System (SAHD) 
and aims to record, compile, manage and read clinical and quality indicators registered 
during the hemodialysis process. It has 15 screens that include the registration and 
follow-up of the patients; it also allows the generation of data charts, so that it is 
possible to periodically created statistical data on the progression of the registered 
patients. With the descriptive study, it was observed the high prevalence of chronic 
kidney disease in men aged 18 to 69 years. Diabetic nephropathy was the most 
representative disease; the most implanted and infected catheter was a short-term 
central venous catheter, with Staphylococcus epidermidis being the most commonly 
found microorganism; vancomycin and gentamicin were the main antibiotics used. As 
for the adverse event, the most prevalent was extracorporeal system coagulation. 
SAHD is an unprecedented software for control to register and read clinical and quality 
indicators in hemodialysis. Conclusion: This research has the potential to generate 
impact and be applied at the local, regional and national level because it is a software, 
it is specific software for data control in hemodialysis. After the content validation 
process, it was possible to build a software that has the purpose of collecting clinical 
and quality indicators. With the description of the retrospective data, it was possible to 
perform the analysis of clinical indicators and quality of service. It is expected that the 
software designed will be able to optimize the work of the health team that provides 
assistance in the hemodialysis service and that the information generated serve as a 
basis for health care planning and for the implementation of actions focused on the 
main characteristics that interfere with the quality of healthcare. This study has 
potential for local applicability, but may be expanded to other hemodialysis clinics. 
 
 
Key words: quality indicators in healthcare, hospital hemodialysis units, nursing. 

 

  



 
 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 Orientação para validação de conteúdo........................................ 33 

Figura 2 Etapas de desenvolvimento de um software proposto por 

Pressman e Maxim (2016)............................................................ 37 

Figura 3 Tela de acesso ao software........................................................... 43 

Figura 4 Tela de menu de navegação do software..................................... 43 

Figura 5 Seleção de pacientes cadastrados no software............................ 44 

Figura 6 Cadastro de pacientes novos no software.................................... 44 

Figura 7 Atualização de dados de paciente cadastrados no programa de 

hemodiálise.................................................................................... 45 

Figura 8 Infecção de acesso vascular de paciente cadastrados no 

programa de hemodiálise.............................................................. 45 

Figura 9 Eventos adversos durante a hemodiálise...................................... 46 

Figura 10 Movimentação de pacientes cadastrados no programa de 

hemodiálise.................................................................................... 46 

Figura 11 Acesso vascular atual de pacientes cadastrados no programa de 

hemodiálise.............................................................................. 47 

Figura 12 Hospitalização de pacientes cadastrados no programa de 

hemodiálise.................................................................................... 47 

Figura 13 Transfusão sanguínea durante a hemodiálise.............................. 47 

Figura 14 Dados antropométricos paciente cadastrados no programa de 

hemodiálise.................................................................................... 48 

Figura 15 Sorologia de pacientes paciente cadastrados no programa de 

hemodiálise.................................................................................... 48 

Figura 16 Controle de reuso de dialisadores utilizados no serviço de 

hemodiálise.................................................................................... 49 

 

  



 
 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 Estagiamento da Doença Renal Crônica Proposto pelo KDOQI e         

atualizado pelo National Collaborating Centre for Chronic 

Condition........................................................................................ 18 

 

Tabela 2 Concordância dos juízes em relação aos atributos dos itens de 

avaliação e seus índices de validação de conteúdo. Vitória 2018 34 

 

 

 

 

 



 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E/OU SIGLAS 

 

CCS                    Centro de Ciências da Saúde  

CEP                    Comitê de Ética em Pesquisa 

DCV                    Doença Cardiovascular 

DOPPS               Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study Program 

DPA                    Diálise Peritoneal Automatizada    

DPAC /CAPD      Diálise ambulatorial peritoneal contínua 

DRC                   Doença Renal Crônica 

DRCT        Doença Renal Crônica Terminal 

EBSERH   Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

FAV                     Fístula artério venosa 

Hb                      Hemoglobina 

HC-UFMG               Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais  

HUCAM              Hospital Universitário Cassiano Antônio de Morais 

INAMPS             Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social 

IRC                     Insuficiência renal crônica  

IVC                    Índice de Validação de Conteúdo 

LRA        Lesão Renal Aguda 

NKF                 National Kidney Foundation  

OMS                   Organização Mundial de Saúde 

PS                      Pronto Socorro  

SBN                  Sociedade Brasileira de Nefrologia 

SCIH                  Serviço Controle de Infecção Hospitalar 

TRS                   Terapia Renal Substitutiva  

TSC                   Termo de Sigilo e Confidencialidade  

UFES                 Universidade Federal do Espírito Santo  

UNILESTE/ MG Centro Universitário do Leste de Minas Gerais  

UTI                     Unidade de Terapia Intensiva  

  

 



 
 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO................................................................................... 12 

1.1 Temporalidade da autora................................................................ 12 

1.2 Problematização e Justificativa..................................................... 13 

2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA........................................................ 16 

2.1 Aspectos históricos da nefrologia e hemodiálise........................ 16 

2.2 DRC e sua epidemiologia................................................................ 17 

2.3 Hemodiálise e o cuidado de enfermagem..................................... 20 

2.4 Indicadores de qualidade em assistência à saúde....................... 22 

2.5 Tecnologias aplicadas à saúde...................................................... 26 

3 OBJETIVOS...................................................................................... 29 

4 METODOLOGIA................................................................................ 30 

4.1 Delineamento da pesquisa............................................................. 30 

4.1.1 Estudo metodológico...................................................................... 30 

4.1.2 Estudo descritivo............................................................................. 39 

4.1.2.1 Levantamento de indicadores clínicos e de qualidade................ 39 

4.1.2.2 Tabulação de dados........................................................................ 40 

4.2 Estatística descritiva....................................................................... 40 

5 RESULTADOS.................................................................................. 41 

5.1 Produto............................................................................................. 42 

5.2 Artigo 1............................................................................................. 50 

5.3 Artigo 2............................................................................................. 67 

6 CONCLUSÃO.................................................................................... 87 

REFERÊNCIAS................................................................................................ 89 

ANEXOS........................................................................................................... 99 

APÊNDICES..................................................................................................... 106 

 

 

 

 

 

 



12 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Temporalidade da autora 

 

Sou enfermeira graduada pelo Centro Universitário do Leste de Minas Gerais – 

UNILESTE/MG, em 2008. Após terminar a graduação, tornei-me especialista em 

Terapia Intensiva, em 2010, pela Universidade Federal de Minas Gerais – UFMG. 

Durante três anos, através do concurso público da prefeitura do município de 

Itabira/MG, atuei como enfermeira na Estratégia de Saúde da Família.  

Em 2014, fui aprovada no concurso público da Empresa Brasileira de Serviços 

Hospitalares (EBSERH), na filial de Vitória, Hospital Universitário Cassiano Antônio 

de Morais (HUCAM), da Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), onde 

trabalhei por sete meses na Unidade do Sistema Cardiovascular (Clínica Médica), e 

por dois anos na Unidade de Gestão de Transplante, mais propriamente no Serviço 

de Nefrologia. 

A partir de então, iniciou-se minha preocupação com os pacientes portadores de 

doença renal crônica (DRC), principalmente os que estão em terapia hemodialítica. 

Essa experiência despertou-me inúmeras inquietações, devido à complexidade do 

tratamento e da doença, e das repercussões trazidas por eles. Diante disso, busquei 

conhecimentos acerca da doença, das terapias renais substitutivas (TRS) e das 

legislações que regulamentam os serviços de diálise. Como forma de me qualificar e, 

concomitantemente, qualificar o serviço, em 2015 fiz o processo seletivo do Mestrado 

Profissional em Enfermagem da Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), no 

qual fui aprovada.  

Em 2017, obtive uma permuta para Minas Gerais, estado onde nasci. Atualmente, 

trabalho como Enfermeira Assistencial no Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), na Unidade de Hematologia e Oncologia, na 

Internação de Transplantes. No entanto, minha preocupação quanto à qualidade da 

assistência de enfermagem ao paciente renal crônico permanece, já que diariamente 

presto assistência a pacientes submetidos ao transplante renal. 
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1.2 Problematização e Justificativa 

 

A doença renal crônica (DRC) traz mudanças físicas e psicológicas ao paciente 

portador desse agravo crônico (SILVA et al., 2011). Com a diminuição da filtração 

glomerular, o paciente necessita de TRS como forma de tratamento temporário, até 

que o transplante renal seja possível (BRASIL, 2014a). No Brasil, a hemodiálise é a 

TRS mais empregada (SESSO et al., 2017), no entanto, é uma terapia com alto índice 

de intercorrências e eventos adversos durante o seu processo (MEHMOOD et al., 

2016). 

Para uniformizar os conceitos a respeito da segurança do paciente, a Organização 

Mundial de Saúde, em 2011, publicou a Classificação Internacional de Segurança do 

Paciente (International Classification for Patient Safety – ICPS), na qual determina as 

seguintes classificações: os erros, que são falhas não intencionais no cumprimento 

das ações; as violações, que também são falhas, porém, de caráter intencional, e; os 

incidentes, que são acontecimentos que culminam ou poderiam culminar em dano 

desnecessário ao paciente. Os incidentes podem ser classificados em três categorias: 

a) near miss (quase evento), quando o acontecimento não acometeu o paciente; b) 

incidente sem dano, quando acometeu o paciente, mas não lhe gerou dano, e; c) 

incidente com dano (evento adverso), considerado o evento que acometeu o paciente 

e lhe causou prejuízo (OMS, 2011). 

Neste trabalho, usamos os termos “intercorrências” e “eventos adversos” para 

classificar as ocorrências de eventos ou complicações indesejadas decorrentes da 

assistência à saúde em hemodiálise. As intercorrências, segundo o Ministério da 

Saúde, podem ser definidas quando acontecem outra doença, agravo ou um acidente 

simultaneamente à doença de base (BRASIL, 1987). 

Os eventos adversos e intercorrências podem ser graves ou fatais, e são capazes de 

interferir na qualidade da diálise (MEHMOOD et al., 2016; COITINHO et al., 2015). 

Esses danos podem ocorrer em consequência das ações que são tomadas para 

corrigir essas intercorrências, como diminuição do fluxo sanguíneo, diminuição da 

ultrafiltração, ou do próprio tempo de hemodiálise. As inadequações no serviço podem 

levar a efeitos indesejados ao tratamento do paciente, diminuindo, assim, sua 
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qualidade de vida, sobrevida, e aumentando a demanda da assistência de 

enfermagem e médica ao paciente durante tratamento (COITINHO et al., 2015).  

O serviço de hemodiálise é um setor com legislações e estruturas específicas, com 

procedimentos complexos que podem gerar intercorrências e eventos adversos 

frequentes. As inadequações do serviço são fatores comprometedores da assistência, 

e a sua avaliação é um obstáculo a ser vencido pelos gestores, já que está 

diretamente ligada à prática segura.  

A prestação da assistência com qualidade ao paciente renal crônico, de forma que 

uniformize as práticas e avalie a qualidade do serviço, nos quesitos estrutura, 

processo e resultado, é considerada um obstáculo, tanto para os profissionais de 

saúde quanto para os órgãos governamentais (NICOLE, 2009).  

A dificuldade de avaliação da qualidade do trabalho está presente em diversos setores 

de serviços de saúde, como também no setor de hemodiálise. Neste, é ainda mais 

desafiador, uma vez que é um ambiente com alto grau de complexidade, com 

atividades distintas e demandante de espaço físico apropriado para oferecer o 

tratamento adequado. Frente a essa complexidade, os profissionais que ali atuam 

necessitam ser altamente qualificados, pois os procedimentos desse tipo de serviço 

necessitam de conhecimento prévio e habilidades específicas (ROSETTI, 2012). 

Dessa forma, percebemos a importância do uso de parâmetros para avaliar a 

assistência prestada ao paciente de TRS, usuário desse serviço, permitindo uma 

organização do serviço, com prestação de assistência segura e com qualidade. 

Quanto à avaliação de indicadores de qualidade, existe uma lacuna nos serviços de 

saúde, o que não é diferente nos serviços de hemodiálise, uma vez que, nesse tipo 

de serviço, os dados clínicos e alguns indicadores de qualidade definidos em portaria 

são coletados, porém, pouco discutidos.  

Diante disso, o conhecimento e o registro dos indicadores clínicos e de qualidade, 

bem como do perfil da unidade de hemodiálise, com destaque para os principais 

episódios que comprometem a qualidade do tratamento oferecido, são importantes 

ferramentas para organização do serviço de saúde e da assistência de enfermagem. 

Assim, a construção de um software para registro e leitura de indicadores clínicos e 
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de qualidade definidos na Portaria 389, de 13 de março de 2014, facilitará a coleta, o 

acesso e interpretação dos dados registrados. 

O desenvolvimento de uma tecnologia gerencial do tipo software para um serviço de 

hemodiálise apresenta-se como uma necessidade, levando-se em consideração a 

importância da avaliação da qualidade desse serviço – avaliação esta que se dá 

através de indicadores clínicos e de qualidade –, visto que a qualidade da assistência 

prestada está diretamente associada a uma sessão de hemodiálise bem-sucedida. E, 

considerando que enfermeiro e equipe de enfermagem são os profissionais que 

possuem maior contato com o paciente, e, dessa forma, são corresponsáveis pela boa 

qualidade de assistência a esse paciente, desenvolver uma tecnologia que funcione 

como mediadora da qualidade dessa assistência e possibilite otimizar o trabalho 

desses profissionais, responsáveis pela geração dos supra referidos indicadores – a 

partir dos quais poderão ser gerados relatórios –, contribui para serviços com maiores 

índices de qualidade. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Aspectos históricos da nefrologia e hemodiálise 

 

No ano de 1830, Thomas Graham, um físico inglês, separou dois líquidos com 

substâncias dissolvidas numa membrana celulósica e constatou que havia uma 

troca entre elas. Nomeou esse procedimento como diálise, e a membrana, de 

semipermeável (ALVES, 2015; MENEZES et al., 2012). 

Já em 1913, John Abel, na América, projetou e utilizou o primeiro rim artificial em 

cães. No entanto, esse procedimento era muito arcaico e levava a diversas 

intercorrências (MOURA, 2012). E em 1924, Georg Haas realizou a primeira 

hemodiálise em humanos (ALVES, 2015). 

Em 1940, durante a Segunda Guerra Mundial, Willem Kolff, um médico holandês, 

idealizou uma máquina de hemodiálise, na qual o “banho”, que é a solução 

dialisante, ficava dentro de um tanque. O sangue do paciente circulava dentro do 

dialisador, que era um tubo que, a cada rotação, mergulhava dentro do tanque com 

solução dialisante (LESSI, 2007). 

A diálise contínua foi possibilitada pelo sistema de bombeamento que esse “rim 

artificial” possuía. O sangue circulava de forma contínua, através da punção de uma 

artéria e de uma veia, no entanto, esse procedimento levava à morte precoce o 

paciente (SONESP, 2009; ADRNP, 2002; DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2008). Com 

o intuito de melhorar o tratamento hemodialítico, em 1960, Scribner e Quinton 

criaram o “shunt” arteriovenoso externo permanente, um acesso que possuía uma 

durabilidade de cerca de 2 meses, e que possibilitou que a hemodiálise fosse um 

tratamento viável (QUINTON; DILLARD; SCRIBNER, 1960). Brescia e Cimino, em 

1966, aperfeiçoaram o shunt arteriovenoso, apresentando uma nova técnica para 

confecção de fístula arteriovenosa (FAV) em adultos em hemodiálise crônica, dessa 

forma, tornando possível a diminuição da necessidade de shunts externos, e 

impedindo suas complicações (BRESCIA et al., 1966). 

Em 1949, foi fabricado no Brasil o primeiro rim artificial, de forma artesanal, pelo Dr. 

Tito Ribeiro de Almeida, fundamentado no mesmo modelo proposto por Kollf e Murray, 
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entretanto, era utilizado somente em pacientes com Lesão Renal Aguda (LRA), e 

somente após 1960 passou a ser utilizado em pacientes portadores de DRC, após a 

criação do shunt venoso. Nesse mesmo ano, utilizou-se pela primeira vez o rim 

artificial em um paciente de 27 anos, no Hospital das Clínicas de São Paulo. Nessa 

época, poucos pacientes tinham acesso a hemodiálise, que era indicada somente 

para aqueles em coma urêmico (SONESP, 2009; MOURA, 2012). 

O tratamento dialítico da DRC só se disseminou entre os centros de diálise em 1976, 

quando a Previdência Social passou a reembolsar esse tipo de prestação de serviço. 

A partir desse momento, os centros privados de médio porte puderam prestar serviço 

à população previdenciária, ao ser credenciado ao Instituto Nacional de Assistência 

Médica e Previdência Social (INAMPS) (COELHO, 1998; COSTA e SILVA, 1993). 

 

2.2 DRC e sua epidemiologia 

 

As alterações da parte estrutural ou funcional do rim, manifestadas por um tempo 

superior a três meses e com comprometimento da saúde, são classificadas como DRC 

(KIDNEY DISEASE, 2013). Além da perda gradativa e definitiva da funcionalidade 

renal, a DRC é também considerada como um processo fisiopatológico e classificada 

de acordo com a taxa de filtração glomerular (TFG), que, por sua vez, mensura a 

filtração plasmática renal (HUSSAIN; RUSSON, 2012).  

A TFG é a medida da depuração de uma substância sanguínea eliminada pelos rins, 

é demonstrada como a quantidade de sangue filtrada em determinado tempo, e é 

considerada a melhor maneira de avaliação da função renal (BASTOS; KIRSZTAJN, 

2011). Com a diminuição da função renal, os demais órgãos também são afetados, 

pois os rins são uns dos responsáveis pela homeostase corporal. Com a diminuição 

da TFG, diminui-se também as funções regulatórias, excretórias e endócrinas renais 

(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010). 

De acordo com a National Kidney Foundation, através do seu relatório Kidney Disease 

Outcomes Quality Initiative (K/DOI), DRC é uma lesão renal que persiste por três 

meses ou mais, com presença de alterações na estrutura ou na função do rim, 

situação na qual a TFG pode ou não estar alterada, mas sempre apresentará 

alterações histopatológicas ou de marcadores de lesão renal, podendo ter alterações 
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sanguíneas, urinária ou no exame de imagem. Segundo Bastos e Kirsztajn (2011) e 

Bastos, Bregman e Kirsztajn (2010), o indivíduo que apresenta TFG < 60 mL/min/1,73 

m2 e apresenta pelo menos um desses sintomas citados por três meses ou mais é 

portador de DRC. 

O estagiamento da DRC foi realizado pelo grupo de trabalho que produziu o relatório 

K/DOQI. Esse foi atualizado pelo National Collaborating Centre For Chronic Condition 

da seguinte maneira: 

 

Tabela 1: Estagiamento da Doença Renal Crônica Proposto pelo KDOQI e Atualizado pelo 

National Collaborating Centre for Chronic Condition  

Estágios da DRC Taxa de filtração glomerular* Proteinúria 

1 ≥ 90 Presente 

2 60-89 Presente 

3A 45-59 Presente ou ausente 

3B 30-44 Presente ou ausente 

4 15-29 Presente ou ausente 

5 <15 Presente ou ausente 

*mL/min/1,73m2 

                                                                                       Fonte: NICE, 2008 

 

Essa doença possui alta incidência, pois está presente em 10% da população mundial, 

e, no Brasil, cerca de 100 mil pessoas são pacientes renais crônicos dialíticos. 

Calcula-se que a doença atinja um em cada cinco homens, e uma em cada quatro 

mulheres, na faixa etária de 65 a 74 anos. Entretanto, metade da população acima de 

75 anos ou mais já é acometida pela DRC em algum estágio (BRASIL, 2015). Os 

indivíduos mais susceptíveis à DRC são os hipertensos, os diabéticos, os portadores 

de doença cardiovascular, os idosos, os familiares de pacientes com DRC e os 

indivíduos em uso de medicação nefrotóxica (K/DOQI, 2002).  

Segundo Grassmann e colaboradores (2005), uma pesquisa realizada em 122 países 

mostrou que o número de pacientes renais crônicos terminais é de aproximadamente 

1.783.000 pessoas, sendo 1.371.000 em tratamento dialítico e 412.000 que fizeram o 

transplante renal bem-sucedido. 

A doença renal crônica terminal leva o paciente a necessitar de TRS para sua 
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sobrevivência. O crescimento dos programas de diálise, principalmente em países em 

desenvolvimento, subiu de 6 para 12% nas duas últimas décadas. Já em países 

desenvolvidos, a prevalência de pacientes em DRCT encontra-se estável. Cerca de 2 

milhões de pessoas no mundo fazem uso da TRS, no entanto, esse valor, 

possivelmente, corresponde a menos de 10% do total de pessoas que precisam deste 

tratamento (EGGERS, 2011). 

A DRC tem crescido de forma rápida mundialmente, e tem correlação com altas taxas 

de morbimortalidade e diminuição da qualidade de vida, gerando ônus para o sistema 

de saúde pública (RONKSLEY; HEMMELGAM, 2012). Ela está associada às 

populações de baixa renda, comunidades étnicas raciais e indígenas (PUGSLEY et 

al., 2009). Moura (2012), afirmou que, na maioria dos indivíduos acometidos, a TRS 

não é acessível. Esses indivíduos são de baixa renda e, dessa forma, são os que mais 

necessitam de medidas de prevenção de agravamento da DRC. Em razão da sua alta 

morbidade e mortalidade, passou a ser um assunto de grande discussão e 

preocupação na área da saúde (XAVIER et al., 2014).  

No Brasil, os fatores responsáveis pelo aumento de pacientes com DRC são: o 

aumento da expectativa de vida, que é um fator importante para o aparecimento de 

doenças crônicas que necessitam de tempo para se manifestarem; as modificações 

do estilo de vida, tanto no quesito alimentação quanto prática de atividades físicas, e; 

a falta de ações preventivas na atenção primária e secundária em relação aos 

pacientes portadores de doenças crônicas pré-existentes, que, por sua vez, podem 

levar à injúria renal e, posteriormente, sua falência (COSTA, 2007). 

Um paciente faz em torno de 13 sessões de hemodiálise ao mês. Habitualmente, eles 

comparecem à clínica de hemodiálise três vezes por semana, em períodos 

determinados. De acordo com o DATASUS, por meio do Sistema de Gerenciamento 

da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP), o Sistema 

Único de Saúde (SUS) paga, por sessão, R$ 353,88 para HD pediátrica, R$ 194,20 

para HD adulta; e R$ 265,41 para HD de paciente com sorologia positiva para HIV 

e/ou hepatite B/C (BRASIL, 2018a, 2018b). O total de gastos, no primeiro ano, com 

um paciente não HIV em hemodiálise é, em média, de R$ 36.267,54, incluindo gastos 

com as sessões de hemodiálise, exames, medicamentos, acessos vasculares, 
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consultas e hospitalizações; já o gasto, no primeiro ano, com um paciente HIV em 

hemodiálise gira em torno de R$ 48.538,22 (GOUVEIA et al., 2017). 

O inquérito brasileiro de diálise crônica de 2016, que compila informações coletadas 

pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) a partir dos centros de diálise 

cadastrados, indica um acréscimo nas taxas anuais de incidência e prevalência, com 

um aumento contínuo no número absoluto de pacientes em tratamento dialítico. 

Calcula-se que em julho de 2016 o número total de pacientes no país foi de 122.825. 

Isso significa um acréscimo de 31,5 mil pacientes nos últimos cinco anos. Em 2016, 

estima-se que 39.714 pacientes iniciaram tratamento. As regiões que apresentaram 

as maiores taxas foram as regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, já as regiões 

Nordeste e Norte apresentaram taxas mais baixas. No Espírito Santo, o número 

absoluto de pacientes em tratamento dialítico crônico é de 2.141, e a taxa de 

prevalência estimada é de 539 por milhão da população (SESSO et al., 2017). 

Em 2016, observou-se que a hemodiálise convencional foi a TRS mais utilizada, 

representando 91,4%, 57% dos pacientes eram do sexo masculino, e a porcentagem 

de crianças/adolescentes em diálise manteve-se estável (1,2%). Os idosos 

representam 33% dos pacientes. Pôde-se constatar também um considerável 

aumento no percentual de pacientes em uso de cateter venoso como acesso para a 

hemodiálise, em torno de 20,5%, com prevalência dos cateteres de longa 

permanência, utilizado em 11,2% dos casos, enquanto que os de curta permanência 

são utilizados num percentual de 9,4%. As principais doenças de base nos pacientes 

são hipertensão arterial (34%), seguida pelo diabetes (30%), glomerulonefrite (9%) e 

rins policísticos (4%); outros diagnósticos foram obtidos em 12% dos casos, sendo 

que, destes, 11% tiveram diagnóstico indefinido. A positividade de sorologia para 

hepatite B e C apresentou diminuição em relação ao censo anterior. Já a prevalência 

de sorologia positiva para HIV apresentou um aumento em relação ao ano de 2015. 

Presume-se que o número de óbito em 2016 foi de 22.337, o que equivale à taxa de 

mortalidade bruta de 18,2% ao ano (SESSO et al., 2017). 

 

2.3 Hemodiálise e o cuidado de enfermagem 

 

Segundo Frazão, Ramos e Lira (2011), a DRC pode ser causada por diversos fatores, 



21 
 

e possui algumas variedades de tratamento, que, por sua vez, são escolhidas de 

acordo com as características do paciente. Como exemplo de tratamento da DRC, 

pode-se citar a hemodiálise, a diálise peritoneal ambulatorial contínua, a diálise 

peritoneal automatizada e o transplante renal. 

As indicações da hemodiálise são tanto para LRA, para redução da uremia, quanto 

para DRC, caso em que ela é usada como TRS contínua, a fim de normalizar 

eletrólitos, peso e sinais vitais (AGUIAR, 2016). A HD é o tratamento mais utilizado 

para DRC no estágio avançado, chamada doença renal crônica terminal. Nesse tipo 

de terapia o indivíduo precisa se adaptar à rotina e aderir ao tratamento até conseguir 

um transplante renal funcionante, no entanto, a adesão de alguns pacientes só é feita 

por necessitarem da HD como modo de sobrevivência (MADEIRO et al., 2010). Cria-

se, então, uma relação de dependência do paciente com a máquina de hemodiálise 

(PRATA, 2011).  

O paciente renal crônico, além de ter que adaptar-se à rotina da hemodiálise, que é 

de duas a três vezes por semana para eficaz remoção de escórias nitrogenadas e 

líquido, precisa também se adaptar às restrições dietéticas. O aumento da ingesta 

hídrica e do peso é consequência da elevada ingesta de sódio, que, por sua vez, leva 

ao aumento da sede (CLARK-CUTAIA et al., 2014). Dessa forma, aumenta também o 

peso do paciente entre as sessões de hemodiálise, que pode ter como consequências 

a hipertensão arterial sistêmica, a insuficiência cardíaca congestiva e até mesmo o 

óbito. (LINDLEY, 2009). 

Ao iniciar o tratamento dialítico, devido às restrições e limitações no estilo de vida, o 

indivíduo torna-se vulnerável e temeroso a essa nova rotina, o que pode levar ao 

abandono do tratamento ou dos cuidados diários com a saúde (HORTA; LOPES, 

2017). Nesse contexto, o enfermeiro assume um papel que vai além da orientação ao 

controle adequado do tratamento, mas que também visa empoderar e conscientizar o 

indivíduo quanto aos resultados das suas escolhas relacionadas ao cuidado de saúde, 

almejando, dessa forma, estabelecer a autonomia em relação ao processo de cuidado 

e controle com sua própria vida (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). 

As atividades desempenhadas pelo enfermeiro na hemodiálise possuem 

características peculiares. O procedimento ocorre normalmente três vezes na 
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semana, por quatro horas em média, e isso faz com que o contato entre pacientes e 

profissional seja grande, principalmente porque os pacientes são fixos no programa 

de hemodiálise. A terapia hemodialítica possui uma sequência repetitiva em todas as 

sessões. O tempo da terapia é fixo, e normalmente o serviço oferece dois ou mais 

turnos de hemodiálise, então, existe uma pressão para o término da sessão dentro do 

prazo. Além disso, o profissional de enfermagem precisa estar alerta aos sinais e 

sintomas de alguma intercorrência ou evento adverso, de modo que ele possa intervir 

de forma rápida e precisa (PRESTES et al., 2011). 

O enfermeiro é um profissional versátil no serviço de hemodiálise, pois desenvolve, 

de forma compartilhada, as atividades assistenciais e gerenciais. Ele acompanha o 

paciente desde sua admissão ao programa, realiza as atividades prioritárias, como o 

processo de enfermagem, curativos de acesso para HD, avaliação de FAV para 

punção e realização dessa primeira punção. Ele é o responsável pelo provimento de 

insumos para o setor, acompanhamento de vacinação e sorologia dos pacientes, 

programação das coletas de sangue e gerenciamento de recursos humanos. Também 

é um educador em saúde, pois orienta pacientes e familiares quanto à terapia, aos 

cuidados com acesso, medicamentos, quanto ao transplante e demais dúvidas 

pertinentes à terapia. Outra função do enfermeiro é realizar encaminhamento para a 

equipe multiprofissional quando ele detecta alguma necessidade. Sendo assim, o 

enfermeiro é considerado um mediador, responsável por romper o mito de que a 

hemodiálise é um tratamento terminal. Além disso, ele contribui nas demais 

atividades, como preparo, programação da máquina e instalação do paciente na 

máquina, atendimento às intercorrências intradialíticas, acompanhamento de sinais 

vitais, administração de medicamentos e hemoconcentrados (PRATA, 2011).  

O indivíduo com DRCT também enfrenta um processo de medo, incerteza, tristeza e 

isolamento social. O enfermeiro, além de realizar o atendimento clínico do paciente, 

também necessita assisti-lo quanto ao aspecto psicológico, com uma abordagem 

baseada na atitude positiva e com uma escuta qualificada, determinando qual é a real 

necessidade do indivíduo naquele momento (PRATA, 2011). 

 

2.4 Indicadores de qualidade em assistência à saúde  

 

A implantação de indicadores é essencial para a avaliação e contribuição da melhoria 
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da qualidade da assistência, pois eles são instrumentos capazes de determinar o 

desempenho das funções, processos e resultados de uma instituição (JOINT 

COMMISSION INTERNATIONAL, 2008). 

A definição do termo “indicador”, pela International Organization for Standardization 

(ISO), se deve ao fato de que eles são expressões numéricas, simbólicas ou verbais, 

usadas para diferenciar atividades ou eventos, seja de forma quantitativa ou 

qualitativa (ISO, 1998). 

A inquietação pela qualidade nos serviços em saúde tem como pioneira a enfermeira 

precursora da Enfermagem Moderna, Florence Nightingale, que implantou o primeiro 

modelo de melhoria da qualidade em saúde no ano de 1854, baseando-se em dados 

estatísticos e gráficos. As taxas de mortalidade regrediram de 42,7% para 2,2%, seis 

meses após sua chegada ao Hospital Scutari, que recebia soldados feridos da guerra 

da Criméia. Ela alcançou a melhoria da qualidade do atendimento diminuindo 

significativamente o número de infecções, e a mortalidade através da classificação 

dos enfermos por grau de complexidade, por instituição de rigorosos padrões 

sanitários e de cuidados de enfermagem (NOGUEIRA, 1996). 

A Organização Mundial de Saúde conceitua a qualidade ao cuidado como um grau 

em que os serviços de saúde almejam para alcançar melhores resultados 

(RUNCIMAN et al., 2009). A qualidade nos serviços de saúde é alcançada por 

melhorias na prestação do trabalho, utilizando-se novas metodologias, novos 

conhecimentos e melhores recursos, com redução do risco para o paciente. Pode-se 

considerar que o relacionamento interpessoal com o paciente, com princípios éticos, 

valores sociais, com atendimento de suas expectativas e necessidades é uma forma 

de qualidade nos serviços de saúde (DONABEDIAN, 1992). 

Para controlar a qualidade do serviço em saúde é necessário avaliar. Avaliar é 

acompanhar de forma contínua o serviço, com a finalidade de identificar e 

posteriormente reparar as não conformidades encontradas, com o propósito de 

aprimorar o serviço (DONABEDIAN, 1978). Para esse propósito, Donabedian 

construiu seu próprio Modelo Conceitual, a Tríade Donabediana, na qual o sistema de 

indicadores é dividido em três componentes: estrutura, processo e resultado 

(DONABEDIAN, 1988). 
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A estrutura está relacionada ao ambiente físico e aos recursos humanos e materiais. 

O financiamento também está incluído nesse conceito (DONABEDIAN, 2003). O 

processo envolve as atividades que os profissionais realizam, as técnicas, o 

diagnóstico e o tratamento. Os resultados são a soma das implicações dos cuidados 

de saúde empregados aos pacientes. Podem ser tanto as modificações no estado de 

saúde, a alteração de comportamento, quanto a aquisição de conhecimentos. Os 

resultados são considerados um dos melhores indicadores de qualidade 

(DONABEDIAN, 1980). 

Os indicadores são capazes de mensurar, monitorar e favorecer o aperfeiçoamento 

do serviço em busca da melhoria da qualidade. São eficazes para avaliar o 

desempenho do serviço, de forma que a evolução pode ser visualizada e permite 

comparar referenciais internos e externos (D’INNOCENZO et al., 2006).  Segundo 

Gabriel e colaboradores (2011), o uso de indicadores possibilita a verificação do 

desempenho e avaliação do gerenciamento do serviço de saúde. Portanto, é 

necessário que os enfermeiros definam os parâmetros que são imprescindíveis para 

a fiscalização da sua prática assistencial, uma vez que tais parâmetros contribuem 

para a análise e melhoria da assistência à saúde. 

Os serviços de TRS no Brasil adotam como principal referência na construção de 

diretrizes para orientar as práticas assistenciais a National Kidney Foundation (NKF), 

que é uma organização voluntária de saúde dos Estados Unidos da América (EUA), 

responsável por elaborar guidelines (Kidney Disease: Improving Global Outcomes - 

KDIGO) (KDIGO, 2013; GRANGÉ et al., 2013). A NKF avalia os seguintes indicadores: 

adequação em diálise, através do Clearance de ureia normalizado (KT/V); o tipo de 

acesso vascular para realizar o tratamento; a nutrição; o controle da anemia, e; o 

controle de doença óssea e a qualidade de vida (VERAS et al., 2016). 

A Portaria 389, de 13 de março de 2014, que define os critérios para a organização 

da linha de cuidado à pessoa com DRC e institui incentivo financeiro de custeio 

destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialítico, delibera que as instituições de saúde 

que assistem paciente com DRC precisam elaborar informações para atender aos 

indicadores de qualidade determinados nessa portaria, e se comprometer com as 

metas instituídas (BRASIL, 2014a). 

Os indicadores de qualidade listados pela portaria supracitada são: 
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• Proporção de pacientes em tratamento conservador com Hemoglobina (Hb) ³ 

10 mg/dl. 

• Proporção de pacientes em tratamento conservador com a dosagem de fósforo 

(P) 2,5 <P< 4,5 mg/dl. 

• Proporção de pacientes em tratamento conservador encaminhados para 

tratamento hemodialítico e com fístula artério venosa (FAV) maturada. 

• Proporção de pacientes em tratamento conservador que abandonaram o 

tratamento. 

• Proporção de pessoas em diálise peritoneal. 

• Taxa de hospitalização dos pacientes por intercorrência clínica. 

• Proporção de pacientes em hemodiálise em uso de cateter de curta/ cateter 

central temporário duração por mais de 3 meses. 

• Taxa de mortalidade em pacientes com DRC em tratamento dialítico. 

• Número de soroconversão para Hepatite C positiva em pacientes submetidos à 

Hemodiálise. 

• Incidência de peritonite em pacientes em diálise peritoneal automatizada (DPA) 

e CAPD diálise ambulatorial peritoneal contínua (DPAC). 

• Proporção de pacientes com Hemoglobina ³ 10 g/dl, em tratamento dialítico. 

• Proporção de pacientes com Albumina ³ 3,0 mg/dl. 

• Proporção de pacientes com paratormônio > 600g/ml. 

• Proporção de pacientes aptos para o transplante e com mais de 6 meses de 

tratamento dialítico, inscritos na Central de Notificação, Captação e Distribuição 

de Órgãos. 

• Proporção de confecção de FAV maturadas (BRASIL, 2014a). 

 

A RDC nº 11, de 13 de março de 2014, que dispõe sobre os requisitos de boas práticas 

de funcionamento para os serviços de diálise e dá outras providências, reforça a 

recomendação da Portaria 389/2014 ao determinar que o serviço de diálise deve 
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instituir instrumentos de análise da qualidade e controle dos seus processos através 

de indicadores ou de outros métodos (BRASIL, 2014b). 

É direito da sociedade e dever dos órgãos regulamentadores da saúde conhecer o 

funcionamento dos serviços de TRS e fiscalizar a qualidade do serviço prestado, 

especialmente os resultados dos indicadores que refletem diretamente na 

morbimortalidade, sobrevida e qualidade de vida do paciente em TRS (MORSCH et 

al., 2008). 

No que se refere à assistência prestada a esses pacientes, pode-se verificar que as 

práticas assistenciais em hemodiálise são pouco avaliadas, principalmente aquelas 

com inconformidades que geram repercussão no tratamento e qualidade de vida do 

paciente (NICOLE; TRONCHIN, 2011). Tal fato se deve à não existência de 

ferramentas que avaliem os serviços de HD e que mensurem a sua qualidade, no que 

tange a estrutura, processos e resultados. Essa falta de avaliação pode ser vista tanto 

por parte da equipe de enfermagem quanto pelos gestores auditores, e até mesmo 

pelos próprios usuários (NICOLE, 2009). 

A dificuldade enfrentada para alcançar a qualidade na assistência à saúde na unidade 

de hemodiálise se deve ao fato de a terapia de hemodiálise ser complexa, necessitar 

de recursos humanos capacitados e competentes, e de estrutura física adequada para 

uma assistência segura ao doente (ROSETTI; TRONCHIN, 2015). 

 

2.5 Tecnologias aplicadas à saúde 

 

Com o advento das duas guerras mundiais no século XX, o uso da tecnologia nos 

equipamentos militares permitiu o início do desenvolvimento técnico-científico da 

humanidade. Atualmente, a área da saúde tem sido fortemente influenciada pelos 

avanços tecnológicos, seja nos aparelhos modernos, seja nas novas técnicas 

assistenciais, na informatização com a utilização de prontuários eletrônicos, nas 

descobertas de novos medicamentos, vacinas e produção de células artificiais 

(LORENZETTI, et al., 2012). 

De acordo com Nietsche (2003), pode-se classificar a tecnologia em três concepções: 

educacionais, assistenciais e gerenciais. A tecnologia educacional é um conjunto de 
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conhecimentos que possibilitam planejar, executar, controlar e acompanhar a 

metodologia educacional. A tecnologia gerencial são ações utilizadas no 

gerenciamento do serviço, de forma que suas intervenções levem ao aperfeiçoamento 

do trabalho, levando à melhoria da qualidade. Já a tecnologia assistencial é o saber 

técnico-científico embasado em teorias e experiência, de forma a possibilitar a 

assistência de qualidade. 

O cuidado de enfermagem está conectado com a tecnologia, uma vez que a profissão 

se embasa em princípios, leis e teorias. As inovações tecnológicas são ações que 

aprimoram o cuidado, isto é, a tecnologia é fundamental para a organização e 

sistematização do cuidado de enfermagem, proporcionando uma assistência que 

promova desde a manutenção da vida, conforto ou mesmo uma morte tranquila. Ao 

discorrer sobre o cuidado no olhar tecnológico, verificamos a capacidade de inovação 

do ser humano, a fim de melhorar seu cotidiano. Dessa forma, a tecnologia é a 

expressão do conhecimento científico de enfermagem transformado para o melhor 

atendimento (ROCHA et al., 2008). 

A informática na assistência à saúde surgiu como algo estimulador da progressão 

tecnológica, uma vez que o cuidado de enfermagem, aliado à informatização, possui 

mais qualidade e primor, e, consequentemente, é mais seguro, pois a informática 

permite a obtenção de dados, geração de informações e conhecimento, facilitando 

assim a assistência (PERES; MARIN, 2012).  

A assistência de enfermagem qualificada e com segurança é um desafio para o 

enfermeiro, pois ele precisa se organizar entre a demanda de tempo para uma 

adequada avaliação clínica e as diversas informações relacionadas aos cuidados que 

necessitam ser registradas (LIMA; VIEIRA; NUNES, 2018). Dessa forma, a 

informatização proporciona ao profissional de enfermagem mais disponibilidade de 

tempo para executar as tarefas relacionadas ao cuidado, por facilitar seus registros 

(PALOMARES; MARQUES, 2010; LIMA; VIEIRA; NUNES, 2018). 

Sendo assim, os softwares utilizados na área de enfermagem são ferramentas 

otimizadoras no processo de trabalho do enfermeiro, pois permitem o registro 

eletrônico, torna os dados acessíveis a diversos profissionais, facilitam a tomada de 

decisões e respostas, permite a recuperação de dados e informações, e uniformiza a 
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comunicação, uma vez que evita os equívocos na escrita (FILIPOVA, 2013; LIMA; 

MELO, 2012). Todas essas ferramentas ajudam na efetivação de uma prática 

baseada em evidências e na realização de pesquisas em enfermagem (LIMA; MELO, 

2012). 

A adesão da enfermagem aos recursos tecnológicos disponíveis permite que o 

cuidado atinja melhores níveis, e para que isso aconteça, é necessário que os 

recursos tecnológicos sejam capazes de contribuir para a obtenção de novos dados, 

bem como para o desenvolvimento de novas informações (PERES; MARIN, 2012). 

Mesmo com tantas vantagens do uso da tecnologia da informação (TI) na assistência 

à saúde, podemos considerá-la como algo desafiador, uma vez que ainda pode-se 

verificar que alguns profissionais hesitam em utilizá-la como ferramentas na sua rotina 

de trabalho (BAGGIO; ERDMANN; SASSO, 2010). 
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3 OBJETIVOS 

 

• Desenvolver um software para registro e leitura de indicadores clínicos e de 

qualidade. 

• Descrever indicadores clínicos e de qualidade de um setor de hemodiálise.  
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Delineamento da pesquisa 

 

Esta dissertação possui dois estudos interdependentes: um estudo metodológico para 

construção de um software, e; um estudo descritivo com abordagem quantitativa de 

coleta de dados secundários e retrospectivos, o qual possui como finalidade a 

descrição do perfil da unidade de hemodiálise. 

A pesquisa obteve a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do hospital 

universitário em questão, em 29 de novembro de 2016, sob CAAE 

61987216.3.0000.5071, mediante o parecer de número 1.842.209 (ANEXO A). 

 

4.1.1 Estudo metodológico 

 

Trata-se de um estudo metodológico para construção de um software, realizado no 

serviço de hemodiálise de um hospital universitário da região sudeste brasileira.  

A pesquisa metodológica investiga, organiza e analisa dados para construir, validar e 

avaliar instrumentos e técnicas centradas no desenvolvimento de ferramentas 

específicas de coleta de dados (POLIT; BECK, 2011). No estudo metodológico, o 

pesquisador tem como meta a elaboração de um instrumento confiável, preciso e 

utilizável que possa ser empregado por outros pesquisadores e outras pessoas 

(POLIT; HUNGLER, 1995). Esse tipo de estudo baseia-se na investigação de método 

de obtenção e organização dos dados. São extremamente importantes, uma vez que 

os resultados da validação são essenciais para realização de outros estudos (POLIT; 

BECK, 2011). 

O presente estudo foi realizado em seis etapas, descritas a seguir. 

 

Etapa 1: Levantamento bibliográfico e construção de itens relevantes que 

devem ser registrados no serviço de hemodiálise 

  

Para a definição de quais itens são relevantes e devem ser registrados diariamente 

pelos enfermeiros que prestam assistência aos pacientes em hemodiálise, foi 



31 
 

realizada uma busca na literatura científica, com acesso às bases de dados LILACS 

(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e MEDLINE 

(Literatura Internacional em Ciências da Saúde e Biomédica), com acesso através da 

Pubmed, na qual foi possível selecionar trabalhos científicos sobre a temática do 

estudo. 

Inicialmente, foi feita uma leitura do título e do resumo dos artigos que foram 

encontrados na busca textual, e daqueles que possuíam o assunto pertinente à 

temática do estudo foi realizada leitura na íntegra. Também foi feita uma leitura na 

íntegra da Portaria 389/2014, pois ela estabelece legalmente os indicadores de 

qualidade que devem ser registrados pelos estabelecimentos de saúde que prestam 

assistência às pessoas com DRC (BRASIL, 2014a). 

A partir da pasta do serviço de hemodiálise (local onde as anotações referentes às 

sessões de hemodiálise e pacientes eram feitas), da leitura e análise dos artigos, e da 

experiência profissional das pesquisadoras na prática clínica em hemodiálise, 

realizou-se um levantamento dos indicadores clínicos e de qualidade relevantes para 

composição do software.   

Inicialmente, foi construído um documento que continha 53 itens chaves e 59 subitens, 

para posterior validação de conteúdo (APÊNDICE A), dentre os quais estão inclusos 

dados clínicos referentes ao procedimento de hemodiálise, e dados de identificação e 

indicadores de qualidade da Portaria 389/ 2014, que, por sua vez, referem-se tanto a 

pacientes com DRC em tratamento conservador quanto aos pacientes em tratamento 

em hemodiálise ou diálise peritoneal.  Quando o paciente é diagnosticado com a DRC, 

ele inicia o tratamento conservador, que consiste em ações tomadas como forma de 

tornar mais lenta a piora da função renal. Esse tratamento se baseia em uso de 

medicações e acompanhamento nutricional com reeducação alimentar. A terapia renal 

substitutiva é indicada quando esse tratamento não está sendo suficiente para 

retardar a evolução da DRC (RIELLA, 2003). 

 

Etapa 2: Seleção e identificação dos juízes  

 

Na segunda etapa de realização do estudo metodológico, foi feita a validação de 

conteúdo dos itens construídos. Para tal, foram considerados juízes enfermeiros que 
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atuam no serviço de nefrologia do hospital universitário do estudo. Como critério de 

inclusão para seleção dos profissionais, considerou-se ser enfermeiro especialista em 

nefrologia ou estar cursando a especialização e atuar no serviço de hemodiálise há 

pelo menos dois anos (atuando diária ou ocasionalmente na hemodiálise). 

Foram selecionados nove juízes através da consulta dos currículos dos profissionais 

enfermeiros lotados no serviço de nefrologia e, em seguida, realizou-se o contato, via 

correio eletrônico, com o envio de uma carta-convite contendo os objetivos e a 

justificativa do estudo. Após a concordância na participação, foi assinado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) estabelecido pela resolução do Conselho 

Nacional de Saúde nº 466/20121 (APÊNDICE B). Foi informado que a participação 

seria voluntária e facultativa, garantidos a confidencialidade e o sigilo. Em seguida, 

enviou-se o documento, no formato online, dos formulários do Google Forms, que 

deveria ser igualmente preenchido no formato online e, então, enviado à 

pesquisadora. 

Na parte inicial do documento havia nove itens para identificação dos juízes, a saber: 

dados sócios demográficos (gênero e idade); tempo de graduação; tempo de prática 

clínica, tanto dentro quanto fora da nefrologia; área específica da nefrologia onde 

trabalha; formação acadêmica, e; atuação como pesquisador na área da nefrologia 

e/ou hemodiálise. Posteriormente constavam as informações e orientações quanto ao 

modo de preenchimento da avaliação (Figura 1), seguido então dos itens que farão 

parte do software para registro e leitura de indicadores clínicos e de qualidade, que 

passariam por validação de conteúdo pelos juízes. 

 

Etapa 3: Avaliação do instrumento 

 

Em relação à validade, foi realizada a validação de conteúdo que, por sua vez, foi 

realizada em duas etapas. A primeira etapa foi a elaboração do instrumento, já a 

segunda etapa se refere à validação por juízes (POLIT; BECK, 2006).  

A validade é atribuída a um instrumento quando este possui a capacidade de 

mensurar o que é proposto (MOKKINK et al., 2010). Ela é feita por profissionais 

experientes e expertises da área em questão, que, por sua vez, irão constatar se o 

conteúdo do instrumento atende ao que foi proposto (MOURA et al., 2008).  
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O método utilizado para quantificar o grau de concordância entre os especialistas foi 

o Índice de Validação de Conteúdo (IVC), que irá medir a porcentagem de juízes que 

estão de acordo com os tópicos do instrumento elaborado. Inicialmente, essa análise 

é feita de forma individual e, posteriormente, como um todo (CUBAS; NÓBREGA, 

2015). Raymundos (2009) define a validação como uma investigação na qual verifica 

as deduções feitas a partir das pontuações obtidas através de um teste. Validar é um 

processo contínuo, pois ele se repete diversas vezes num mesmo instrumento. A 

avaliação dos juízes ocorreu no mês fevereiro de 2018. 

No instrumento para validação de conteúdo dos itens que compuseram o software, os 

juízes assinalaram as opções de respostas para a avaliação em forma de uma escala 

psicométrica do tipo Likert, para o cálculo com pontuação de 1 a 5, onde 1- Nada 

pertinente; 2- Pouco pertinente; 3- Indiferente; 4- Muito pertinente; 5- Muitíssimo 

pertinente. Quando os juízes assinalaram o item 1, 2 ou 3 (Nada pertinente, pouco 

pertinente ou indiferente), foi solicitado a eles que escrevessem suas sugestões para 

adequação dos itens que deveriam constar no software. 

 

Figura 1 – Orientação para validação de conteúdo 

 

                                                                  Fonte: elaborado pelas autoras 

 

Etapa 4: Análise do escore de IVC 

 

Nesta etapa, foi realizada a análise do escore de IVC das avaliações dos juízes, com 

a finalidade de formar os itens presentes no software, sendo considerado como válido 

os itens que alcançaram IVC maior ou igual que 0,80 (YAMADA; SANTOS, 2009). Ou 

seja, aqueles itens que 80% dos juízes julgaram como muito pertinente ou muitíssimo 
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pertinente foram considerados de boa validade. A aceitação ou não do item pode ser 

definida quando 80% dos juízes concordam sobre a pertinência (PASQUALI, 2010; 

HONÓRIO et al., 2011). Os itens que receberam IVC menor que 0,80 foram revisados 

de acordo com as sugestões dos juízes, pois se tratavam de itens importantes, 

segundo a literatura científica. 

O escore do índice foi calculado através da soma da concordância dos itens marcados 

como “4” e “5”, que significavam “muito pertinente” e “muitíssimo pertinente”, 

respectivamente (GRANT; DAVIS, 1997). A fórmula utilizada para o cálculo do IVC foi:  

 

IVC = ∑ respostas “4” e “5” 
________________________ 

∑ respostas 
 

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora principal, e os dados foram 

tabulados por meio do programa Microsoft Excel® 2013. 

 

Etapa 5: Elaboração dos itens que compuseram o software 

 

Na quinta etapa foram elaborados os itens que compuseram o software. Após a 

devolução do questionário pelos juízes, os dados foram tabulados no software 

Microsoft Excel® 2013, objetivando a identificação dos que iriam obter um Índice de 

Concordância ≥ 0,80. Todas as sugestões foram consideradas, e as respostas foram 

tratadas e analisadas quantitativamente, conforme apresentado a seguir (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Concordância dos juízes em relação aos atributos dos itens de avaliação e seus 

índices de validação de conteúdo. Vitória 2018. 

Enunciados do instrumento de coleta de dados da Hemodiálise IVC 

1. Número de pacientes em tratamento conservador durante o mês 1,00 
2. Valor da hemoglobina de pacientes em tratamento conservador  1,00 

3. Valor do fósforo de paciente em tratamento conservador  1,00 
4. Pacientes em tratamento conservador encaminhados para tratamento hemodialítico e com FAV maturada 0,89 
5. Pacientes em tratamento conservador que abandonaram o tratamento 0,89 
6. Hospitalização dos pacientes em tratamento conservador por intercorrência clínica 1,00 
7. Número mensal de pacientes em diálise peritoneal 0,89 
8. Implante de cateter de tenckhoff 0,89 
9. Troca de extensão de cateter de cateter de diálise peritoneal 0,89 
10. Infecção de cateter de tenckhoff (sinais/ sintomas) 0,89 
10.1. Infecção de cateter de tenckhoff (retirado o acesso) 0,89 
10.2. Infecção de cateter de tenckhoff (exames colhidos) 0,89 
10.3. Infecção de cateter de tenckhoff (antibiótico usado) 0,89 
10.4. Infecção de cateter de tenckhoff (resultado da cultura de líquido peritoneal/ swab) 0,89 

(continua) 
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(continuação) 
Enunciados do instrumento de coleta de dados da Hemodiálise IVC 

11. Peritonite em pacientes em DPA e DPAC 0,89 
12. Hospitalização dos pacientes em diálise peritoneal por intercorrência clínica 0,89 
13. Valor da hemoglobina em pacientes em diálise peritoneal 0,89 
14. Valor da albumina em pacientes em diálise peritoneal  0,89 
15. Valor do fósforo em pacientes em diálise peritoneal  0,89 
16. Valor do PTH de pacientes em diálise peritoneal  0,89 
17. Óbito em pacientes em diálise peritoneal 0,89 
18. Pacientes aptos para o transplante e com mais de 6 meses em diálise peritoneal, inscritos na CNCDO 0,89 
19. Número de pacientes com doença renal crônica em hemodiálise 1,00 
20. Número de pacientes com doença renal aguda em hemodiálise 1,00 
21. Implante de cateter venoso central de curta permanência (local) 1,00 
21.1. Implante de cateter venoso central de curta permanência (motivo) 1,00 
21.2. Implante de cateter venoso central de curta permanência (data da retirada) 1,00 
21.3. Implante de cateter venoso central de curta permanência (tempo de uso) 0,89 

22. Implante de cateter venoso central de longa permanência (local, motivo, data da retirada, tempo de uso) 1,00 
22.1. Implante de cateter venoso central de longa permanência (motivo) 1,00 
22.2. Implante de cateter venosos central de longa permanência (data da retirada) 0,89 
22.3. Implante de cateter venosos central de longa permanência (tempo de uso) 0,89 

23. Confecção de FAV (local: braquibasílica; braquiocefálica; femural; radiocefálica; ulnar-basílica;). Confecção de 
prótese de politetrafluoroetileno (PTFE). 

0,89 

24. Infecção de cateter de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (sinais/ sintomas) 1,00 
24.1. Infecção de cateter venoso central de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (retirado o acesso) 1,00 
24.2. Infecção de cateter venoso central de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (exames colhidos) 1,00 
24.3. Infecção de cateter venoso central de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (antibiótico usado) 1,00 
24.4. Infecção de cateter venoso central de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (tempo de uso do 

antibiótico) 
1,00 

24.5. Infecção de cateter venoso central de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (resultado da cultura/ 
swab) 

1,00 

25. Infecção de cateter venoso central de longa permanência/ Permicath (sinais/ sintomas) 1,00 
25.1. Infecção de cateter venoso central de longa permanência/ Permicath (retirado o acesso) 1,00 
25.2. Infecção de cateter venoso central de longa permanência/ Permicath (exames colhidos) 1,00 
25.3. Infecção de cateter venoso central de longa permanência/ Permicath (antibiótico usado) 1,00 
25.4. Infecção de cateter longa de permanência/ Permicath (tempo de uso do antibiótico) 1,00 
25.5. Infecção de cateter longa de permanência/ Permicath (resultado da cultura/ swab) 1,00 

26. Infecção de FAV e prótese (sinais/ sintomas, exames colhidos, antibiótico usado, resultado da cultura/ swab) 0,89 
26.1. Infecção de FAV e prótese (exames colhidos) 0,89 
26.2. Infecção de FAV e prótese (antibiótico usado) 0,89 
26.3. Infecção de FAV e prótese (resultado da cultura/ swab) 0,89 

27. Trombose de FAV 0,89 
28. Trombose de prótese politetrafluoroetileno (PTFE) 0,89 
29. Outros tipos de infecção durante o período (infecção de trato urinário) 1,00 
29.1. Outros tipos de infecção durante o período (infecção intestinal ou foco abdominal) 1,00 
29.2. Outros tipos de infecção durante o período (sítio cirúrgico) 0,89 
29.3. Outros tipos de infecção durante o período (infecção de pele: infestação parasitária ou celulite infecciosa) 0,89 
29.4. Outros tipos de infecção durante o período (infecção respiratória/ pneumonia) 0,89 

30. Número de pacientes em hemodiálise em uso de cateter venoso central de curta duração no último dia de 
hemodiálise do mês  

0,89 

31. Número de pacientes em hemodiálise em uso de cateter venoso central de longa permanência no último dia de 
hemodiálise do mês  

1,00 

32. Número de pacientes em hemodiálise em uso de FAV duração no último dia de hemodiálise do mês  1,00 
33. Número de pacientes em hemodiálise em uso de prótese de politetrafluoroetileno (PTFE) duração no último dia 

de hemodiálise do mês  
1,00 

34. Hospitalização dos pacientes em hemodiálise por intercorrência clínica 1,00 
35. Óbito em pacientes em hemodiálise 0,89 
36. Soroconversão para Hepatite C positiva em pacientes submetidos à Hemodiálise 0,89 
37. Soroconversão para Hepatite B em pacientes submetidos à Hemodiálise 0,89 
38. Valor de hemoglobina de pacientes em hemodiálise 0,89 
39. Valor de albumina em pacientes em hemodiálise  1,00 
40. Valor de fósforo de pacientes em hemodiálise  1,00 
41. Valor de PTH de pacientes em hemodiálise  1,00 
42. Valor do Ktv de pacientes em hemodiálise  1,00 
43. Pacientes aptos para o transplante e com mais de 6 meses em hemodiálise, inscritos na CNCDO 1,00 
44. Fístula arterio venosa- FAV maturadas 0,89 
46. Eventos adversos (infecção e sinais de infecção (tremores/febre/ calafrios) 0,78 
46.1. Eventos adversos (rompimento de fibras do dialisador) 0,78 
46.2. Eventos adversos (coagulação do sistema extracorpóreo) 0,89 
46.3. Eventos adversos (quebra do sistema extracorpóreo) 0,89 
46.4. Eventos adversos (defeito do material) 0,78 
46.5. Eventos adversos (uso de material inadequado) 0,89 

(continua) 
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(continuação) 
Enunciados do instrumento de coleta de dados da Hemodiálise IVC 

46.6. Eventos adversos (troca de capilares entre pacientes) 0,89 
46.7. Eventos adversos (erro em punção de FAV) 0,89 
46.8. Eventos adversos (hematoma) 0,78 
46.9. Eventos adversos (ruptura de FAV) 0,89 
46.10. Eventos adversos (desconexão acidental do cateter venoso central com a linha de sangue) 0,89 
46.11. Eventos adversos (desconexão acidental da agulha da fístula) 0,89 
46.12. Eventos adversos (reação ao esterilizante) 0,89 
46.13. Eventos adversos (reação à transfusão de hemoderivados) 0,89 
46.14. Eventos adversos (reação a medicamentos) 0,89 
46.15. Eventos adversos (reação a curativos) 0,89 
46.16. Eventos adversos (lesão de pele) 0,89 
46.17. Eventos adversos (relacionados ao tratamento de água/ falha na distribuição) 0,78 
46.18. Eventos adversos (relacionados à máquina de hemodiálise) 0,89 
46.19. Eventos adversos (queda do paciente) 0,89 
46.20. Eventos adversos (perda do acesso durante a hemodiálise) 0,89 
46.21. Eventos adversos (cateter venoso central não funcionante) 0,78 
46.22. Eventos adversos (fluxo sanguíneo inadequado do acesso) 0,89 
46.23. Eventos adversos (implante inadequado do cateter venoso central) 1,00 
46.24. Eventos adversos (sangramento pelo acesso venoso) 0,78 
46.25. Eventos adversos (erro de prescrição de diálise) 0,78 
46.26. Eventos adversos (omissão de cuidado) 0,89 
47. Motivo de entrada (nefroesclerose hipertensiva; nefropatia diabética; glomerulopatias; doença urológica; 

doença crônica do enxerto; cardiorrenal; hepatorrenal; paciente em trânsito para cirurgia de paratireodectomia 
ou por internação para outos motivos; lúpus eritemaso sistêmico; outras causas; troca de terapia; síndrome 
nefrótica; sepse; doença policística ou causas obstrutivas (mieloma). 

0,78 

48. Saída de paciente (mudança de terapia) 1,00 
46.1. Saída de paciente (recuperação da função renal) 0,89 
46.2. Saída de paciente (transferência de clínica) 0,89 
46.3. Saída de paciente (retorno a clínica de origem),  0,89 
46.4. Saída de paciente (paciente em trânsito) 0,89 
46.5. Saída de paciente (transplante renal)  0,78 
46.6. Saída de paciente (abandono do tratamento) 0,89 
49. Transfusão sanguínea (hemácias, plaquetas, plasma) 1,00 
50. Uso de sacarato de hidróxido férrico 0,89 
51. Uso de eritropoietina (EPO) 0,89 
52. Intercorrências clínicas (hipotensão, hipertensão, náuseas/ vômito, cãimbras hipoglicemia/ hiperglicemia) 1,00 
53. Coleta sanguínea mensal, semestral e anual 0,78 

Fonte: elaborado pelas autoras 

 

Etapa 6: Desenvolvimento do software 

 

Para o desenvolvimento do software, que tem como finalidade o registro, o 

compilamento e auxílio na leitura de indicadores clínicos e de qualidade, e 

informações a respeito da prestação do serviço de hemodiálise aos pacientes renais 

crônicos, foram contratados os serviços da empresa Atlas Soluções em Tecnologia, 

uma empresa júnior de tecnologias dos alunos da Universidade Federal de Itajubá, 

campus Itabira/MG. Essa empresa ficou encarregada da programação do software, 

usando os itens previamente validados pelos juízes.  

A construção do software foi feita por meio do modelo cascata, ou ciclo de vida 

clássico, proposto por Winston Royce, em 1970. Esse modelo tem como finalidade 

estabelecer ordem no desenvolvimento de grandes produtos de software, e sugere 

uma abordagem sequencial e sistemática, na qual os requisitos do software foram 

bem compreendidos tanto pelo propositor quanto pela equipe de desenvolvimento 
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(PRESSMAN; MAXIM, 2016).  Para isso, seguiram-se as seguintes etapas: 

 

 

Figura 2 -  Etapas de desenvolvimento de um software proposto por Pressman e Maxim (2016)  

 

Na primeira etapa, comunicação, foi iniciado o projeto, feito o levantamento de 

requisitos e definido o escopo. Foi realizada uma reunião, via plataforma de 

mensagens instantâneas e chat de vídeos, com a equipe de programação para 

definição do sistema, objetivos, funcionalidades, bem como elaboração de 

cronograma de construção do sistema. Em seguida, foi elaborado o escopo do 

programa a partir dos dados, através do documento validado pelos enfermeiros juízes, 

busca bibliográfica, legislação vigente e experiência das pesquisadoras. 

Na segunda etapa, foi realizado o planejamento do escopo, que foi realizado por 

contato frequente com a equipe de desenvolvedores, para estimar custos e detalhes 

a serem observados nas fases subsequentes. Foram realizadas reuniões via 

plataforma de mensagens instantâneas e chat de vídeos, contatos frequentes via 

ligações, e-mails e aplicativo de mensagens instantâneas. 

Na terceira etapa, denominada modelagem, foi criado o protótipo do software através 

da aplicação das etapas de projeto definidas durante o planejamento. O roteiro foi 

criado dinamicamente, conforme as exigências do projeto e prioridades do sistema. 

Com a lista de requisitos, foi aplicada uma metodologia ágil de desenvolvimento de 

projetos denominada de SCRUM, que, através da divisão de etapas do projeto em 

períodos semanais contínuos, apresentou feedback constante, sendo possível 

acompanhar o desenvolvimento em todas suas etapas. De acordo com Bissi (2007), 

o SCRUM é uma metodologia muito ágil e flexível para gestão e planejamento de 

software, em que o projeto é divido em ciclos, denominados Sprints. O SCRUM 

permite o controle eficaz e eficiente do trabalho da equipe. Ele objetiva determinar um 

processo de desenvolvimento interativo e incremental, podendo ser aplicado a 

qualquer produto ou no gerenciamento de qualquer atividade complexa. 

Na quarta etapa, onde iniciou a construção do software, foram realizados a codificação 

Comunicação Planejamento Modelagem Construção Implantação
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e os testes. Foi utilizada a linguagem de programação C++, e a plataforma de interface 

gráfica foi a Qt Creator (STRIEDER; ROSA, 2010). Os testes utilizaram uma base de 

dados genérica e foram realizados conforme as funcionalidades forem 

implementadas. 

E, por último, a quinta etapa se refere à implantação do software e apresentação para 

a equipe do serviço de nefrologia, com treinamento de utilização do sistema. O 

software encontra-se em fase de finalização, portanto, essa etapa ainda não se 

consolidou. 

Para desenvolvimento do front-end, que é a parte que o usuário vê e interage, foi 

escolhido o conjunto de ferramentas para modelar e programar, chamado Framework 

Qt, que é uma multiplataforma, sendo a escolha baseada em todos os recursos 

funcionais e práticos por eles fornecidos, e também por suporte à linguagem de 

programação C++, que é extremamente robusta (STRIEDER; ROSA, 2010), 

considerada uma linguagem de médio nível, o que a torna muito eficiente e a põe 

entre as linguagens mais utilizadas (FREITAS, 2018). C++ fornece recursos para 

programação orientada a objetos (DEITEL, 2001). É também uma das mais utilizadas 

e conhecidas do mundo. Ela foi derivada da linguagem C, dessa forma, possui os 

mesmos princípios, como eficiência e flexibilidade. Esses recursos orientados a 

objetos podem ser empregados em qualquer tarefa de programação, e, dessa forma, 

pode ser utilizado em projeto como editores, banco de dados, sistema pessoais de 

arquivos e programas de computação (RICARTE, 2001). 

No desenvolvimento do back-end, que é o processo que o usuário não vê, seja banco 

de dados ou scripts, as ferramentas usadas foram phpMyAdmin, Xampp e Netbeans. 

O phpMyAdmin é uma ferramenta usada para criação, organização e administração 

de banco de dados (PIOVESAN; PEREIRA, 2009). Xampp é utilizada para hospedar 

um servidor que armazenará os dados (APACHE FRIENDS, 2019), enquanto o 

NetBeans IDE (do inglês, “Integrated Development Environment”, Ambiente de 

Desenvolvimento Integrado) possui várias funções para implementar programas, tais 

como capacidade de escrever, reunir, refinar e desenvolver programas (NETBEANS, 

2012). 
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4.1.2 Estudo descritivo  

 

O outro estudo que ocorreu interdepende ao estudo metodológico foi um estudo 

descritivo com abordagem quantitativa de coleta de dados secundários e 

retrospectivos. Esse estudo possui como propósito a descrição dos indicadores 

clínicos e de qualidade de assistência à saúde, provenientes de uma pasta do controle 

do serviço de hemodiálise do hospital do estudo. 

De acordo com Polit e Beck (2011), no estudo descritivo o fenômeno é analisado, 

descrito, projetado, explicado e, posteriormente, categorizado. A partir da descrição 

quantitativa de um fenômeno, é possível destacar a sua prevalência e incidência, o 

tamanho desse fenômeno e também as demais características quantificáveis.   

A pesquisa quantitativa consiste em analisar os dados numéricos, a fim de responder 

à pergunta da pesquisa ou hipótese do estudo. Ela também quantifica as relações 

entre as variáveis, tanto independente quanto dependente (SOUSA; DRIESSNACK; 

MENDES, 2007). 

O trabalho foi realizado no serviço de hemodiálise de um hospital universitário da 

região sudeste do Brasil. A amostra foi composta por 85 impressos, nos quais estavam 

registrados indicadores clínicos e de qualidade referentes a 104 pacientes portadores 

de DRC que dialisaram no serviço, no período 01 de julho de 2015 a 30 de junho de 

2016. Nesses impressos foram selecionados dados de pacientes que possuíam o 

diagnóstico de DRC em estágio 5, utilizavam a hemodiálise como método de terapia 

renal substitutiva, e realizavam hemodiálise de duas a três vezes na semana, há pelo 

menos 90 dias.  Foram excluídos dados de pacientes com lesão renal aguda (LRA). 

 

4.1.2.1 Levantamento de indicadores clínicos e de qualidade 

 

Foi feita uma busca dos indicadores clínicos e de qualidade de assistência à saúde 

provenientes da pasta do controle do serviço de hemodiálise do hospital do estudo, 

no período de 01 de julho de 2015 a 30 de junho de 2016. No período escolhido, 

haviam 85 impressos com registros dos pacientes portadores de DRC, preenchidos 

manualmente pelos enfermeiros do setor em questão (ANEXO B).  
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A coleta de dados foi realizada após a submissão do projeto na Plataforma Brasil e 

aprovação no Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do hospital universitário do estudo 

(ANEXO A). A identidade dos pacientes foi preservada e somente o pesquisador 

principal e o responsável pela unidade de TRS tiveram conhecimento a respeito dessa 

identidade. Foi assinado e anexado ao projeto o Termo de Sigilo e Confidencialidade 

(TSC) (APÊNDICE C). 

 

4.1.2.2 Tabulação dos dados 

 

A partir dessa busca, uma planilha foi construída no programa Microsoft Office Excel®  

(APÊNDICE D), informando os indicadores clínicos e de qualidade dos pacientes  com 

DRC que dialisam no serviço em questão. Essa planilha continha as seguintes 

informações: sexo, idade, motivo de realização da hemodiálise, procedência, infecção 

de acesso vascular (tipo de acesso, sinais e sintomas, se retirado o acesso, exames 

colhidos, antibiótico utilizado, resultado positivo de cultura: tipo de microrganismo), 

outros tipos de infecção, implante de acesso (tipo, local, motivo), eventos adversos, 

saída de paciente (motivo, local de destino), internação (causas) e transfusão 

sanguínea (tipo de hemocomponente). 

 

4.2 Estatística descritiva 

 

Foram feitas análises descritivas das variáveis estudadas e dos atuais indicadores 

presentes nos registros do serviço. Para a análise estatística descritiva, foram 

utilizados os programas Microsoft Office Excel® e BioEstat 5.3 para apresentação dos 

dados em frequência absoluta e relativa por meio de tabelas. 
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5 RESULTADOS  

 

A partir do estudo, foi possível elaborar um produto e dois artigos científicos. 

 

Produto: Software para os registros, compilamento, gerenciamento e leitura de 

indicadores clínicos e de qualidade de um serviço de hemodiálise. 

 

Produto registrado pelo Instituto de Inovação Tecnológica (INIT) da Universidade 

Federal do Espírito Santo (UFES).  

 

Artigo 1: Construção de um software para controle de indicadores clínicos e de 

qualidade de um serviço de hemodiálise 

 

Proposta de publicação: Revista Latino Americana de Enfermagem 

 

Artigo 2: Análise de indicadores clínicos e de qualidade de uma unidade de 

hemodiálise 

 

Proposta de publicação:  Acta Paulista de Enfermagem  
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5.1 Produto 

 

• Título: Software “Sistema de Apoio à Hemodiálise (SAHD)” 

• Equipe Técnica: Enfermeira Simone Soares da Silva; Professora Doutora 

Lorena Barros Furieri; Professora Doutora Mirian Fioresi. 

• Introdução: Este produto trata-se da elaboração de um software que possui 

como propósito auxiliar os profissionais do serviço de nefrologia, principalmente 

o enfermeiro, no registro dos dados referentes à assistência a pacientes renais 

crônicos dialíticos. O programa será disponibilizado para uso em rede do 

serviço de nefrologia de um hospital universitário da região sudeste do Brasil. 

• Descrição: Trata-se de um software produzido a partir de 53 itens chaves, 

validados por especialistas em nefrologia, e 59 subitens construídos, baseados 

em elementos que compõem a pasta do controle de enfermagem existente no 

serviço de nefrologia, revisão bibliográfica, legislação sobre a temática, 

experiência da autora na área. O software possui como objetivo auxiliar os 

profissionais do serviço de nefrologia, principalmente o enfermeiro, nos 

registros, armazenamento, compilamento e gerenciamento dos dados 

referentes às sessões de hemodiálise. 

• Tipo e natureza da produção técnica: 

Meio de divulgação: ( ) impresso ( ) meio magnético (x) meio digital ( ) filme ( ) 

hipertexto ( ) outro (  ) vários 

• Finalidade do produto: registrar dados referentes à sessão de hemodiálise  

• Registro do produto: foi solicitado ao Instituto de Inovação Tecnológica (INIT) 

da Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação (PRPPG) da Universidade 

Federal do Espírito Santo (UFES), através do número do processo 

512019000264-4 

• Conteúdo do produto:  

 

A tecnologia elaborada recebeu o nome de SAHD (Sistema de Apoio a Hemodiálise). 

Para correto funcionamento, é exigido que os computadores estejam ligados em rede. 

O conjunto de funcionalidades requeridas para o desempenho do software foi: listar 

pacientes cadastrados no programa de hemodiálise; adicionar um novo paciente; ver 

e buscar paciente, e; atualizar os dados (informações sobre a doença, história clínica, 
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dados antropométricos, sorologia, movimentação do paciente, acesso atual, implante 

de acesso, infecção de acesso, eventos adversos, hospitalização, transfusão 

sanguínea, resultados de exames laboratoriais, controle de reuso de dialisadores e 

indicadores de qualidade normatizados pela Portaria 389/2014). A admissão e 

evolução de enfermagem padronizadas pelo hospital de estudo foram anexadas ao 

software; no formulário de evolução de enfermagem, há campos para anamnese e 

exame físico, que se referem à investigação a respeito do paciente, como também 

campos de múltipla escolha de diagnósticos de enfermagem. 

As funções se apresentam ao usuário por meio de um menu inicial com duas opções: 

novo paciente, e lista dos nomes dos pacientes cadastrados.  

O SAHD é iniciado com uma tela de login (FIGURA 3). Caso o profissional não esteja 

cadastrado, é necessário que o administrador, que é um profissional treinado pela 

pesquisadora, faça o cadastro, inserindo dados de identificação do usuário.  Uma vez 

cadastrado, o profissional visualizará a seguinte tela, onde ele poderá consultar e 

cadastrar paciente e atualizar dados (FIGURA 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Ao selecionar a opção “consultar cliente” (FIGURA 5), o profissional poderá visualizar 

os dados de cadastro e clínicos. 

 

Figura 4 - Tela de menu de 

navegação do software. Fonte: 

elaborado pelas autoras 

 

 

Figura 3 - Tela de acesso ao software.   

Fonte: elaborado pelas autoras 
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Figura 5 - Seleção de pacientes cadastrados no software. Fonte: elaborado pelas autoras 

 

Na opção “cadastrar paciente”, abrirá uma tela que irá proporcionar cadastramento de 

dados dos pacientes, como identificação pessoal, endereço, e se esse paciente possui 

ou não cadastro no CNCDO, de forma que crie um banco de dados para organização 

e acessibilidade das informações acerca dos pacientes cadastrados no programa de 

hemodiálise no serviço de nefrologia em questão. Nessa opção também poderão ser 

cadastradas informações sobre a doença de base, grupo sanguíneo e alergias 

(FIGURA 6). 

 
Figura 6 - Cadastro de pacientes novos no software. Fonte: elaborado pelas autoras 

 

A seleção do botão “atualizar dados” permite que os seguintes dados sejam 

atualizados: infecção de acesso vascular; dados clínicos; eventos adversos; 

movimentação de paciente; acesso atual; implante de acesso vascular; 

hospitalização; transfusão sanguínea; exames; indicadores; controle de reuso de 

dialisadores; dados antropométricos, e; sorologia (FIGURA 7). 
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Figura 7 – Atualização de dados de paciente cadastrados no programa de hemodiálise. Fonte: 

elaborado pelas autoras 

 

No menu “infecção de acesso”, é possível escolher o tipo de acesso infectado, sinais 

e sintomas de infecção, quais exames colhidos e, no caso de resultado positivo, quais 

microrganismos encontrados, qual antibiótico utilizado, e se houve infecção em outro 

sítio (FIGURA 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8- Infecção de acesso vascular de paciente cadastrados no programa de hemodiálise. 

Fonte: elaborado pelas autoras 
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Na parte que se refere aos eventos adversos, há opção de escolha de cerca de 33 

ocorrências adversas durante a hemodiálise, podendo ser selecionados até quatro 

tipos diferentes (FIGURA 9). 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

Figura 9 – Eventos adversos durante a hemodiálise. Fonte: elaborado pelas autoras 

 

No botão “movimentação do paciente”, é possível selecionar em qual situação 

encontra-se o paciente:  início do tratamento no programa de hemodiálise; mudança 

para o programa de diálise peritoneal; retorno a um desses programas; transferência 

para outra clínica de hemodiálise ou para o programa de hemodiálise de pacientes 

agudos ou para outro hospital; transplante renal; abandono do tratamento; óbito, ou; 

outra situação não mencionada. (FIGURA 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figura 10 – Movimentação de pacientes cadastrados no programa de hemodiálise. Fonte: 

elaborado pelas autoras 
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É possível selecionar o atual acesso do paciente, e isso facilita o monitoramento de 

implante de novos acessos, de forma a identificar qual o tipo, o local de implante mais 

utilizados e a rotatividade (FIGURA 11). 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Figura 11- Acesso vascular atual de pacientes cadastrados no programa de hemodiálise. Fonte: 

elaborado pelas autoras 

 

A hospitalização poderá ser registrada abordando os seguintes itens: data de início, 

local, motivo, data da alta e observação, se houver (FIGURA 12). 

 

 

 
 

Figura 12- Hospitalização de pacientes cadastrados no programa de hemodiálise. Fonte: 

elaborado pelas autoras 

 

O controle transfusão sanguínea poderá ser feito abordando os seguintes aspectos: 

tipo do hemocomponente, quantidade, numeração de controle da bolsa feita pela 

agência transfusional, grupo sanguíneo da bolsa e espaço para observação (FIGURA 

13).   

 

 

 

 

 

Figura 13- Transfusão sanguínea durante a hemodiálise. Fonte: elaborado pelas autoras 
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Os dados antropométricos podem ser registrados, bem como o peso seco e o cálculo 

do índice de massa corpórea (IMC) (FIGURA 14). 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 14 – Dados antropométricos paciente cadastrados no programa de hemodiálise. Fonte: 

elaborado pelas autoras 

 

O botão “sorologia” permite o registro para os seguintes exames: hepatites B e C, e 

HIV (FIGURA 15). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 15 – Sorologia de pacientes paciente cadastrados no programa de hemodiálise.  Fonte: 

elaborado pelas autoras 

 
 

Na tela “controle de reuso de dialisadores” utilizados no serviço de hemodiálise, é 

possível registrar dados referentes ao procedimento, de forma que cumpra as 

determinações da portaria ministerial que trata sobre os reusos (FIGURA 16). 
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Figura 16- Controle de reuso de dialisadores utilizados no serviço de hemodiálise. Fonte: 

elaborado pelas autoras 

 
 

O software permite a geração de gráficos relacionados à infecção, ao implante de 

acesso vascular, aos eventos adversos, à hospitalização e aos indicadores clínicos e 

de qualidade na frequência mensal.  Os profissionais poderão imprimir tais gráficos.  

O sistema de gerenciamento de banco de dados é o MySQL, que utiliza a linguagem 

SQL como interface, sendo hospedado no servidor local da instituição. 
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5.2 Artigo 1 

 

Construção de um software para controle de indicadores clínicos e de 

qualidade de um serviço de hemodiálise 

 

Resumo 

Objetivo: descrever o desenvolvimento de um software para os registros, 

compilamento, gerenciamento e leitura de indicadores clínicos e de qualidade de 

pacientes em hemodiálise. Metodologia: estudo do tipo metodológico, que utilizou o 

Índice de Validação de Conteúdo (IVC), dividido nas seguintes etapas: levantamento 

bibliográfico e construção de itens relevantes para registro no serviço de hemodiálise; 

seleção dos juízes; validação de conteúdo; análise do escore de IVC, e; 

desenvolvimento do software. E para o seu desenvolvimento, foi utilizada a 

metodologia proposta por Pressman, utilizando cinco passos, a saber, comunicação, 

planejamento, modelagem, construção e implantação. Resultados: o escopo do 

software foi produzido a partir de 53 itens chaves e 59 subitens, baseados em 

elementos que compõem a pasta do controle de enfermagem existente no serviço de 

nefrologia, revisão bibliográfica, legislação sobre a temática e experiência profissional 

da autora. O software consiste nas seguintes funcionalidades: listagem de pacientes 

cadastrados; adição de novos pacientes; verificação e busca de pacientes, e; 

atualização de dados. Conclusão: Este estudo possibilitou a elaboração de um 

software e espera-se que ele permita auxiliar os profissionais do serviço de 

hemodiálise, principalmente o enfermeiro, em sistematizar o trabalho e disponibilizar 

mais tempo para as atividades assistenciais. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Atualmente, a área da saúde tem sido fortemente influenciada pelos avanços 

tecnológicos, seja nos aparelhos modernos, seja nas novas técnicas assistenciais, na 

informatização com a utilização de prontuários eletrônicos, nas descobertas de novos 

medicamentos, vacinas e produção de células artificiais (LORENZETTI et al., 2012). 

As inovações tecnológicas aprimoram o cuidado, uma vez que a tecnologia é 

fundamental para a organização e sistematização do cuidado de enfermagem, 
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proporcionando uma assistência que promova desde a manutenção da vida, até 

conforto ou uma morte tranquila. (ROCHA et al., 2008). 

O cuidado de enfermagem, aliado à informatização, adquire mais qualidade e primor, 

o que, consequentemente, o torna mais seguro, pois ela é uma ferramenta que permite 

a obtenção de dados, geração de informações e conhecimento, facilitando, assim, a 

assistência (PERES; MARIN, 2012). A assistência de enfermagem qualificada e 

segura é um desafio para o enfermeiro, pois ele precisa se organizar entre a demanda 

de tempo para uma adequada avaliação clínica e as diversas informações 

relacionadas aos cuidados que necessitam ser registradas (LIMA; VIEIRA; NUNES, 

2018).  

No serviço de hemodiálise, o enfermeiro se divide tanto entre atividades assistenciais 

como gerenciais (PRATA, 2011). Dessa forma, pressupõe-se que um software com a 

finalidade de realizar o registro e a leitura de indicadores clínicos e de qualidade deste 

tipo de serviço otimizaria o trabalho desse profissional.  

Segundo Palomares e Marques (2010), e Lima, Vieira e Nunes (2018), a 

informatização proporciona ao profissional de enfermagem mais disponibilidade de 

tempo para executar as tarefas relacionadas ao cuidado, por facilitar seus registros. 

Os softwares, além de permitirem o registro eletrônico, tornam os dados mais 

acessíveis a diversos profissionais, facilita a tomada de decisão e resposta, permite a 

recuperação de dados e informações, e uniformiza a comunicação, uma vez que evita 

erros na escrita (FILIPOVA, 2013; LIMA; MELO, 2012).  

Assim, o objetivo desta pesquisa foi descrever a elaboração de um software para os 

registros, compilamento, gerenciamento e leitura de indicadores clínicos e de 

qualidade dos pacientes em hemodiálise de um serviço, a partir de um instrumento 

validado pelos especialistas em nefrologia. 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo metodológico dividido em cinco etapas: levantamento 

bibliográfico e construção de itens relevantes para registro no serviço de hemodiálise; 

seleção dos juízes; validação de conteúdo; análise do escore de IVC, e; 

desenvolvimento do software. 
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Etapa 1: Levantamento bibliográfico e construção de itens relevantes para 

registro no serviço de hemodiálise 

 

Para a construção de quais itens são relevantes e devem ser registrados pelos 

profissionais do serviço de nefrologia que prestam assistência aos pacientes em 

hemodiálise, foi realizada uma busca na literatura, com acesso às bases de dados 

LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e MEDLINE 

(Literatura Internacional em Ciências da Saúde e Biomédica), através da Pubmed. 

Também foram adicionados os dados regidos pela Portaria 389/2014 (BRASIL, 

2014a), que apresentam os indicadores de qualidade que devem ser registrados pelos 

estabelecimentos de saúde que prestam assistência às pessoas com DRC. A partir 

dos itens que compõem a pasta do controle do serviço de hemodiálise, da leitura e 

análise dos artigos pertinentes a temática e da experiência profissional da autora na 

prática clínica em hemodiálise, realizou-se um levantamento dos dados clínicos 

relevantes para composição do software. 

Inicialmente, foram construídos 53 itens compostos por indicadores clínicos e de 

qualidade, regidos pela Portaria 389/ 2014, e se referem a pacientes com DRC em 

tratamento conservador, em hemodiálise e diálise peritoneal. 

 

Etapa 2: Seleção dos juízes  

 

Na segunda etapa de realização do estudo metodológico, foi feita a validação de 

conteúdo. Para tal, foram considerados juízes os enfermeiros que atuam no serviço 

de nefrologia do hospital universitário do estudo. Como critérios de inclusão para 

seleção dos profissionais, considerou-se ser enfermeiro especialista em nefrologia ou 

estar cursando a especialização e atuar no serviço de nefrologia há pelo menos dois 

anos. 

Foram selecionados nove juízes através da consulta dos currículos dos profissionais 

enfermeiros lotados no serviço de nefrologia e que atuavam, seja de forma diária ou 

ocasional na hemodiálise. Realizou-se contato via correio eletrônico com o envio de 

uma carta-convite, contendo os objetivos e a justificativa do estudo, e após a 

concordância com a participação, assinou-se o Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido (TCLE), estabelecido pela resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 

466/20121. Todos os juízes aceitaram participar da etapa de validação de conteúdo. 

Foi informado que a participação seria voluntária e facultativa, e garantiu-se a 

confidencialidade e sigilo. Em seguida, enviou-se o documento, no formato online, dos 

formulários do Google Forms, que deveria ser preenchido e, então, reenviado à 

autora. 

Na parte inicial do documento enviado, existiam seis itens para identificação dos 

juízes, tais como dados sócio-demográficos (gênero e idade), tempo de graduação, 

tempo de prática clínica – tanto dentro quanto fora da nefrologia –, área específica da 

nefrologia onde trabalha, formação acadêmica, e atuação como pesquisador na área 

da nefrologia e/ou hemodiálise. Posteriormente, constavam as informações e 

orientações quanto ao modo de preenchimento da avaliação, seguido então dos 53 

itens e 59 subitens que fizeram parte do software, para preenchimento diário dos 

pacientes em hemodiálise, e passaram por validação de conteúdo pelos juízes. 

Para cada item e subitem construído pela autora, os juízes julgaram como nada 

pertinente, pouco pertinente, indiferente, muito pertinente e muitíssimo pertinente. A 

avaliação dos juízes ocorreu no mês fevereiro de 2018. 

 

Etapa 3: Validação de conteúdo 

 

A validação de conteúdo é realizada em duas etapas. A primeira etapa é a elaboração 

do instrumento, já a segunda etapa se refere à avaliação por juízes (POLIT; BECK, 

2006). A avaliação por juízes é feita por profissionais experientes e expertises da área 

em questão, que irão averiguar se o conteúdo do instrumento atende ao que foi 

proposto (MOURA et al., 2008). 

O método utilizado para quantificar o grau de concordância entre os especialistas foi 

o Índice de Validação de Conteúdo (IVC), que mediu a porcentagem de juízes que 

estão de acordo com os itens do instrumento elaborado. Inicialmente, essa análise foi 

feita de forma individual, e, posteriormente, como um todo (CUBAS; NÓBREGA, 

2015). Desta forma, foi realizada a validação de conteúdo para construção do 

software. 
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No instrumento para validação de conteúdo, os juízes assinalaram as opções de 

respostas para a avaliação em forma de uma escala psicométrica do tipo Likert para 

o cálculo com pontuação de 1 a 5, onde 1- Nada pertinente; 2- Pouco pertinente; 3- 

Indiferente; 4- Muito pertinente; 5- Muitíssimo pertinente. Quando o juiz assinalou o 

item 1, 2 ou 3 (Nada pertinente, pouco pertinente ou indiferente), foi solicitado que ele 

escrevesse suas sugestões para adequação dos itens que constaram no software. 

 

Etapa 4: Análise do escore de IVC 

 

A análise do escore de IVC foi realizada com a finalidade de formar os itens que 

compuseram o software, sendo considerados como válidos os itens que alcançaram 

IVC maior ou igual a 0,80 (YAMADA; SANTOS, 2009). Ou seja, aqueles itens que 80% 

dos juízes julgaram como muito pertinente ou muitíssimo pertinente foram 

considerados de boa validade. A aceitação ou não do item pode ser definida quando 

80% dos juízes concordam sobre a pertinência (PASQUALI, 2010; HONÓRIO et al., 

2011). Os itens que receberam IVC menor que 0,80 foram revisados de acordo com 

as sugestões dos juízes. 

O escore do índice foi calculado através da soma da concordância dos itens marcados 

como “4” e “5”, que significavam “muito pertinente” e “muitíssimo pertinente”, 

respectivamente (GRANT; DAVIS, 1997). A fórmula utilizada para o cálculo do IVC foi: 

 

IVC = ∑ respostas “4” e “5” 

____________________ 

∑ respostas 

 

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora principal, e os dados foram 

tabulados por meio do programa Microsoft Excel® 2013. 

 

Etapa 5: Desenvolvimento do software 

 

A construção do software foi realizada por meio do modelo cascata ou ciclo de vida 

clássico, proposto por Winston Royce, em 1970. Esse modelo tem como finalidade 

estabelecer ordem no desenvolvimento de grandes produtos de software, e sugere 

uma abordagem sequencial e sistemática, na qual os requisitos do software foram 
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bem compreendidos tanto pelo propositor quanto pela equipe de desenvolvimento 

(PRESSMAN, 2016).  Para isso, seguiu-se os seguintes passos: 

 

 

Figura 1 -  Etapas de desenvolvimento de um software proposto por Pressman e Maxim (2016)  

 

Na primeira etapa, comunicação, foi iniciado o projeto, feito o levantamento de 

requisitos e definido o escopo. Foi feita uma reunião com a equipe de programação, 

na qual foram definidos os objetivos e as funcionalidades, bem como elaboração de 

cronograma de construção do sistema.  Em seguida, foi elaborado o escopo do 

programa.  

Na segunda etapa, foi realizado o planejamento do escopo através do contato 

frequente com a equipe de desenvolvedores, para estimar custos e detalhes a serem 

observados nas fases subsequentes.  

Na terceira etapa, denominada modelagem, foi criado o protótipo do software através 

da aplicação das etapas de projeto definidas durante o planejamento. Com a lista de 

requisitos, foi aplicada uma metodologia ágil de desenvolvimento de projetos, 

denominada SCRUM. 

Na quarta etapa, onde iniciou a construção do software, foram realizados a codificação 

e os testes. A linguagem de programação utilizada foi a C++, e a plataforma de 

interface gráfica foi a Qt Creator (STRIEDER; ROSA, 2010). 

E, por último, a quinta etapa se refere à implantação do software e apresentação para 

a equipe do serviço de nefrologia, com treinamento de utilização do sistema.  O 

software encontra-se em fase de finalização, portanto, essa etapa ainda não se 

consolidou.  

Para o desenvolvimento do software, foi solicitado auxílio da empresa Atlas Soluções 

em Tecnologia, uma empresa júnior de tecnologias, dos alunos da Universidade 

Federal de Itajubá campus Itabira/MG. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Hospital 

Comunicação Planejamento Modelagem Construção Implantação
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Universitário em questão, em 29 de novembro de 2016, sob CAAE 

61987216.0000.507, mediante parecer nº 1.842.209. 

 

RESULTADOS 

 

Validação de conteúdo 

 

Na identificação dos juízes, verificou-se os seguintes resultados: todos os juízes (n=9) 

são do sexo feminino, e mais da metade possui idade entre 31-35 anos (55,5%, n=5). 

No tocante ao tempo que trabalham na nefrologia, 55,5% trabalham há 3-4 anos. Em 

relação à área da nefrologia na qual trabalha, 33,3% (n=3) trabalham na diálise 

peritoneal, sendo que somente um juiz (11,1%) respondeu que trabalha diariamente 

na hemodiálise de pacientes crônicos. 

No que diz a respeito à formação acadêmica, a grande maioria (88,8%) dos juízes 

possui a especialização ou residência em nefrologia concluída. Sendo que um juiz, 

especialista em nefrologia, está com mestrado em andamento, e somente um juiz está 

finalizando o curso de especialização. 

O resultado da validação de conteúdo feita pelos juízes, levando-se em consideração 

o ponto de corte de IVC ≥ 0,80 para o consenso dos enunciados do instrumento de 

coleta de dados do serviço de hemodiálise, ao analisar os itens e seus subitens, 

permitiu verificar que 68 tópicos (56,2%) alcançaram o escore de 0,89, 38 (33,9%) 

alcançaram o escore de 1,0, e 11 (9,8%) alcançaram o escore de 0,78. Dessa forma, 

90,1% dos itens e subitens foram aceitos como ponto de corte para nossa pesquisa, 

pois obtiveram IVC ≥ 0,80 e eram pertinentes à temática. Já os demais, que receberam 

IVC de 0,78, foram revisados de acordo com as sugestões dos juízes, pois se tratavam 

de itens importantes, segundo a literatura científica. Não foi sugerida a inclusão de 

nenhum item adicional pelos juízes. A tabela 1 apresenta o valor de concordância dos 

juízes em relação aos itens que compuseram o software. 

 

Tabela 1 - Concordância dos juízes em relação aos atributos dos itens de avaliação e 

seus índices de validação de conteúdo. Vitória 2018. 

Enunciados do instrumento de coleta de dados da Hemodiálise IVC 

1. Número de pacientes em tratamento conservador durante o mês 1,00 
2. Valor da hemoglobina de pacientes em tratamento conservador  1,00 

(continua) 
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(continuação) 
Enunciados do instrumento de coleta de dados da Hemodiálise IVC 

3. Valor do fósforo de paciente em tratamento conservador  1,00 
4. Pacientes em tratamento conservador encaminhados para tratamento hemodialítico e com FAV maturada 0,89 
5. Pacientes em tratamento conservador que abandonaram o tratamento 0,89 
6. Hospitalização dos pacientes em tratamento conservador por intercorrência clínica 1,00 
7. Número mensal de pacientes em diálise peritoneal 0,89 
8. Implante de cateter de tenckhoff 0,89 
9. Troca de extensão de cateter de cateter de diálise peritoneal 0,89 
10. Infecção de cateter de tenckhoff (sinais/ sintomas) 0,89 
10.1. Infecção de cateter de tenckhoff (retirado o acesso) 0,89 
10.2. Infecção de cateter de tenckhoff (exames colhidos) 0,89 
10.3. Infecção de cateter de tenckhoff (antibiótico usado) 0,89 
10.4. Infecção de cateter de tenckhoff (resultado da cultura de líquido peritoneal/ swab) 0,89 

11. Peritonite em pacientes em DPA e DPAC 0,89 
12. Hospitalização dos pacientes em diálise peritoneal por intercorrência clínica 0,89 
13. Valor da hemoglobina em pacientes em diálise peritoneal 0,89 
14. Valor da albumina em pacientes em diálise peritoneal  0,89 
15. Valor do fósforo em pacientes em diálise peritoneal  0,89 
16. Valor do PTH de pacientes em diálise peritoneal  0,89 
17. Óbito em pacientes em diálise peritoneal 0,89 
18. Pacientes aptos para o transplante e com mais de 6 meses em diálise peritoneal, inscritos na CNCDO 0,89 
19. Número de pacientes com doença renal crônica em hemodiálise 1,00 
20. Número de pacientes com doença renal aguda em hemodiálise 1,00 
21. Implante de cateter venoso central de curta permanência (local) 1,00 
21.1. Implante de cateter venoso central de curta permanência (motivo) 1,00 
21.2. Implante de cateter venoso central de curta permanência (data da retirada) 1,00 
21.3. Implante de cateter venoso central de curta permanência (tempo de uso) 0,89 

22. Implante de cateter venoso central de longa permanência (local, motivo, data da retirada, tempo de uso) 1,00 
22.1. Implante de cateter venoso central de longa permanência (motivo) 1,00 
22.2. Implante de cateter venoso central de longa permanência (data da retirada) 0,89 
22.3. Implante de cateter venoso central de longa permanência (tempo de uso) 0,89 

23. Confecção de FAV (local: braquibasílica; braquiocefálica; femural; radiocefálica; ulnar-basílica;). Confecção de 
prótese de politetrafluoroetileno (PTFE). 

0,89 

24. Infecção de cateter de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (sinais/ sintomas) 1,00 
24.1. Infecção de cateter venoso central de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (retirado o acesso) 1,00 
24.2. Infecção de cateter venoso central de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (exames colhidos) 1,00 
24.3. Infecção de cateter venoso central de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (antibiótico usado) 1,00 
24.4. Infecção de cateter venoso central de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (tempo de uso do 

antibiótico) 
1,00 

24.5. Infecção de cateter venoso central de curta permanência/Cateter duplo lúmen-CDL (resultado da cultura/ 
swab) 

1,00 

25. Infecção de cateter venoso central de longa permanência/ Permicath (sinais/ sintomas) 1,00 
25.1. Infecção de cateter venoso central longa permanência/ Permicath (retirado o acesso) 1,00 
25.2. Infecção de cateter venoso central longa permanência/ Permicath (exames colhidos) 1,00 
25.3. Infecção de cateter venoso central longa permanência/ Permicath (antibiótico usado) 1,00 
25.4. Infecção de cateter venoso central longa permanência/ Permicath (tempo de uso do antibiótico) 1,00 
25.5. Infecção de cateter venoso central longa permanência/ Permicath (resultado da cultura/ swab) 1,00 

26. Infecção de FAV e prótese (sinais/ sintomas, exames colhidos, antibiótico usado, resultado da cultura/ swab) 0,89 
26.1. Infecção de FAV e prótese (exames colhidos) 0,89 
26.2. Infecção de FAV e prótese (antibiótico usado) 0,89 
26.3. Infecção de FAV e prótese (resultado da cultura/ swab) 0,89 

27. Trombose de FAV 0,89 
28. Trombose de prótese politetrafluoroetileno (PTFE) 0,89 
29. Outros tipos de infecção durante o período (infecção de trato urinário) 1,00 
29.1. Outros tipos de infecção durante o período (infecção intestinal ou foco abdominal) 1,00 
29.2. Outros tipos de infecção durante o período (sítio cirúrgico) 0,89 
29.3. Outros tipos de infecção durante o período (infecção de pele: infestação parasitária ou celulite infecciosa) 0,89 
29.4. Outros tipos de infecção durante o período (infecção respiratória/ pneumonia) 0,89 

30. Número de pacientes em hemodiálise em uso de cateter venoso central de curta duração no último dia de 
hemodiálise do mês  

0,89 

31. Número de pacientes em hemodiálise em uso de cateter venoso central de longa permanência no último dia de 
hemodiálise do mês  

1,00 

32. Número de pacientes em hemodiálise em uso de FAV duração no último dia de hemodiálise do mês  1,00 
33. Número de pacientes em hemodiálise em uso de prótese de politetrafluoroetileno (PTFE) duração no último dia 

de hemodiálise do mês  
1,00 

34. Hospitalização dos pacientes em hemodiálise por intercorrência clínica 1,00 
35. Óbito em pacientes em hemodiálise 0,89 
36. Soroconversão para Hepatite C positiva em pacientes submetidos à Hemodiálise 0,89 
37. Soroconversão para Hepatite B em pacientes submetidos à Hemodiálise 0,89 
38. Valor de hemoglobina de pacientes em hemodiálise 0,89 

(continua) 
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(continuação) 
Enunciados do instrumento de coleta de dados da Hemodiálise IVC 

39. Valor de albumina em pacientes em hemodiálise  1,00 
40. Valor de fósforo de pacientes em hemodiálise  1,00 
41. Valor de PTH de pacientes em hemodiálise  1,00 
42. Valor do Ktv de pacientes em hemodiálise  1,00 
43. Pacientes aptos para o transplante e com mais de 6 meses em hemodiálise, inscritos na CNCDO 1,00 
44. Fístula arterio venosa- FAV maturadas 0,89 
46. Eventos adversos (infecção e sinais de infecção (tremores/febre/calafrios) 0,78 
46.1. Eventos adversos (rompimento de fibras do dialisador) 0,78 
46.2. Eventos adversos (coagulação do sistema extracorpóreo) 0,89 
46.3. Eventos adversos (quebra do sistema extracorpóreo) 0,89 
46.4. Eventos adversos (defeito do material) 0,78 
46.5. Eventos adversos (uso de material inadequado) 0,89 
46.6. Eventos adversos (troca de capilares entre pacientes) 0,89 
46.7. Eventos adversos (erro em punção de FAV) 0,89 
46.8. Eventos adversos (hematoma) 0,78 
46.9. Eventos adversos (ruptura de FAV) 0,89 
46.10. Eventos adversos (desconexão acidental do cateter venoso central com a linha de sangue) 0,89 
46.11. Eventos adversos (desconexão acidental da agulha da fístula) 0,89 
46.12. Eventos adversos (reação ao esterilizante) 0,89 
46.13. Eventos adversos (reação à transfusão de hemoderivados) 0,89 
46.14. Eventos adversos (reação a medicamentos) 0,89 
46.15. Eventos adversos (reação a curativos) 0,89 
46.16. Eventos adversos (lesão de pele) 0,89 
46.17. Eventos adversos (relacionados ao tratamento de água/ falha na distribuição) 0,78 
46.18. Eventos adversos (relacionados à máquina de hemodiálise) 0,89 
46.19. Eventos adversos (queda do paciente) 0,89 
46.20. Eventos adversos (perda do acesso durante a hemodiálise) 0,89 
46.21. Eventos adversos (cateter venoso central não funcionante) 0,78 
46.22. Eventos adversos (fluxo sanguíneo inadequado do acesso) 0,89 
46.23. Eventos adversos (implante inadequado do cateter venoso central) 1,00 
46.24. Eventos adversos (sangramento pelo acesso venoso) 0,78 
46.25. Eventos adversos (erro de prescrição de diálise) 0,78 
46.26. Eventos adversos (omissão de cuidado) 0,89 
47. Motivo de entrada (nefroesclerose hipertensiva; nefropatia diabética; glomerulopatias; doença urológica; 

doença crônica do enxerto; cardiorrenal; hepatorrenal; paciente em trânsito para cirurgia de paratireodectomia 
ou por internação para outos motivos; lúpus eritemaso sistêmico; outras causas; troca de terapia; síndrome 
nefrótica; sepse; doença policística ou causas obstrutivas (mieloma). 

0,78 

48. Saída de paciente (mudança de terapia) 1,00 
46.1. Saída de paciente (recuperação da função renal) 0,89 
46.2. Saída de paciente (transferência de clínica) 0,89 
46.3. Saída de paciente (retorno a clínica de origem),  0,89 
46.4. Saída de paciente (paciente em trânsito) 0,89 
46.5. Saída de paciente (transplante renal)  0,78 
46.6. Saída de paciente (abandono do tratamento) 0,89 
49. Transfusão sanguínea (hemácias, plaquetas, plasma) 1,00 
50. Uso de sacarato de hidróxido férrico 0,89 
51. Uso de eritropoietina (EPO) 0,89 
52. Intercorrências clínicas (hipotensão, hipertensão, náuseas/ vômito, cãimbras hipoglicemia/ hiperglicemia) 1,00 
53. Coleta sanguínea mensal, semestral e anual 0,78 

Fonte: elaborado pelas autoras 

 

Construção do software 

 

A tecnologia elaborada recebeu o nome de Sistema de Apoio à Hemodiálise (SAHD). 

Ele é considerado uma tecnologia gerencial, pois é uma tecnologia utilizada no 

gerenciamento da assistência como mediadora da melhora da qualidade (NIETSCHE, 

2003). Para funcionar corretamente, é exigido que os computadores estejam ligados 

à rede de informática local, isto é, do serviço de nefrologia onde os dados serão 

compartilhados. 
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O conjunto de funcionalidades requeridas para o desempenho do software foi elencar 

pacientes cadastrados no programa de hemodiálise, acrescentar um novo paciente, 

visualizar e buscar paciente, e atualizar os dados (informações sobre a doença, 

história clínica, dados antropométricos, sorologia, movimentação do paciente, acesso 

atual, implante de acesso, infecção de acesso, eventos adversos, hospitalização, 

transfusão sanguínea, admissão, evolução de enfermagem, resultados de exames 

laboratoriais, controle de reuso de dialisadores e indicadores de qualidade) .  

As funções se apresentam ao usuário por meio de um menu inicial, com duas opções: 

novo paciente, e lista dos nomes dos pacientes cadastrados. Na opção “cadastrar 

paciente”, abrirá uma tela que irá proporcionar cadastramento de dados dos 

pacientes, de forma que crie um banco de dados para organização e acessibilidade 

das informações acerca dos pacientes cadastrados no programa de hemodiálise, no 

serviço de nefrologia em questão.  

O SAHD é iniciado com uma tela de login (Figura 1). Uma vez logado, o profissional 

poderá consultar e cadastrar paciente, e atualizar dados (Figura 2). Os dados que 

poderão ser atualizados são: infecção de acesso vascular; dados clínicos; eventos 

adversos; movimentação de paciente; acesso atual; implante de acesso vascular; 

hospitalização; transfusão sanguínea; exames; indicadores de qualidade; controle do 

reuso dialisadores; dados antropométricos, e; sorologia (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Tela de menu de 

navegação do software. Fonte: 

autoria própria 

 

Figura 1: Tela de acesso ao software.   

Fonte: autoria própria 
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Figura 3 – Atualização de dados de paciente cadastrados no programa de hemodiálise. Fonte: 

autoria própria 

 

No menu “infecção de acesso”, é possível escolher o tipo de acesso infectado, sinais 

e sintomas de infecção, quais exames colhidos, se resultado positivo (microrganismos 

encontrados), antibiótico utilizado, e se houve infecção em outro sítio. Na seção que 

se refere aos eventos adversos, há opção de escolha de cerca de 33 ocorrências 

adversas durante a hemodiálise, podendo selecionar até quatro tipos diferentes. 

No botão “movimentação do paciente”, é possível selecionar em qual situação 

encontra-se o paciente:  início do tratamento no programa de hemodiálise; mudança 

para o programa de diálise peritoneal; retorno a um desses programas; transferência 

para outra clínica de hemodiálise ou para o programa de hemodiálise de pacientes 

agudos ou para outro hospital; transplante renal; abandono do tratamento; óbito, ou; 

outra situação não mencionada.  

É possível selecionar o atual acesso vascular do paciente, e isso facilita o 

monitoramento de implante de novos acessos, de forma que identifique qual o tipo do 

acesso implantado, o sítio de inserção mais utilizado e a periodicidade de troca. A 

hospitalização poderá ser registrada abordando os seguintes itens: data de início; 

local; motivo; data da alta, e; e observação, se houver. O controle de transfusão 

sanguínea poderá ser feito abordando os seguintes aspectos: o tipo do 

hemocomponente; o volume da bolsa; a numeração da bolsa feita pela agência 
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transfusional; o grupo sanguíneo da bolsa, e; um espaço para demais observações. 

Os dados antropométricos podem ser registrados, bem como o peso seco e o cálculo 

do índice de massa corpórea (IMC). O botão “sorologia” permite o registro para os 

exames de hepatite B e C, e HIV.  

O programa permite a geração de gráficos de forma mensal, relacionados à infecção 

e implante de acesso vascular, eventos adversos, hospitalização e indicadores de 

qualidade. Ele utiliza o MySQL como sistema de gerenciamento de banco de dados, 

que emprega a linguagem SQL como interface, sendo hospedado no servidor local da 

instituição.  

O software foi registrado no Instituto de Inovação Tecnológica (INIT) da Universidade 

Federal do Espírito Santo. 

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo possibilitou a elaboração de um software para controle de indicadores 

clínicos e de qualidade de um serviço de hemodiálise. Ele possui como objetivo o 

compilamento e a organização dos dados clínicos e indicadores de qualidade do 

serviço de nefrologia, e funcionaria como um mediador para mensurar a qualidade do 

serviço. 

A terapia renal substitutiva necessita de recursos tecnológicos para seu 

funcionamento, pois é através da máquina de hemodiálise que se faz a filtração do 

sangue, removendo líquido e escórias nitrogenadas. O uso da tecnologia da 

informação na nefrologia seria mais uma tecnologia aplicada ao cuidado, facilitando a 

coleta de dados, armazenamento, leitura e avaliação desses dados. 

Informatizar o registro da assistência é essencial, uma vez que otimiza o tempo para 

realizar as demais atividades assistenciais e gerenciais. Os dados tornam-se de fácil 

compreensão, pois é utilizada a mesma linguagem. Há mais segurança no 

armazenamento, já que os dados ficam salvos e podem ser impressos, e seu 

compilamento pode ser feito periodicamente, o que contribui para uma avaliação diária 

e/ou mensal do serviço, com implementação de novas rotinas que melhorem as falhas 

encontradas.  
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Haja vista a era digital que estamos vivenciando, uma solução bastante aplicável para 

área da saúde é a construção de softwares e aplicativos, pois são capazes de 

proporcionar resolutividade, rapidez e segurança, tanto no armazenamento dos dados 

quanto na apreciação do cliente (LIMA; VIEIRA; NUNES, 2018). Barra et al. (2016) 

enfatizam esta informação ao afirmar que o desenvolvimento no avanço das 

tecnologias impõe que os sistemas de saúde aprimorem a qualidade, e que os custos 

sejam minimizados. Nesse sentido, entram em cena as tecnologias da informação que 

são capazes de integrar as informações, de forma que os profissionais colaborem no 

cumprimento de metas e na melhoria da qualidade da assistência prestada. 

Estudos realizados por Marinho et al. (2016), e Souza (2015), que construíram e 

validaram tecnologias assistenciais e gerenciais, também tiveram como juízes, na sua 

maioria, pessoas do sexo feminino, e 60% com idade entre 30 e 40 anos.  Esses 

dados revelam que grande parte dos enfermeiros estão se especializando nos 

primeiros 10 anos da carreira, e mostra que esses profissionais estão aptos, antes 

dos 40 anos de idade, a participar da validação de instrumentos e tecnologias para a 

saúde. 

Apesar de todas as vantagens oferecidas pelas tecnologias, existem também 

obstáculos a serem vencidos. O primeiro se refere à resistência dos profissionais de 

saúde em utilizá-las, visto que estão acostumados a usar impressos, manuscritos, ou 

alguns não têm muita intimidade com a informática (BAGGIO; ERDMANN; SASSO, 

2010). 

O processo de construção de um software exige que o profissional de saúde seja 

capaz de definir as funcionalidades do programa: elencar e, posteriormente, 

transcrever as informações que ele deseja registrar em um escopo, para que, depois 

disso, uma equipe especializada em programação consiga construir o software; definir 

o papel dos usuários que irão utilizá-lo, para que o projetista possa elaborar as funções 

do sistema; esclarecer termos técnicos para a equipe projetista, e; compreender os 

termos técnicos utilizados na engenharia de software.  Esse é um desafio para o 

profissional de saúde, uma vez que atuar em uma área na qual ele não tem muita 

intimidade pode representar um grande dificultador do processo, até mesmo no 

momento de troca de informação com a equipe programadora.  
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Outra desvantagem seria em relação à automatização da assistência, no sentido de 

que o trabalho com máquinas pode induzir o profissional a se tornar automático e 

insensível (NASCIMENTO; ERDMANN, 2006). A diminuição da relação entre paciente 

e profissional de saúde, e a inoperância da rede, seja por falhas nela mesma ou por 

indisponibilidade do sistema elétrico, também representam um inconveniente (JENAL; 

ÉVORA, 2012), e, dessa forma, o registro das atividades terá de ser feito 

manualmente. O custo para produzir o software, mantê-lo ativo e atualizado, bem 

como o gasto com a compra de computadores e o com treinamento dos profissionais 

também são fatores dificultadores para a implantação das tecnologias da informação 

na área da saúde (BEZERRA, 2009). 

 

CONCLUSÃO 

 

O processo de construção do software foi um desafio, pois foi necessário conciliar a 

experiência sobre a temática do estudo com as funções do programa, de forma que 

esse software se apresente de maneira simplificada e efetiva. Ele será posteriormente 

implantado pela pesquisadora no local de estudo, e também será realizado um 

treinamento de utilização do sistema e cadastro dos usuários. 

Logo, espera-se que a tecnologia gerencial construída seja capaz de contribuir na 

gestão do cuidado, ao otimizar o trabalho da equipe de saúde que presta assistência 

no serviço de hemodiálise, de forma que os dados sejam compilados com maior 

facilidade, e que as informações geradas sirvam de embasamento para o 

planejamento do cuidado à saúde, e para implementação de ações voltadas às 

principais características que interferem na qualidade da assistência. Ao sistematizar 

a assistência, acredita-se que será possível que o profissional de saúde disponibilize 

mais tempo para as atividades assistenciais. 
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5.3 Artigo 2 

 

Análise de indicadores clínicos e de qualidade de uma unidade de hemodiálise 

 

RESUMO 

Objetivo: Descrever os indicadores clínicos e de qualidade de pacientes de um setor 

de hemodiálise. Metodologia: estudo descritivo com abordagem quantitativa de 

coleta de dados retrospectivos e secundários. A amostra foi composta por 85 

impressos, nos quais estavam registrados indicadores clínicos e de qualidade 

referentes a 104 pacientes portadores de doença renal crônica (DRC), que dialisaram 

no serviço no período de 01 de julho de 2015 a 30 de junho de 2016. Foi feita uma 

busca dos indicadores clínicos e de qualidade de assistência à saúde proveniente da 

pasta de controle do serviço de hemodiálise do hospital do estudo. A partir desta 

busca, uma planilha foi construída, e foram feitam análises dos indicadores presentes 

nos registros do serviço. Resultado: verificou-se que havia um discreto predomínio 

de pacientes do sexo masculino - 51% (n=53), com idade entre 60 e 69 anos. A 

principal doença de base foi a nefropatia diabética (17,3%). A infecção de acesso 

vascular para hemodiálise durante o período ocorreu pelo menos uma vez, em 12,5% 

dos casos. O cateter venoso central duplo lúmen foi infectado pelo menos uma vez, 

em 20,2% dos casos. Os principais sintomas de infecção foram 

tremores/febre/calafrios, associados ao acesso vascular (20,2% dos casos pelo 

menos uma vez), que foi o principal fator que levou à internação. A hemocultura foi o 

principal exame colhido (16,3%), e foi utilizado antibiótico em 30,8% dos casos de 

infecção, sendo a vancomicina o tratamento escolhido em 17,3% dos casos. O 

microrganismo Staphylococcus  epidermidis foi encontrado pelo menos uma vez, em 

8,7% dos resultados das culturas. O cateter venoso central de duplo lúmen foi 

implantado em 20,2% dos casos. Os eventos adversos aconteceram em 45,2% dos 

pacientes, e o principal deles foi coagulação do sistema extracorpóreo, 

correspondendo a 12,5%. O principal motivo de saída do paciente foi transferência ou 

retorno para outro centro de diálise, ou para outro setor de internação dentro do 

hospital em questão, ou para internação em outro hospital, correspondendo a 26,9%. 

Houve 32 casos de internação durante o período, o que representa 30,8% dos 

pacientes. A transfusão sanguínea precisou ocorrer em 31,7% dos pacientes, e o 

concentrado de hemácia foi transfundido pelo menos uma vez, em 4,8% dos casos no 
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período. Conclusão: os resultados do estudo possibilitaram conhecer as 

características dos pacientes da unidade de hemodiálise, e os principais episódios 

que comprometiam a qualidade do tratamento oferecido, uma vez que a identificação 

destes é indispensável para a realização do cuidado mais qualificado pela 

enfermagem. 

Descritores: indicadores de qualidade em assistência à saúde, unidades hospitalares 

de hemodiálise, enfermagem. 

 

INTRODUÇÃO 

 

As alterações da parte estrutural ou funcional do rim, manifestadas por um tempo 

superior a três meses, e com comprometimento da saúde, são chamadas doença 

renal crônica (DRC) (KIDNEY DISEASE, 2013). A DRC é um problema de saúde 

pública, que tem crescido de forma rápida, mundialmente. Ela tem correlação com 

altas taxas de morbimortalidade, diminuição da qualidade de vida, e geração de ônus 

para o sistema de saúde pública (RONKSLEY; HEMMELGAM, 2012). 

Calcula-se que, em julho de 2016, o número total de pacientes renais crônicos no 

Brasil foi de 122.825. Isso significa um acréscimo de 31,5 mil pacientes nos últimos 

cinco anos. As regiões que apresentam as maiores taxas de DRC são as regiões 

sudeste, sul e centro-oeste. Estima-se que 39.714 pacientes iniciaram o tratamento 

dialítico em 2016 no Brasil (SESSO et al., 2017). 

A Portaria 389, de 13 de março de 2014, que define os critérios para a organização 

da linha de cuidado da pessoa com DRC e institui incentivo financeiro de custeio 

destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialítico, delibera que as instituições de saúde 

que assistem paciente com DRC precisam elaborar as informações para atender aos 

indicadores de qualidade determinados nessa portaria, e se comprometer com as 

metas instituídas (BRASIL, 2014a). 

Para controlar a qualidade do serviço em saúde, é necessário avaliar. Avaliar é 

acompanhar de forma contínua o serviço, com a finalidade de identificar e, 

posteriormente, reparar as não conformidades encontradas, com o propósito de 

aprimorar serviço (DONABEDIAN, 1978). Nesse sentido, levantar dados, analisar e 

planejar ações para um determinado serviço de saúde é relevante, na medida em que 



69 
 

prioriza as intervenções a serem tomadas, organizando e otimizando a assistência a 

ser prestada (SANTOS, 2010).  

A implantação de indicadores é essencial para a avaliação e contribuição da melhoria 

da qualidade da assistência, pois eles são instrumentos capazes de determinar o 

desempenho das funções, processos e resultados de uma instituição (JOINT 

COMMISSION INTERNATIONAL, 2008). Os indicadores são eficazes para avaliar o 

desempenho do serviço, de forma que a evolução no trabalho pode ser visualizada 

(D’INNOCENZO et al., 2006).   

A prestação da assistência com qualidade ao paciente renal crônico é considerada 

um obstáculo, tanto para os profissionais de saúde quanto para os órgãos 

governamentais. Os grandes dificultadores são a falta de uniformização das práticas 

e a falta de avaliação da qualidade do serviço. Nos serviços de hemodiálise, a garantia 

da assistência com qualidade é ainda mais desafiadora, uma vez que é um ambiente 

com alto grau de complexidade, com atividades distintas, e demandante de espaço 

físico específico para oferecer o tratamento dialítico (NICOLE, 2009). 

Diante disso, este trabalho tem por objetivo fornecer um estudo descritivo sobre o 

perfil do serviço de hemodiálise em um hospital público e universitário, através da 

análise de indicadores clínicos e de qualidade, no período de 01 de julho de 2015 a 

30 de junho de 2016. 

 

METODOLOGIA 

 

O presente trabalho é proveniente da dissertação de mestrado que foi aprovada pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário em questão, em 29 de 

novembro de 2016, sob CAAE 61987216.0000.507, mediante parecer de nº 

1.842.209. 

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa de coleta de dados 

retrospectivos e secundários, cujo objetivo foi analisar indicadores clínicos e de 

qualidade do serviço de hemodiálise (HD) de um hospital público e universitário da 

região sudeste do Brasil. 

A amostra foi composta por 85 impressos, nos quais estavam registrados indicadores 
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clínicos e de qualidade referentes a 104 pacientes portadores de DRC que dialisaram 

no serviço, no período de 01 de julho de 2015 a 30 de junho de 2016. Nesses 

impressos foram selecionados dados de pacientes que possuíam o diagnóstico de 

DRC em estágio 5, utilizavam a hemodiálise como método de terapia renal substitutiva 

e realizavam hemodiálise de duas a três vezes na semana, há pelo menos 90 dias. 

Foram excluídos dados de pacientes com lesão renal aguda. 

Foi feita uma busca dos indicadores clínico e de qualidade de assistência à saúde de 

uma pasta contendo impressos preenchidos pela enfermagem do serviço de 

hemodiálise do hospital do estudo, no período de 01 de julho de 2015 a 30 de junho 

de 2016. Nessa pasta existiam as informações sobre dados clínicos de pacientes 

crônicos em DRC estágio 5 que dialisam no setor do estudo, tais como controle de 

entrada dos pacientes do programa de HD (data da entrada, motivo de estar dialisando 

no programa e procedência), controle de saídas e óbitos dos pacientes (data da saída, 

motivo e destino; óbito), controle de implante de acesso vascular para HD (tipo de 

acesso, local de implante, motivo do implante, data da retirada do acesso e tempo de 

uso), controle de infecção de acesso vascular para HD (tipo de acesso, sinais/ 

sintomas, se foi retirado o acesso, exames colhidos, antibiótico utilizado e resultado 

da cultura), controle de eventos adversos durante a hemodiálise, controle de 

transfusões sanguíneas em pacientes em HD, além dos indicadores de qualidade 

definidos pela Portaria 389/ 2014, a saber, taxa de hospitalização dos pacientes por 

intercorrência clínica, taxa de mortalidade em pacientes com DRC em tratamento 

dialítico e número de soroconversão para Hepatite C positiva em pacientes 

submetidos à hemodiálise.  

Para organização desses dados foi construída uma planilha e, posteriormente, feita a 

análise descritiva das variáveis estudadas. Para a análise estatística descritiva foram 

utilizados os programas Microsoft Office Excel® e BioEstat 5.3 para apresentação dos 

dados em frequência absoluta e relativa. 

 

RESULTADOS 

 

No serviço de hemodiálise do hospital universitário, no período analisado, verificou-se 

que havia um discreto predomínio de pacientes do sexo masculinos - 51% (n=53), e 

a maioria com a faixa etária entre 60 e 69 anos. A principal doença de base, tida como 
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responsável pela evolução do paciente para terapia dialítica, foi a nefropatia diabética, 

correspondendo a 17,3% (n=18). Observou-se que 51,9% (n=54) dos pacientes que 

acessaram o serviço de hemodiálise eram provenientes de setores do próprio hospital 

do estudo (ambulatório e enfermaria de nefrologia, outras enfermarias e pronto 

socorro), conforme observa-se na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra: dados sócios demográficos; etiologia da 
doença renal crônica; procedência dos pacientes. Vitória, Brasil 2018. 

VARIÁVEIS N % 

Sexo Masculino 53 51,0 

Feminino 51 49,0 

Idade 10 a 17 anos 3 2,9 
18 a 29 anos 16 15,4 
30 a 39 anos 12 11,5 
40 a 49 anos 18 17,3 
50 a 59 anos 19 18,3 
60 a 69 anos 20 19,2 
70 a 79 anos 10 9,6 
80 anos ou mais 1 1,0 
Sem Informação 5 4,8 

Motivo de realizar 
hemodiálise 

Nefroesclerose hipertensiva 13 12,5 
Nefropatia diabética 18 17,3 
Glomerulopatias 14 13,5 
Doença urológica 3 2,9 
Doença crônica do enxerto 6 5,8 
Cardiorrenal 2 1,9 
Hepatorrenal 4 3,8 
Paciente em trânsito para cirurgia de 
paratireodectomia ou por internação para outros 
motivos 

8 7,7 

Lúpus eritemaso sistêmico 4 3,8 
Outras causas 4 3,8 
Troca de terapia 3 2,9 
Síndrome nefrótica 3 2,9 
Sepse 3 2,9 
Doença policística ou causas obstrutivas (mieloma) 5 4,8 
Sem informação 32 30,8 

Local de procedência Ambulatório de nefrologia  6 5,8 
Enfermaria de Nefrologia  20 19,2 

Outras enfermarias   18 17,3 

Transferência de centro de hemodiálise 2 1,9 

Paciente em trânsito 8 7,7 

Pronto socorro  10 9,6 

Mudança de terapia renal substitutiva 5 4,8 

Outras enfermarias / Transferência de centro de 
hemodiálise 

1 1,0 

Sem informação 34 32,7 

Total 104 100,0 

Fonte: elaborado pelas autoras 

 
Na tabela 2 são apresentados os casos de infecção de acesso vascular para 

hemodiálise. Dentre os acessos utilizados, o mais infectado foi o cateter venoso 

central de curta permanência, também chamado duplo lúmen, correspondendo a 

31,7% (n=33) dos casos, seguido do cateter venoso central de longa permanência, 

com 15,4% (n=16). Em acessos permanentes, como a fístula arteriovenosa e a 

prótese de politetrafluoroetileno, somente um paciente apresentou infecção. Dentre 
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os sinais e sintomas de infecção apresentados por esses pacientes, destacam-se os 

tremores/febre/calafrios, presença de secreção em óstio de inserção do cateter, 

hiperemia e dor. 

 

Tabela 2 – Infecção de acesso vascular e outros sítios em pacientes de hemodiálise. 
Vitória, Brasil 2018. 

VARIÁVEIS N % 

Infecção de acesso vascular para hemodiálise durante o período 
de julho de 2015 a junho 2016 

Nenhum 65 62,5 

1x 13 12,5 

2x 10 9,6 

3x 10 9,6 

4x ou mais  5 5,8 

  Nenhum 6 5,8 

Cateter venoso central de duplo lúmen 1x 21 20,2 

  2x 4 3,8 

  3x 5 4,8 

  4x ou mais  
Não se aplica 

3 
65 

3 
62,5 

  Nenhum 23 22,1 

Cateter venoso central de longa permanência 1x 7 6,7 

  2x 7 6,7 

  3 ou 4 x 
Não se aplica 

2 
65 

2 
62,5 

Fístula arteriovenosa Nenhum 37 35,6 

1x 1 1 

2x 
Não se aplica 

1 
65 

1 
62,5 

 Prótese de politetrafluoroetileno (PTFE) 
Nenhum 38 36,5 

1x 
Não se aplica 

1 
65 

1 
62,5 

Outros tipos de infecção Nenhuma 95 91,3 

Infecção do trato urinário 
(ITU) 

4 3,8 

Infecção intestinal ou foco 
abdominal 

3 2,9 

Infecção de pele 
(infestação parasitária ou 
celulite infecciosa) 

1 1 

Infecção respiratória 
(pneumonia) 

1 1 

Total 104 100 

Fonte: elaborado pelas autoras 

 
 

Os exames realizados para diagnóstico do agente infeccioso foram hemocultura, 

ponta do cateter e swab, principalmente quando os sinais e sintomas apresentados 

eram condizentes com infecção sistêmica. Quando a infecção era local, muitas vezes 

era realizada a troca de cateter, através da avaliação dos sinais e sintomas, e sem a 

realização de exames de cultura. Os antibióticos mais utilizados foram vancomicina e 
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gentamicina, em 28,8 e 22,1% dos pacientes, respectivamente (n=30 e n=23). Das 14 

bactérias encontradas, sete foram cocos Gram-positivos, e sete eram bacilos Gram-

negativos. Os agentes infecciosos mais frequentes foram Staphylococcus 

epidermidis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus aureus oxa resistente, 

Enterobacter cloacae e Klebsiella pneumonae. 

A tabela 3 expõe os 14 microrganismos isolados nas culturas dos 104 pacientes em 

hemodiálise por cateter venoso central e fístula artério venosa que apresentaram 

infecção em corrente sanguínea. 

 

Tabela 3 – Microrganismos isolados nas culturas de pacientes em hemodiálise. 
Vitória, Brasil 2018. 

Variáveis N % 

Resultado positivo da cultura do exame colhido em caso de infecção 

Não 5 4,8 

Sim 29 27,9 

Não se aplica 65 62,5 

Sem informação 5 4,8 

Staphylococcus aureus oxa resistente 

Nenhuma 25 24 

1x 3 2,9 

2x 1 1 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Staphylococcus  aureus 

Nenhuma 23 22,1 

1x 5 4,8 

2x 1 1 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Staphylococcus  epidermidis 

Nenhuma 19 18,3 

1x 9 8,7 

2x 1 1 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Staphylococcus hominis 

Nenhuma 27 26 

1x 2 1,9 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Staphylococcus lugdunensis 

Nenhuma 28 26,9 

1x 1 1 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Serratia marcescens 

Nenhuma 28 26,9 

1x 1 1 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

(continua) 
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(continuação) 

Variáveis N % 

Klebsiella pneumoniae carbapenemase 

Nenhuma 26 25 

1x 3 2,9 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Enterobacter cloacae 

Nenhuma 25 24 

1x 4 3,8 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Escherichia coli 

Nenhuma 28 26,9 

1x 1 1 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MARSA) 

Nenhuma 27 26 

1x 1 1 

2x 1 1 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Proteus mirabilis 

Nenhuma 28 26,9 

2x 1 1 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Ralstonia picketti 

Nenhuma 28 26,9 

1x 1 1 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Acinetobacter baumanni 

Nenhuma 28 26,9 

1x 1 1 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Staphylococcus aureus oxa sensível 

Nenhuma 26 25 

1x 3 2,9 

Não se aplica 70 67,3 

Sem informação 5 4,8 

Total 104 100,0 

Fonte: elaborado pelas autoras 

 
Quando constatada a infecção pela primeira vez, em 27,9% (n=29) os acessos foram 

retirados, em 9,6% (n=10) foram retirados após segundo episódio de infecção, em 

4,8% (n=5) após terceiro episódio, e em 1,9% (n=2) após o quinto episódio de 

infecção. 

O cateter que mais prevaleceu foi o cateter venoso central de curta permanência, 

sendo esse acesso implantado uma vez em 20% dos pacientes, e, em 40% dos 

pacientes, esse tipo de acesso foi implantado duas ou mais vezes. O processo se 

repetiu até nove vezes em três pacientes; e o local de escolha de inserção foi a veia 
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jugular interna direita, seguida de veia femoral direita e veia jugular interna esquerda. 

E, dentre todos os 104 pacientes, nesse período de junho de 2015 a julho de 2016, 

somente em 12 pacientes (11,5%) foi realizada a confecção de FAV.  

No que tange aos principais motivos documentados para o implante de acesso 

vascular, o início de terapia dialítica correspondeu a 25% (n=26), infecção a 21,3% 

(n= 22), perda de acesso com um total de 21,3% (n=22), troca de terapia a 14,4% (n= 

15), e em 25% (n= 26) dos casos foram outros motivos não identificados.  

Quanto aos eventos adversos, esses aconteceram em 45,2% (n=47) dos pacientes, e 

podemos destacar que os principais foram coagulação do sistema extracorpóreo, 

infecção/sinais de infecção, hemodiálise interrompida ou finalizada devido ao mau 

funcionamento e/ou baixo fluxo do acesso vascular, e eventos adversos relacionados 

à quebra do sistema extracorpóreo. Os eventos adversos estão descritos na tabela 4. 

 

Tabela 4: Ocorrência de eventos adversos nos pacientes de hemodiálise. Vitória, 

2018. 

Eventos Adversos n % 

Eventos adversos durante o período Não 57 54,8 

Sim 47 45,2 

Tremores / Febre / Calafrios Não 30 28,8 

1x 10 9,6 

2x 4 3,8 

3x 
Não se aplica 

3 
57 

2,9 
54,8 

Rompimento de fibras do dialisador capilar Não 46 44,2 

1x 
Não se aplica 

1 
57 

1 
54,8 

Coagulação do sistema extracorpóreo Não 18 17,3 

1x 13 12,5 

2x 5 4,8 

3x 8 7,7 

4x 5 4,8 

7x ou mais  
Não se aplica 

3 
57 

3 
54,8 

Hematoma Não 43 41,34 

1x 2 1,9 

2x 1 1 

3x 
Não se aplica 

1 
57 

1 
54,8 

Retirada acidental de agulha de FAV ou cateter venoso central Não 44 42,3 

1x 
Não se aplica 

3 
57 

2,9 
54,8 

Desconexão acidental do cateter venoso central com a linha de sangue Não 45 44,2 

1x 
Não se aplica 

1 
57 

1 
54,8 

(continua) 
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(continuação) 

Eventos Adversos n % 

Queda Não 46 44,2 

1x 
Não se aplica 

1 
57 

1 
54,8 

Reação a transfusão sanguínea Não 46 44,2 

1x 
Não se aplica 

1 
57 

1 
54,8 

Reação a medicamentos Não 44 42,3 

1x 2 1,9 

2x 
Não se aplica 

1 
57 

1 
54,8 

Relacionados ao equipamento Não 46 44,2 

1x 
Não se aplica 

1 
57 

0,9 
54,8 

Relacionados a quebra do sistema extracorpóreo Não 35 33,7 

1x 
Não se aplica 

12 
57 

11,5 
54,8 

Outros Não 41 39,4 

1x 2 1,9 

2x 2 1,9 

4x 
Não se aplica 

1 
57 

1 
54,8 

Hemodiálise interrompida ou finalizada devido mal funcionamento e/ou baixo 
fluxo do acesso vascular 

Não 34 32,7 

1x 7 6,7 

3x 2 1,9 

4x 
Não se aplica 

5 
56 

4,8 
53,8 

Total 104 100 

Fonte: elaborado pelas autoras 

 
O egresso do paciente do serviço de hemodiálise aconteceu em 64,4% dos casos, e 

os principais motivos foram transferência ou retorno para outro centro de diálise, ou 

transferência para outro setor de internação dentro do hospital ou para outro hospital, 

correspondendo a: 30,8% (n= 32) dos casos, mudança de terapia renal substitutiva 

(diálise peritoneal), representando 11,5% (n=12), e óbito e recuperação da função 

renal, o que ocorreu em 8,7% (n=9) dos casos. 

Houve 32 casos de internação durante o período, o que representa que 30,8% dos 

pacientes foram hospitalizados. As principais causas de internação foram 

tremores/febre/calafrios e infecção de acesso vascular para hemodiálise. Em relação 

à transfusão sanguínea, ela ocorreu em 31,7% (n= 33) dos pacientes, sendo o 

concentrado de hemácia o hemocomponente mais transfundido, observado em 30,8% 

(n=32) dos casos. 
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DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, os homens foram a maioria, com prevalência de idade entre 60 

e 69 anos, um achado similar ao inquérito brasileiro de diálise crônica de 2016, no 

qual foi verificado que a maioria dos pacientes eram homens. De acordo com Gil et al. 

(2013), os pacientes que realizaram hemodiálise têm o seguinte perfil: são pacientes 

idosos, uma vez que que a DRC é causada por doenças crônicas como diabetes e 

hipertensão arterial sistêmica, e, na sua maioria, são do sexo masculino. Presume-se 

que o sexo masculino e a idade sejam também fatores de risco para DRC (SANTOS; 

LUCENA; DO VALE, 2010; GUNEY et al., 2012). 

Em relação ao diagnóstico da doença renal primária, o diagnóstico mais frequente foi 

nefropatia diabética, contrariando os resultados do inquérito brasileiro de 2016, no 

qual a nefropatia hipertensiva foi o principal diagnóstico. O diabetes é uma das 

principais causas de DRC nos Estados Unidos e nos demais países do mundo (BOER; 

AFKARIAN; TUTLLE, 2015). Segundo o Sistema de Dados Renais dos Estados 

Unidos, de 2017, cerca de 40% dos pacientes com DRC apresentam diabetes 

(USRDS, 2017).  

A maioria dos pacientes era proveniente de setores do hospital do estudo, como 

ambulatório e enfermaria de nefrologia, outras enfermarias e pronto socorro, sendo a 

enfermaria de nefrologia e as demais enfermarias os locais com maiores 

procedências. Dessa forma, presume-se que os pacientes renais crônicos internaram 

por algum motivo de descompensação da doença renal ou rejeição do enxerto, e, por 

isso, tiveram que iniciar terapia dialítica para compensação do quadro. Quando eles 

são provenientes de outras enfermarias clínicas, possivelmente são pacientes que 

tiveram lesão renal aguda que evoluiu para DRC. 

Sobre infecção de acesso vascular para hemodiálise, durante o período analisado, o 

cateter venoso central de curta permanência teve o dobro de episódios de infecção 

em relação ao cateter de longa permanência. No entanto, o uso de cateter de curta 

permanência eleva a possibilidade de adquirir infecção, seja por meio de 

microrganismos que colonizam a pele ou por meio de contaminação das mãos dos 

profissionais (ESMANHOTO, 2013; FERREIRA et al., 2014). O alto índice de infecção 

pode estar associado às principais doenças de base dos pacientes deste estudo: o 
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diabetes e a hipertensão arterial. Segundo uma pesquisa realizada por Schwanke e 

colaboradores (2018), a presença de hipertensão arterial e diabetes mellitus também 

foram considerados como fatores de risco de infecção de cateter venoso central para 

hemodiálise. 

Dentre outros tipos de infecções, a intestinal, ou foco abdominal, foi a mais prevalente. 

De acordo com Gil et al. (2013), os pacientes portadores de DRC, devido à 

imunossupressão, podem se infectar com doenças parasitárias que levam à diarreia 

e dores abdominais, no entanto, a uremia crônica pode mascarar a parasitose, pois 

possui como alguns dos seus sintomas as náuseas, o vômito e a dor abdominal. 

Tremores/febre/calafrios associados à infecção de acesso vascular foi um dos sinais 

e sintomas mais prevalentes. Em um estudo feito em uma unidade de referência em 

nefrologia em Belém, no Pará, a febre representou 59,2% dos sinais clínicos em casos 

positivos de hemocultura, perdendo somente para leucocitose, que foi encontrada em 

75,5% (FERREIRA et al., 2014). 

O acesso foi retirado com maior frequência quando constatada infecção pela primeira 

vez, do que quando constatada pela segunda vez em diante. De acordo com a Anvisa 

(2017), sempre há indicação de remoção do acesso em caso de sinais de infecção no 

local de inserção, complicações e instabilidade hemodinâmica (BRASIL, 2017).  

O exame mais colhido em caso de infecção de acesso foi a hemocultura, 

recomendada quando o paciente apresentar febre maior do que 38ºC ou hipotermia 

(<36ºC), leucocitose (>10.000/ mm3, especialmente com desvio à esquerda) ou 

granulocitopenia absoluta (<1000 leucócitos/mm3) (ARAÚJO, 2012). 

Em relação à antibioticoterapia, a vancomicina foi o antibiótico mais utilizado, seguido 

da gentamicina. De acordo com Mermel e colaboradores (2009), é necessário iniciar 

o tratamento empírico com antibióticos que cobrem bactérias gram-positivas e gram-

negativas, até sair o resultado da cultura. Após isso, deve-se ajustar o tratamento 

segundo o resultado. Segundo Vandecasteele, Boelaert e De Vriese (2009), o 

antibiótico de ação sistêmica mais utilizado em pacientes com DRC e em terapia 

dialítica é a vancomicina, que é um glicopeptídeo de parede celular. De acordo com 

Fitzgibbons et al. (2011), um dos fatores que propiciam o maior uso de vancomicina é 

a sua farmacocinética, uma vez que ela é excretada por via renal. Um dos grandes 
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problemas relacionados a pacientes renais crônicos dialíticos é o aparecimento de 

bactérias multirresistentes, como o Streptococcus Aureus, resistente à meticilina, e 

Enterococus, resistente à vancomicina. Isso se dá devido ao uso generalizado de 

vancomicina como profilaxia à infecção ou tratamento empírico, devido à sua 

facilidade de dosagem e de uso (BLEYER, 2007).  

Quando o resultado de cultura foi positivo, o microrganismo mais encontrado foi o 

Staphylococcus epidermidis, seguido por Staphylococcus aureus, Staphylococcus 

aureus oxa resistente e Enterobacter cloacae. Resultado semelhante ao estudo 

realizado por Santos (2017), no qual o microrganismo mais encontrado foi o 

Staphylococcus aureus, seguido por Staphylococcus epidermidis e o Enterococcus 

faecalis. Outro estudo com resultados parecidos foi o de Martín-Peña et al. (2012), no 

qual o microrganismo mais achado foi Staphylococcus epidermidis, em quatro casos, 

seguido por Staphylococcus aureus e Enterococcus faecalis, em três casos, 

respectivamente. Apesar de o Staphylococcus epidermidis ser importante para manter 

uma colonização saudável da microbiota da pele, uma vez que disputa com o 

Staphylococcus aureus, ele também pode trazer prejuízos, pois pode quebrar a 

proteção do epitélio e causar biofilme nos cateteres (OTTO, 2012). 

Em relação ao implante de acesso vascular, o início da terapia de hemodiálise foi o 

principal motivo de implante. O cateter central de curta permanência foi o mais 

implantado. Percebe-se que grande quantidade dos pacientes renais crônico iniciam 

a TRS de forma emergencial, o que é uma justificativa para a alta taxa de implante de 

cateter de curta permanência, pois trata-se de um acesso de fácil implante, que pode 

ser utilizado imediatamente.  

Os cateteres venosos centrais de curta duração, também conhecidos como “schilley”, 

um modelo com maior calibre, são dispositivos utilizados tanto para pacientes em 

internação hospitalar quanto para pacientes para hemodiálise. Não é aconselhado que 

se faça seu uso domiciliar, pois apresenta grande risco de infecção e risco de 

deslocamento, visto que ele é preso somente por um ponto de fio inabsorvível 

(ZERATI et al., 2017; LEITE et al., 2014). Segundo Mendes e colaboradores (2015), 

a alta prevalência de cateter de curta permanência em nosso país se deve ao fato de 

ele ter baixo custo e grande facilidade na técnica de implante. 
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Pacientes que precisam fazer hemodiálise por um tempo maior, e precisam realizar 

aférese, têm indicação de implantar o cateter semi-implantável de alto fluxo, também 

conhecido como “permcath” (ZERATI et al., 2017), ou cateter venoso central de longa 

permanência. De acordo com Neves Junior e colaboradores (2010), esses cateteres 

possuem menor risco de infeção, uma vez que possuem um trajeto subcutâneo com 

um anel anexado, também chamado “cuff”, que gera uma reação inflamatória e, 

consequentemente, uma fibrose que é capaz aumentar a aderência e diminuir o risco 

de infecção. 

O acesso para hemodiálise deve permitir a ligação entre o paciente e o sistema 

extracorpóreo de hemodiálise. Para isso, ele necessita ser duradouro, permitindo um 

fluxo sanguíneo satisfatório, que ofereça baixo risco de complicações para os 

pacientes, como infecção e trombose. Dessa forma, o acesso que mais atende a 

esses requisitos é a fístula arteriovenosa (NEVES JUNIOR et al., 2011), sendo a 

confecção desta indicada quando o paciente está no estágio 4 da DRC e a taxa de 

filtração glomerular for menor do que 20 ml/min (BRASIL, 2014b). 

O local mais implantado do cateter venoso central de curta permanência foi a veia 

jugular interna direita. De acordo com Souza et al. (2011), esse vaso é o primeiro local 

de escolha para punção de cateter para hemodiálise, pois é um vaso que tem contato 

direto com o átrio direito, e também possui menor risco de infecção, em relação aos 

demais vasos. 

A coagulação do sistema extracorpóreo foi o evento adverso que mais ocorreu durante 

o período do estudo. No estudo de Sousa et al. (2016), a coagulação do sistema foi o 

quarto evento mais prevalente, ocupando o primeiro lugar o mal funcionamento do 

acesso.  Segundo Manfredi et al. (2011), a coagulação do sistema tem como causas 

a inadequação da dose de heparina, o acesso de hemodiálise com mau 

funcionamento, levando a baixo fluxo sanguíneo, a alta taxa de ulltrafiltração, que 

também pode estar ligada ao material, a técnica de hemodiálise, e a situação clínica 

do paciente. Esse evento adverso é responsável por uma baixa qualidade da 

hemodiálise, podendo levar à perda sanguínea durante o processo de troca do 

sistema, elevação dos gastos da terapia e aumento da mão de obra da equipe de 

enfermagem. 
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A maioria dos pacientes deixou o serviço de hemodiálise por motivos de transferência, 

retorno para outro centro de diálise, ou para outro setor de internação dentro do 

hospital do estudo, ou para internação em outro hospital. O local de destino foi outra 

clínica de hemodiálise ou outro hospital para tratar comorbidades não atendidas no 

hospital do estudo. A alta taxa de pacientes em trânsito pode ser explicada devido ao 

fato de o hospital do estudo oferecer diversos procedimentos ou tratamentos que não 

são oferecidos por outras instituições públicas de saúde, como a cirurgia de 

paratireodectomia. No entanto, em algumas situações, os pacientes são transferidos 

para outro hospital para realizar tratamentos não oferecidos no hospital do estudo, 

como procedimentos ortopédicos, por exemplo. 

O estudo mostrou que a principal causa de internação durante o período foi a infecção 

de acesso. Divergindo desta pesquisa, outro trabalho mostrou que a uremia e os 

distúrbios metabólicos foram as principais causas de internação, enquanto que as 

causas infecciosas ficaram em segundo lugar (OLIVEIRA JÚNIOR; FORMIGA; 

ALEXANDRE, 2014). 

Em relação à hemotransfusão sanguínea no período, o principal hemoderivado foi o 

concentrado de hemácias. A transfusão sanguínea deve ser criteriosa, pois é um 

procedimento de custo elevado e pode gerar diversos eventos adversos (BARRETTI; 

DELAGADO, 2014). Segundo Locatelli e colaboradores (2013), deve-se avaliar o 

quadro clínico do paciente para a decisão de hemotransfusão, e não somente no valor 

da hemoglobina. 

 

CONCLUSÃO 

 

Durante o processo de coleta de dados, observou-se a incompletude de dados e 

rasuras no registro, o que, por sua vez, interferem no real conhecimento do perfil do 

setor e dos pacientes renais crônicos que dialisam no serviço. A análise descritiva 

realizada no presente trabalho possibilitou conhecer as características dos pacientes 

internados na unidade de hemodiálise e os principais episódios que comprometiam a 

qualidade do tratamento oferecido, uma vez que a identificação destes é indispensável 

para a realização do cuidado mais qualificado pela enfermagem. Cabe ao enfermeiro 

implementar estratégias que melhor satisfaçam às necessidades desses pacientes, 
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que auxiliem na capacitação e adequação dos recursos humanos ali presentes e no 

planejamento da assistência prestada. 
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6 CONCLUSÃO 

 

A informatização na saúde visa garantir melhorias no processo de trabalho, uma vez 

que os registros podem ser feitos de forma segura e padronizada. Os dados tornam-

se acessíveis, o que, consequentemente, proporciona maior disponibilidade de tempo 

para as atividades assistenciais. 

A partir deste estudo, foi possível construir um software para registro e leitura de 

indicadores clínicos e de qualidade de um setor de hemodiálise de um hospital 

universitário da região sudeste do Brasil e descrever esses indicadores, dados 

retrospectivos, registrados manualmente pela enfermagem. 

O processo de construção do software foi um desafio, pois foi necessário conciliar a 

experiência sobre a temática do estudo com as funções do programa, de forma que 

este se apresente de maneira simplificada e efetiva. Ele será posteriormente 

implantado pela pesquisadora no local de estudo, e também será realizado um 

treinamento de utilização do sistema e cadastro dos usuários. 

A análise descritiva realizada no presente trabalho possibilitou conhecer as 

características dos pacientes que fizeram terapia renal substitutiva (TRS) na unidade 

de hemodiálise no período de junho de 2015 a julho de 2016 e os principais episódios 

que comprometeram a qualidade do tratamento oferecido, construindo, dessa forma, 

um diagnóstico situacional do serviço. Observou-se a alta prevalência de DRC em 

homens na faixa etária de 50 a 69 anos. No que diz respeito à doença base, a 

nefropatia diabética teve maior representatividade, contradizendo resultados de 

estudos brasileiros. No entanto, nos EUA e demais países, o diabetes é a principal 

doença de base que leva à DRC. O cateter mais implantado e o também mais 

infectado foi o de curta duração, sendo o Staphylococcus epidermidis o microrganismo 

mais encontrado e a vancomicina e a gentamicina os principais antibióticos utilizados. 

Quanto ao evento adverso, o mais prevalente foi a coagulação do sistema 

extracorpóreo.  

Logo, espera-se que o software construído seja capaz de otimizar o trabalho da equipe 

de saúde que presta assistência no serviço de hemodiálise, de forma que os dados 

sejam compilados com maior facilidade, e que as informações geradas a partir do 
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diagnóstico situacional sirvam de embasamento para o planejamento do cuidado à 

saúde e à implementação de ações voltadas às principais características que 

interferem na qualidade da assistência. A partir do compilamento das informações 

realizadas pela tecnologia gerencial deste estudo, novos diagnósticos situacionais 

poderão ser produzidos de forma mais simplificada, rápida e segura. 
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ANEXO A -  PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HOSPITAL 

UNIVERSITÁRIO CASSIANO ANTÔNIO DE MORAIS (HUCAM) 

 

 

 



101 
 

 

 

 

 

 

 



102 
 

ANEXO B- PASTA DO CONTROLE DE ENFERMAGEM DA HEMODIÁLISE  
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APÊNDICE A- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

CARACTERIZAÇÃO DOS JUÍZES 

 

1. Gênero: (  ) Feminino  (  ) Masculino  (  ) Outros (  ) Prefiro não declarar 

2. Idade (anos completos): ______________ 

3. Tempo de graduação (anos completos): ___________________________________ 

4. Tempo de prática clínica (em anos): ______________________________________ 

5. Há quanto tempo trabalha na área de Nefrologia? 

(   ) Não trabalha na Nefrologia 

(   ) É somente docente da área de Nefrologia 

(   ) É docente e trabalha na Nefrologia 

(   ) Até 2 anos 

(   ) De 3 a 4 anos 

(   ) De 5 a 6 anos 

(   ) De 7 a 8 anos 

(   ) De 9 a 10 anos 

(   ) Mais de 11 anos 

6. Em qual área da Nefrologia você trabalha? 

(   ) Não trabalha na Nefrologia 

(   ) Coordenação de enfermagem; Responsável técnico (RT) 

(   ) Hemodiálise de pacientes crônicos (salão de hemodiálise) 

(   ) Hemodiálise de pacientes agudos (hemodiálise beira leito) 

(   ) Diálise peritoneal  

(   ) Enfermaria 

(   ) Ambulatório de pacientes em tratamento conservador 

7. Formação acadêmica. Obs: marcar SOMENTE a titulação maior, considerar 

Especialização ou Residência ou Título em Nefrologia como “maior título” do que Especialização 

ou MBA fora da área de Nefrologia 

(   ) Graduação 

(   ) Especialização ou MBA fora da área de Nefrologia  

(   ) Especialização ou Residência em Nefrologia 

( ) Título de especialista em Nefrologia concedido pela Sociedade Brasileira de Nefrologia 

(   ) Mestrado em curso 

(   ) Mestrado finalizado 

(   ) Doutorado em curso 

 (   ) Doutorado finalizado 

(   ) Pós doutorado ( PhD) 

Por favor, responda as seguintes questões (pode escolher mais de uma alternativa nas questões  
8 e 9) : 

8. Atua ou já atuou, como pesquisador (a) ou orientador (a) na linha de pesquisa de enfermagem 
em nefrologia na: 

(  ) Graduação  (  ) Especialização  (  ) Dissertação  (  ) Tese  (  ) Autoria/coautoria de artigos 
científicos 
 

9. Atua ou já atuou, como pesquisador (a) ou orientador (a) com o tema hemodiálise na: 
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(  ) Graduação  (  ) Especialização  (  ) Dissertação  (  ) Tese  (  ) Autoria/coautoria de artigos 
científicos  

 

 
 

Questões de 1 a 53 

                     Questões 
Nada 

pertinente 
Pouco 

pertinente 
 

Indiferente 
Muito 

pertinente 
Muitíssimo 
pertinente 

1. Número de pacientes em 
tratamento conservador 
durante o mês 

     

 

2. Valor da hemoglobina de 
pacientes em tratamento 
conservador  

     

 

3. Valor do fósforo de 
paciente em tratamento 
conservador  

     

 

4. Pacientes em tratamento 
conservador 
encaminhados para 
tratamento hemodialítico e 
com FAV maturada 

     

 

5. Pacientes em tratamento 
conservador que 
abandonaram o tratamento 

     

 

6. Hospitalização dos 
pacientes em tratamento 
conservador por 
intercorrência clínica 

     

 

7. Número mensal de 
pacientes em diálise 
peritoneal 

     

 

8. Implante de cateter de 
tenckhoff 

     

 

9. Troca de extensão de 
cateter de tenckhoff 

     

 

10. Infecção de cateter de 
tenckhoff (sinais/ sintomas) 

     

10.1. Infecção de cateter de 
tenckhoff (retirado o 
acesso) 

     

10.2. Infecção de cateter de 
tenckhoff (exames 
colhidos) 

     

10.3. Infecção de cateter de 
tenckhoff (antibiótico 
usado) 
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10.4. Infecção de cateter de 
tenckhoff (resultado 
da cultura de líquido 
peritoneal/ swab) 

     

 

11. Peritonite em pacientes em 
DPA e DPAC 

     

 

12. Hospitalização dos 
pacientes em diálise 
peritoneal por 
intercorrência clínica 

     

 

13. Valor da hemoglobina em 
pacientes em diálise 
peritoneal 

     

 

14. Valor da albumina em 
pacientes em diálise 
peritoneal  

     

 

15. Valor do fósforo em 
pacientes em diálise 
peritoneal  

     

 

16. Valor do PTH de pacientes 
em diálise peritoneal  

     

 

17. Óbito em pacientes em 
diálise peritoneal 

     

18. Pacientes aptos para o 
transplante e com mais de 
6 meses em diálise 
peritoneal, inscritos na 
CNCDO 

     

 

19. Número de pacientes com 
doença renal crônica em 
hemodiálise 

     

 

20. Número de pacientes com 
doença renal aguda em 
hemodiálise 

     

 

21. Implante de cateter de 
curta permanência (local) 

     

21.1. Implante de cateter de 
curta permanência 
(motivo) 

     

21.2. Implante de cateter de 
curta permanência 
(data da retirada) 

     

21.3. Implante de cateter de 
curta permanência 
(tempo de uso) 

     

 

22. Implante de cateter de 
longa permanência (local, 
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motivo, data da retirada, 
tempo de uso) 

22.1. Implante de cateter de 
longa permanência 
(motivo) 

     

22.2. Implante de cateter de 
longa permanência 
(data da retirada) 

     

22.3. Implante de cateter de 
longa permanência 
(tempo de uso) 

     

 

23. Confecção de FAV (local: 
braquibasílica; 
braquiocefálica; femural; 
radiocefálica; ulnar-
basílica;). Confecção de 
prótese de 
politetrafluoroetileno 
(PTFE). 

     

 

24. Infecção de cateter de 
curta permanência/Cateter 
duplo lúmen-CDL (sinais/ 
sintomas) 

     

24.1. Infecção de cateter de 
curta 
permanência/Cateter 
duplo lúmen-CDL 
(retirado o acesso) 

     

24.2. Infecção de cateter de 
curta 
permanência/Cateter 
duplo lúmen-CDL 
(exames colhidos) 

     

24.3. Infecção de cateter de 
curta 
permanência/Cateter 
duplo lúmen-CDL 
(antibiótico usado) 

     

24.4. Infecção de cateter de 
curta 
permanência/Cateter 
duplo lúmen-CDL 
(tempo de uso do 
antibiótico) 

     

24.5. Infecção de cateter de 
curta 
permanência/Cateter 
duplo lúmen-CDL 
(resultado da cultura/ 
swab) 

     

 

25. Infecção de cateter de 
longa permanência/ 
Permicath (sinais/ 
sintomas) 

     

25.1. Infecção de cateter 
longa permanência/ 
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Permicath (retirado o 
acesso) 

25.2. Infecção de cateter 
longa permanência/ 
Permicath (exames 
colhidos) 

     

25.3. Infecção de cateter 
longa permanência/ 
Permicath (antibiótico 
usado) 

     

25.4. Infecção de cateter 
longa permanência/ 
Permicath (tempo de 
uso do antibiótico) 

     

25.5. Infecção de cateter 
longa permanência/ 
Permicath (resultado 
da cultura/ swab) 

     

 

26. Infecção de FAV e prótese 
(sinais/ sintomas, exames 
colhidos, antibiótico usado, 
resultado da cultura/ swab) 

     

26.1. Infecção de FAV e 
prótese (exames 
colhidos) 

     

26.2. Infecção de FAV e 
prótese (antibiótico 
usado) 

     

26.3. Infecção de FAV e 
prótese (resultado da 
cultura/ swab) 

     

 

27. Trombose de FAV      

 

28. Trombose de prótese 
politetrafluoroetileno 
(PTFE) 

     

 

29. Perda definitiva da FAV 

 

30. Outros tipos de infecção 
durante o período (infecção 
de trato urinário) 

     

30.1. Outros tipos de 
infecção durante o 
período (infecção 
intestinal ou foco 
abdominal) 

     

30.2. Outros tipos de 
infecção durante o 
período (sítio 
cirúrgico) 

     

30.3. Outros tipos de 
infecção durante o 
período (infecção de 
pele: infestação 
parasitária ou celulite 
infecciosa) 
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30.4. Outros tipos de 
infecção durante o 
período (infecção 
respiratória/ 
pneumonia) 

     

 

31. Número de pacientes em 
hemodiálise em uso de 
cateter de curta duração no 
último dia de hemodiálise 
do mês  

     

 

32. Número de pacientes em 
hemodiálise em uso de 
cateter de longa 
permanência no último dia 
de hemodiálise do mês  

     

 

33. Número de pacientes em 
hemodiálise em uso de 
FAV duração no último dia 
de hemodiálise do mês  

     

 

34. Número de pacientes em 
hemodiálise em uso de 
prótese de 
politetrafluoroetileno 
(PTFE) duração no último 
dia de hemodiálise do mês  

     

 

35. Hospitalização dos 
pacientes em hemodiálise 
por intercorrência clínica 

     

 

36. Óbito em pacientes em 
hemodiálise 

     

 

37. Soroconversão para 
Hepatite C positiva em 
pacientes submetidos à 
Hemodiálise 

     

 

38. Soroconversão para 
Hepatite B em pacientes 
submetidos à Hemodiálise 

     

 

39. Valor de hemoglobina de 
pacientes em hemodiálise 

     

 

40. Valor de albumina em 
pacientes em hemodiálise  

     

 

41. Valor de fósforo de 
pacientes em hemodiálise  

     

 

42. Valor de PTH de pacientes 
em hemodiálise  
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43. Valor do Ktv de pacientes 
em hemodiálise  

     

 

44. Pacientes aptos para o 
transplante e com mais de 
6 meses em hemodiálise, 
inscritos na CNCDO 

     

 

45. Fístula arterio venosa- FAV 
maturadas 

     

 

46. Eventos adversos 
(infecção e sinais de 
infecção (tremores/febre/ 
calafrios) 

     

46.1. Eventos adversos 
(rompimento de fibras 
do dialisador) 

     

46.2. Eventos adversos 
(coagulação do 
sistema 
extracorpóreo) 

     

46.3. Eventos adversos 
(quebra do sistema 
extracorpóreo) 

     

46.4. Eventos adversos 
(defeito do material) 

     

46.5. Eventos adversos (uso 
de material 
inadequado) 

     

46.6. Eventos adversos 
(troca de capilares 
entre pacientes) 

     

46.7. Eventos adversos 
(erro em punção de 
FAV) 

     

46.8. Eventos adversos 
(hematoma) 

     

46.9. Eventos adversos 
(ruptura de FAV) 

     

46.10. Eventos adversos 
(desconexão acidental 
do cateter com a linha 
de sangue) 

     

46.11. Eventos adversos 
(desconexão acidental 
da agulha da fístula) 

     

46.12. Eventos adversos 
(reação ao 
esterilizante) 

     

46.13. Eventos adversos 
(reação à transfusão 
de hemoderivados) 

     

46.14. Eventos adversos 
(reação a 
medicamentos) 

     

46.15. Eventos adversos 
(reação a curativos) 
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46.16. Eventos adversos 
(lesão de pele) 

     

46.17. Eventos adversos 
(relacionados ao 
tratamento de água/ 
falha na distribuição) 

     

46.18. Eventos adversos 
(relacionados à 
máquina de 
hemodiálise) 

     

46.19. Eventos adversos 
(queda do paciente) 

     

46.20. Eventos adversos 
(perda do acesso 
durante a hemodiálise) 

     

46.21. Eventos adversos 
(cateter não 
funcionante) 

     

46.22. Eventos adversos 
(fluxo sanguíneo 
inadequado do 
acesso) 

     

46.23. Eventos adversos 
(implante inadequado 
do cateter) 

     

46.24. Eventos adversos 
(sangramento pelo 
acesso venoso) 

     

46.25. Eventos adversos 
(erro de prescrição de 
diálise) 

     

46.26. Eventos adversos 
(omissão de cuidado) 

     

 

47. Motivo de entrada 
(nefroesclerose 
hipertensiva; nefropatia 
diabética; 
glomerulopatias; doença 
urológica; doença 
crônica do enxerto; 
cardiorrenal; 
hepatorrenal; paciente 
em trânsito para cirurgia 
de paratireodectomia ou 
por internação para 
outos motivos; lúpus 
eritemaso sistêmico; 
outras causas; troca de 
terapia; síndrome 
nefrótica; sepse; doença 
policística ou causas 
obstrutivas (mieloma). 

     

 

48. Saída de paciente 
(mudança de terapia) 

     

48.1. Saída de paciente 
(recuperação da 
função renal) 
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48.2. Saída de paciente 
(transferência de 
clínica) 

     

48.3. Saída de paciente 
(retorno a clínica de 
origem),  

     

48.4. Saída de paciente 
(paciente em trânsito) 

     

48.5. Saída de paciente 
(transplante renal)  

     

48.6. Saída de paciente 
(abandono do 
tratamento) 

     

 

49. Transfusão sanguínea 
(hemácias, plaquetas, 
plasma) 

     

      

50. Uso de sacarato de 
hidróxido férrico 

     

 

51. Uso de eritropoietina 
(EPO) 

     

 

52. Intercorrências clínicas 
(hipotensão, 
hipertensão, náuseas/ 
vômito, cãimbras 
hipoglicemia/ 
hiperglicemia) 

     

 

53. Coleta sanguínea 
mensal, semestral e 
anual 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

JUIZ NA ÁREA DE ENFERMAGEM EM NEFROLOGIA 

 

O (A) Sr (Sra) ____________________________________________________ 

 especialista na área nefrologia foi convidado (a) a participar da pesquisa intitulada 

“INDICADORES DE QUALIDADE DO SERVIÇO DE HEMODIÁLISE DE UM 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO”, sob a responsabilidade da Enfª Simone Soares da 

Silva 

JUSTIFICATIVA 

Sendo o Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM) uma referência 

em programas de prevenção, diagnóstico e tratamento de doença renal crônica 

terminal de pacientes do estado do Espírito Santo e também de estados vizinhos, 

torna-se relevante analisar os dados clínicos e indicadores de qualidade de um 

determinado período do Serviço de Hemodiálise, com isto, será possível realizar um 

diagnóstico situacional do serviço. 

OBJETIVOS DA PESQUISA 

Construir um instrumento para preenchimento diário dados clínicos e indicadores de 

qualidade definidos na Portaria 389 de 13 de março de 2014 no Serviço de 

Hemodiálise de pacientes crônicos. Validar juntamente com os enfermeiros do Serviço 

de Nefrologia o instrumento. Analisar os dados clínicos e indicadores de qualidade 

coletados no período de 01 de julho de 2015 a 30 de junho de 2016  

DESENHO DO ESTUDO 

Refere-se a um estudo metodológico com validação de tecnologia, com abordagem 

quantitativa, realizada no Serviço de Hemodiálise de um hospital universitário do 

Espírito Santo. Neste trabalho serão apresentadas as análises da validação do 

instrumento, por meio do Índice de Validação de Conteúdo (IVC). 

 

DURAÇÃO E LOCAL DA PESQUISA 

A pesquisa será realizada no Hospital HUCAM, localizado em Maruípe, na cidade de 

Vitoria e terá duração de 10 minutos. 
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RISCOS E DESCONFORTOS 

Os desconfortos ou riscos potenciais relacionados a participação da clientela na 

pesquisa poderão ser natureza psicológica, cultural ou social, decorrentes de trazer à 

memória experiências ou situações vividas que possam causar constrangimentos. 

Caso o senhor (a) note algum destes desconfortos poderá retirar seu consentimento 

e deixar de participar da pesquisa em qualquer momento. Antes da submissão da 

pesquisa, para minimizar os riscos será explicado aos participantes que não serão 

julgados por suas respostas e que as informações coletadas têm finalidade somente 

para fins de pesquisa, tendo total sigilo e privacidade de seus nomes, a fim de evitar 

possíveis constrangimentos. 

BENEFÍCIOS 

Os benefícios podem ser observados de variadas maneiras. Diretamente, os 

profissionais (as) entrevistados (as) serão levados a refletir a respeito da importância 

de um instrumento confiável, prático e organizado para avaliação dos pacientes com 

insuficiência renal que fazem acompanhamento no serviço em questão. 

ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA 

O estudo apresenta o risco psicológico devido ao constrangimento em participar da 

pesquisa e com isso trazer à tona algum momento desagradável para o participante. 

Porém terá como medida para minimizar o risco: não ser obrigatório a participação 

por parte do participante, responder o questionário com privacidade, ter todas as suas 

dúvidas referentes ao estudo respondidas antes do preenchimento. Ser garantido ao 

mesmo de que não será julgado por suas respostas, uma vez que o anonimato será 

garantido. 

 

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA E/OU RETIRADA DE 

CONSENTIMENTO 

O (A) Sr. (a) não é obrigado (a) a participar da pesquisa, podendo deixar de participar 

dela em qualquer momento de sua execução, sem que haja penalidades ou prejuízos 

decorrentes de sua recusa. Caso decida retirar seu consentimento, o (a) Sr. (a) não 

mais será contatado (a) pelos pesquisadores. 
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GARANTIA DE MANUTENÇÃO DO SIGILO E PRIVACIDADE 

Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em 

participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de benefícios. O 

pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Você não 

será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Uma 

via deste consentimento informado será fornecida a você. 

GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO 

É garantido ao participante que o mesmo não terá nenhum custo com a pesquisa e 

que sua participação será voluntária, podendo se desligar a qualquer momento do 

estudo. 

GARANTIA DE INDENIZAÇÃO 

Garantiremos indenização caso sofra algum dano devidamente comprovado devido à 

participação na pesquisa. 

ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa ou para relatar algum problema, o (a) Sr. (a) 

pode contatar a pesquisadora SIMONE SOARES DA SILVA no telefone (31) 

997552062 ou no e-mail simone.soaress1@gmail.com ou contatar a pesquisadora 

LORENA BARROS FURIERI (27) 981284139, ou no e-mail: 

lorafurieri@yahoo.com.br. O (A) Sr. (a) também pode contatar o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Cassiano Antônio Moraes – CEP-HUCAM através do telefone 

(27) 3335-7326, e-mail CEP: cephucam@gmail.com ou correio: Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Cassiano Antônio Moraes – CEP-HUCAM, Av. Marechal 

Campos, 1355 – Maruípe, CEP 29.043-260, Vitória – ES, Brasil. O CEP/HUCAM foi 

criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e 

dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro dos padrões 

éticos. 

Declaro que fui verbalmente informado (a) e esclarecido (a) sobre o presente 

documento, entendendo todos os termos acima expostos, e que voluntariamente 
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aceito participar deste estudo. Também declaro ter recebido uma via deste Termo de 

Consentimento livre e Esclarecido, de igual teor, assinada pela pesquisadora principal 

ou seu representante, rubricada em todas as páginas. 

VITÓRIA, ___ de __________ de 2018. 

 

_______________________________________________________________ 

 

Participante da pesquisa/Responsável legal 

 

Na qualidade de pesquisadora responsável pela pesquisa Indicadores de Qualidade 

do Serviço de Hemodiálise de um Hospital Universitário, eu, Simone Soares da Silva 

declaro ter cumprido as exigências do item IV.3 da Resolução CNS 466/12, a qual 

estabelece diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres 

humanos. 

 

Pesquisadores:  

 

____________________________________ 

SIMONE SOARES DA SILVA 

Av. Marechal Campos, Departamento de Enfermagem-CCS/UFES. 

CEP: 290430900.Tel: (27) 33357119. 

 

______________________________________ 

Dra. LORENA BARROS FURIERI (Orientadora)  

Av. Marechal Campos, Departamento de Enfermagem-CCS/UFES. 

CEP: 290430900. Tel: (27) 33357119. 

 

______________________________________ 

Dra. MIRIAN FIORESI (Coorientadora)  

Av. Marechal Campos, Departamento de Enfermagem-CCS/UFES. 

CEP: 290430900. Tel: (27) 33357119. 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO 

 

Eu, Simone Soares da Silva, brasileira, solteira, enfermeira, inscrita no CPF/ MF sob 

o nº 079645886-30, assumo o compromisso de manter confidencialidade e sigilo sobre 

todas as informações relacionadas ao projeto de pesquisa intitulado Indicadores 

Assistenciais do Serviço de Hemodiálise de um Hospital Universitário, a que tiver 

acesso nas dependências do Hospital Universitário Cassiano Antônio de Morais. 

 

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me: 

 

1. A não utilizar as informações confidenciais a que tiver acesso, para gerar benefício 

próprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de terceiros; 

2. Utilizar os dados disponíveis exclusivamente para as finalidades constantes no 

projeto; 

3. A não efetuar nenhuma gravação ou cópia da documentação confidencial a que 

tiver acesso; 

4. A não me apropriar de material confidencial e/ou sigiloso que venha a ser 

disponível. Utilizar os dados disponíveis exclusivamente para as finalidades 

constantes no projeto; 

5. Não permitir, por nenhum motivo, que pessoas ou instituições não autorizadas pela 

Universidade Federal do Espírito Santo/ Hospital Universitário Cassiano Antônio 

Moraes tenham acesso aos dados ou indivíduos; 

6. Vetar a divulgação - por qualquer meio de comunicação - de dados ou informações 

que identifiquem os sujeitos de pesquisa e outras variáveis das bases de dados 

que permitam a identificação dos indivíduos, e 

7. Não praticar e não permitir qualquer ação que comprometa a integridade dos 

indivíduos ou das bases de dados disponíveis 

 

Pelo não cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica o abaixo 

assinado ciente de todas as sanções judiciais que poderão advir. 

 
Vitória, 01 de dezembro de 2016 
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APÊNDICE D – Tabulação dos dados 
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