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RESUMO

Introducéo: A transferéncia de habilidades aprendidas em
ambiente de simulagdo para a préatica clinica tem sido objeto de poucos
estudos e é conhecimento essencial para a programacdo curricular do
curso de medicina.

Obijetivos: Avaliar o efeito de uma intervengdo héptica de
baixa fidelidade em procedimentos de acesso venoso para coleta de
sangue realizados por estudantes de medicina.

Materiais e métodos: 30 estudantes de medicina sem
experiéncia em acesso venoso foram divididos aleatoriamente em 2
grupos: grupo 1 (controle) recebeu treinamento tedrico audiovisual
seguido de uma intervencdo de atengdo que consistiu de um workshop
sobre suporte basico a vida; grupo 2 (intervencdo) recebeu treinamento
tedrico audiovisual seguido de workshop sobre acesso venoso periférico
em simuladores de baixa fidelidade (modelos anatdbmicos e modelos de
gelatina balistica com estruturas simuladoras de vasos sangui
incrustradas). Para testar a transferéncia de habilidades adquirida p:. -
coleta de sangue venoso, os participantes de ambos os grupos foram
avaliados em procedimentos de coleta de sangue em pacientes reais.
Modelos logisticos multivariados foram utilizados para determinar os
efeitos do treinamento das percepgdes sobre auto-eficacia, ansiedade e
preparo para a coleta de sangue em situagdo real.

Resultados: A taxa de sucesso em puncao de veia periférica foi
maior no grupo 2 e a taxa de sucesso na coleta de sangue ndo apresentou
diferenca significativa entre os grupos. O modelo logistico identificou o
tipo de treinamento e o calibre da veia como preditores independentes
de sucesso na pungdo venosa. A area sob a curva ROC foi estimada em
73,8% (64,1-83,5%) com erro-padréo de 4,9% e p<0,001. As razbes de
chances dos preditores foram treinamento com simulac¢do (RC=2,46; IC
95%1,06-5,689; p=0,035) e veia calibrosa (RC=8,116; IC 95% 3,10-
21,22; p<0,01). O desempenho técnico dos participantes apresentou
diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos nos itens exame
do sistema venoso e aplicacdo de método de ingurgitamento venoso
(p=0,001) e colocacdo de adesivo protetor (p=0,024) da lista de
verificacdo. Os escores de auto-eficacia diferiram significativamente ao
longo do estudo. Houve aumento de auto-eficacia entre 0s momentos
prévio e posterior a intervencao apenas no grupo 2.



Conclusdes: A simulacéo haptica de baixa fidelidade facilitou a
transferéncia de habilidades em coleta de sangue venoso para a pratica
clinica, através do significativo aumento das taxas de sucesso bor
estudantes de medicina expostos ao treinamento simulado.

Palavras-chave: Educacdo médica, habilidades clinicas,
procedimentos praticos, simulagéo.



ABSTRACT

Introduction: Transfer of skills learned in a simulation
environment to clinical practice has been the subject of few studies and
is essential knowledge for the medicine curricula.

Obijectives: Evaluate the effect of a low fidelity haptic
intervention on venous access procedures for blood collection performed
by medical students.

Materials and methods: 30 medical students with no
experience in venous access procedure were randomly divided into 2
groups: group 1 (control) received theoretical audiovisual training
followed by an attention intervention consisting in a workshop on basic
life support; Group 2 (intervention) received theoretical audiovisual
training followed by a workshop on peripheral venous access in low
fidelity simulators (anatomical models and ballistic gelatine models with
simulating structures of embedded blood vessels). To test skills transfer
acquired in venous blood sampling, participants from both groups were
evaluated for blood sampling procedures onreal patients. Multivariate
logistic models were used to determine the effects of training,
perceptions about self-efficacy, anxiety, and preparedness in actual
blood sampling.

Results: The success rate in peripheral vein puncture was
higher in group 2 and the success rate in blood sampling did not present
significant difference between the groups. The logistic model identified
the type of training and the caliber of the vein as independent predictors
of success in venipuncture. The area under the ROC curve was
estimated at 73,8% (64,1-83,5%) with standard error of 4,9% and
p<0,001. The odds ratios of the predictors were training with simulation
(RC = 2,46, 95% CI 1,06-5,689, p=0,035) and calibrous vein (RC =
8,116, 95% CIl 3,10-21,22, p<0,01). The participants' technical
performance presented a statistically significant difference between the
groups in checklist items venous system examination and application of
venous engorgement method (p=0,001) and placement of protective
adhesive (p=0,24). Self-efficacy scores differed significantly throughout
the study. There was an increase in self-efficacy between the pre- and
post-intervention moments only for group 2.

Conclusions: Low fidelity haptic simulation facilitated the
transfer of venous blood collection skills to clinical practice through the



significant increase in success rates for medical students exposed to
simulated training.

Keywords: Medical education, clinical skills, practical
procedures, simulation.
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1. INTRODUCAO

O curriculo preconizado atualmente nos cursos de medicina
estimula o contato precoce dos estudantes de medicina com o ambiente
clinico e sua insercdo nas Unidades Béasicas de Salde desde os
primeiros periodos do curso de medicina. Consequentemente, exige-se
dos estudantes o conhecimento e o dominio praticos de procedimentos
clinicos ja no inicio do curso com a realidade profissional,
acompanhando esta tendéncia’. A implementacédo do contato clinico
tedrico e pratico no primeiro ano é apresentada, mesmo em g)al’ses
desenvolvidos, como um novo conceito de metodologia de ensino”.

O curso de medicina tradicionalmente utiliza métodos para o
ensino de habilidades procedimentais a fim de prepara-los para a pratica
independente®. Porém, muitos procedimentos sdo ensinados apenas
através de aulas expositivas, sem complementacéo pratica®.

A prética médica sem preparo adequado expde estudantes,
pacientes e profissionais da area da salde ndo capacitados a danos que
geram prejuizos sociais e financeiros evitaveis®. Por esta razdo, a
simulacédo Precedente a préatica clinica vem adquirindo atencdo dos
educadores* ®”.

O ensino tedrico é fundamental gara gue 0s passos de
determinada habilidade sejam compreendidos®. Contudo, o treinamento
pratico J)roporciona aquisicdo de destreza®, economia de tempo e
material® ou reten¢do do conhecimento adquirido em habilidades que
envolvam a atencdo e a execugdo de procedimentos, como em suporte
basico & vida' ™, entre outros beneficios'. Ha ainda fatores externos
gue podem influenciar o desempenho do académico, como a
motivagAo, a supervisio*’e a inteligéncia emocional™ de cada individuo
gue sdo passiveis de aprimoramento pela pratica, entre outras
caracteristicas a serem treinadas™ ™',

Chiaburu e Marinova (2005), ao examinarem preditores de
transferéncia de habilidades de um ambiente de instrucdo para um
ambiente de trabalho, identificaram fatores individuais (metas e auto-
eficdcia) e contextuais (supervisdo e trabalho em equipe) como

resultado da transferéncia de habilidades®®. Definida por Wood e
Bandura (1989) como “cren¢a em si mesmo na capacidade de realizar
determinadas atividades™®, a percepcdo de auto-eficcia se associa a
melhores resultados na execucdo de tarefas por individuos que possuem
seu dominio™, ao passo que prediz a maior motivacdo para o
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aprendizado® no condicionamento pré-treinamento® e para o desfecho
do treinamento, ou seja, na transferéncia de habilidades® %*.

A transferéncia de habilidades praticas treinadas em
laboratorio para a pratica clinica tem sido estudada em cirurgia geral®*
2 em ortopedia® e em radiologia®’. Na érea cir(irgica, uma revisdo
sistematica comparou 20 estudos randomizados controlados sobre
aprendizado em simuladores e pacientes. Houve diminuicdo da
necessidade de supervisdo do desempenho em cirurgias reais dos
aprendizes treinados em simuladores quando comparados ao grupo
controle®. J& em comparacdo aos aprendizes com treinamento em
pacientes, ambos 0s grupos foram equivalentes na realizacdo de
colonoscopia e na eficiéncia de instrumentacdo da camera em cirurgia
laparoscdpica, porém com menor necessidade de periodo de
treinamento para aprendizes em simuladores®. Na area ortopédica, uma
revisdo sistematica de treinamento simulado em artroscopia de joelho
realizada por residentes demonstrou melhora significativa no
desempenho em cirurgias reais ap6s treinamentos Unicos ou repetidos
em simuladores®. Na anestesiologia, os estudos se apresentam em fase
preliminar e escassos. Desta maneira, a comparacgdo do desempenho de
aprendizes em habilidades de outras especialidades com a pratica da
anestesiologia denota a necessidade de estudos para embasamento e
comparagdo do aprendizado, no que tange, por exemplo, & pungéo
venosa periférica e a coleta de sangue venoso.

Barsuk et al. (2009) compararam o ensino teérico com o ensino
tedrico-pratico através de simuladores na aquisicdo da habilidade de
cateterizacdo de acesso venoso central por residentes de medicina
interna e residentes de medicina de emergéncia, com reducdo na
incidéncia de complicacGes do procedimento no grupo submetido ao
treinamento simulado’. Evans et al. (2010) compararam residentes de
cinco especialidades com vivéncia em cuidados intensivos em grupos
com e sem treinamento tedrico para cateterismo venoso central, com
uma melhor taxa de acertos no grupo intervencdo®. Em relacdo ao
cateterismo venoso periférico, Oliveira Filho et al. (2001) evidenciaram
diferenca estatisticamente significativa na incidéncia de contaminagéo
de médicos em especializacdo quando comparados a instrutores de
residéncia médica de diferentes niveis de experiéncia, com maior
exposicdo a complicagBes tanto a pacientes quanto a médicos de menor
habilidade procedimental, porém sem avaliacdo da taxa de sucesso no
procedimento®.

24



A simulacdo haptica (do grego haptikés, sensivel ao tato) de
baixa fidelidade consiste no uso de modelos anatdmicos ou fantomas
cujo objetivo é o treinamento de habilidades para as quais a memoria
tatil seja fundamental®. Por isto, utilizam-se materiais que possuem
propriedades fisicas tais que, quando manipulados durante as sessdes de
treinamento, simulam a consisténcia, a textura e outras caracteristicas*®

Modelos que simulam a consisténcia de tecidos humanos séo
utilizados no treinamento em acesso venoso, como o gel balistico® ** e
modelos anatdmicos®. O resultado esperado deste tipo de treinamento é
gue o aprendiz acumule memoria tatil das estruturas que manipulara em
pacientes reais em um ambiente livre de riscos para os pacientes’.

Entretanto, a prética clinica demanda formac&o tedrica. No caso
de procedimentos, a formacdo teérica proporciona as bases para a
utilizacdo dos procedimentos em ambiente clinico. Esta formacdo nédo
pode ser aprendida apenas com o uso de simuladores de baixa
fidelidade, uma vez que exige a aquisi¢do de habilidades cognitivas e
comportamentais® 3*. Por esta razdo, a simulacdo deve ser sempre
precedida de treinamento tedrico, sendo a simulacéo de baixa fidelidade
uma atividade complementar®.

A hipétese deste estudo é de que o treinamento em simulagdo
héptica de baixa fidelidade suplementando o ensino tedrico em pungéo
venosa periférica (PVP) para coleta de sangue se associa a maior
transferéncia de habilidades e a melhores percepcdes sobre auto-eficacia
em estudantes de medicina do primeiro e segundo anos ao realizar os
procedimentos em pacientes reais.
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2. OBJETIVO
Avaliar o efeito de uma intervencéo héaptica de baixa fidelidade

em procedimentos de acesso venoso para coleta de sangue realizados
por estudantes de medicina.
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3. METODO
3.1. FORMACAO DOS GRUPOS E EXECUGCAO DA PESQUISA

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
através do parecer consubstanciado de nimero 1.559.171 de 24 de maio
de 2016.

Estudantes do primeiro e segundo anos do curso de medicina da
Universidade Federal de Santa Catarina foram convidados a participar
voluntariamente do estudo através de anuncio via mensagens de correio
eletrénico. Os candidatos que declararam ndo possuir experiéncia prévia
em puncdo venosa periférica assinaram Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).

Foram recrutados 30 estudantes por amostra probabilistica
simples com reposicdo. Os estudantes foram alocados em dois grupos de
15 participantes por método de alocacdo aleatoria computadorizada
baseada na geracdo de numeros aleatorios (www.randomization.com),
considerada a possibilidade de perdas de 25%. Considerou-se o grupo 1
como grupo controle e 0 grupo 2 como grupo de intervencéo.

O processo de alocacédo aleatdria foi realizado por investigador
gue ndo participou da coleta de dados. A alocagdo de cada participante
foi ocultada em envelopes opacos lacrados que continham informacGes
sobre o horério e local do treinamento.

Os pacientes submetidos ao estudo foram convidados por
abordagem direta sob demanda do Laboratério de Analises Clinicas do
Hospital Universitario da UFSC, condicional a ciéncia, concordancia e
assinatura do TCLE para os pacientes (APENDICE 2).

3.2. PROCEDIMENTOS (APENDICE 3 - FLUXOGRAMA DO
ESTUDO)

3.2.1. Treinamento tedrico

Consistiu em uma aula expositiva com duracdo de 40 minutos,
ilustrada por diapositivos, baseada em roteiro pré-estabelecido com o
seguinte conteldo: anatomia do sistema venoso superficial dos membros
superiores; equipamentos para vendclise e coleta de sangue venoso;
nocdes de antissepsia para puncdo venosa periférica; técnicas de
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engurgitamento venoso para venoclise; técnicas de pungdo venosa
periférica; prevencdo de hematomas pés-puncao (APENDICE 4).

3.2.2. Intervencéo do estudo

Apb6s o treinamento teérico, os participantes do grupo de
intervencao receberam treinamento pratico em simuladores hapticos de
baixa fidelidade (modelos anatdmicos de acesso venoso periférico e
modelos de gelatina balistica com estruturas simuladoras de vasos
sanguineos incluidas) durante sessdo de workshop ministrado por
pesquisador capacitado. Cada participante realizou 6 procedimentos
simulados em cada simulador, em ordem estabelecida por alocacéo
aleatoria, baseada em nimeros aleatérios gerados eletronicamente. Os
procedimentos simulados consistiram em:

a. abordagem ao paciente simulado (ator): identificacdo propria
do operador e explicacdo ao paciente do procedimento

b. equipamento de protecdo

c. exame do sistema venoso

d. aplicacdo de métodos de engurgitamento venoso

e. limpeza e antissepsia do sitio de puncéao

f. preparo do material

g. puncéo do simulador

h. coleta de sangue do simulador (solucdo salina fisiolégica
colorida)

i. compressdo do sitio de puncéo

j. colocacdo de adesivo protetor

Termos de confidencialidade foram assinados pelos
participantes com respeito ao contelido da interveng&o.

2.3. Intervencdo de atencéo

Ap6s o treinamento tedrico, os participantes do grupo controle
foram expostos a um workshop sobre suporte basico a vida que néo
contemplava treinamento em acesso venoso periférico.

Termos de confidencialidade foram assinados pelos
participantes com respeito ao contelido da intervencéo.

3.2.4. Questionario
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Foram coletados idade e sexo dos estudantes participantes
(APENDICE5). Um questionario de percepcdo quanto & auto-eficacia
em acesso venoso para a coleta de sangue foi aplicado em trés
momentos aos estudantes nos dias de execucdo do estudo®. No
momento 1 foi aplicado o questionario de auto-eficacia imediatamente
apos a aula tedrica; no momento 2, apés a intervencdo do estudo; e no
momento 3, ap6s as coletas de sangue nos pacientes reais. O
instrumento contendo 5 itens foi construido para avaliar o grau de
ansiedade, o grau de preparo e a percepcdo da auto-eficacia®™ para
execugdo com sucesso da coleta de sangue em pacientes reais. Nos 4
primeiros itens foi atribuido uma escala Likert de 5 pontos (sendo
1=totalmente ausente e 5=totalmente presente) e no Gltimo item um
percentual de 0 a 100% (APENDICE 6)*.

3.2.5. Avaliagdo do desempenho em pacientes reais

Os critérios utilizados para inclusdo e exclusdo de pacientes na
pesquisa foram:

a. método de recrutamento/fatores de inclusdo: 18-65 anos de
ambos 0s sexos.

b. fatores de exclusdo: obesidade morbida, anormalidades
venosas, edema de membros superiores, pacientes ndo cooperativos ou
recusa da participacao.

Aos participantes foi permitida uma tentativa para cada
paciente, em um total de 6 para cada participante. Todos os participantes
utilizaram um mesmo calibre (23G) de agulha para acesso venoso para
padronizagdo da dificuldade no procedimento. O treinamento pratico em
pacientes reais foi realizado no Laboratério de Analises Clinicas do
Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade
Federal de Santa Catarina. A todos os alunos participantes desta etapa,
precedeu-se uma coleta demonstrativa realizada por um mesmo
profissional técnico em laboratério capacitado e desconhecedor do
grupo ao que pertencia o participante.

3.2.6. Supervisao
Cada tentativa foi supervisionada e avaliada pelo pesquisador

principal que desconhece o grupo ao que pertenciam os participantes. A
avaliacdo constou do preenchimento de uma lista de verificacdo
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contendo 0s passos esperados do procedimento e respectivas escalas de
avaliacdo.

3.2.7. Lista de verificacdo para avaliagdo pratica dos
procedimentos realizados em pacientes reais

Foram coletados os dados demograficos idade, sexo, peso,
altura e indice de massa corporal (IMC) dos pacientes participantes
(APENDICE 7).

Um instrumento de avaliacdo estruturado®’foi utilizado pelos
autores para avaliar o desempenho dos estudantes nos passos da tarefa, a
ser considerada a execucdo ou ndo da atividade, e classificagdo de itens,
guando necessario. Itens que envolvam a destreza do participante foram
avaliados conforme o cumprimento (éxito sem intercorréncias) no
procedimento.

Os itens do instrumento compreenderam: abordagem ao
paciente, utilizacdo de equipamento de protecdo, exame do sistema
venoso, aplicacdo de métodos de engurgitamento venoso, limpeza e
antissepsia do sitio de puncéo, preparo do material de puncéo, puncdo da
veia, coleta de sangue, compressdo do sitio de puncdo, colocagdo de
adesivo protetor, localizagcdo da veia (mdo, punho, antebrago, fossa
cubital e brago), visibilidade da veia (visivel ou invisivel) e calibre da
veia (fina e imersa no tecido celular subcutaneo (TCSC), fina e saliente,
calibrosa e imersa no TCSC ou calibrosa e saliente) (APENDICE 8)°.

3.2.8. Calibracdo da lista de verificacdo

A calibragdo ocorreu atraves da concordancia inter-
observadores testados em estudo piloto em que o0 pesquisador supervisor
e dois outros avaliadores independentes avaliaram em pares 20
desempenhos de técnicos do laboratério pela lista de verificacdo do
estudo durante 40 coletas de sangue, compreendendo 1681 escores
pareados, com concordancia de 84% (IC 95%=81-87%) entre 0s
avaliadores.

3.3. CALCULO AMOSTRAL

O célculo amostral revelou a necessidade de 11 estudantes em
cada grugo, se considerada a probabilidade de sucesso no grupo 1 (p0)
de 0,33% e no grupo 2 (p1) de 0,83%, risco relativo de 2,5, razéo de

32



chances de 9,9, probabilidade de erro tipo I (o) de 5% e de erro tipo 1I
(1-p) de 20% (poder do estudo de 80%) na comparagao entre as taxas de
sucesso estimadas entre os dois grupos. Considerando possiveis perdas,
foram incluidos 15 individuos por grupo.

3.4. ANALISE ESTATISTICA

Dados demograficos foram obtidos através de estatistica
descritiva. As variaveis de desfecho incluiram (1) a taxa de sucesso
individual em procedimentos durante coleta de sangue; (2) o ndimero
total de erros técnicos cometidos por cada estudante durante os
procedimentos; e (3) os escores globais de auto-eficacia. Andlise fatorial
e coeficiente alfa de Cronbach testaram a estrutura fatorial e a
consisténcia interna dos instrumentos de medida. Coeficientes kappa de
Cohen foram estimados para os pares de avaliagdo da lista de
verificacdo do estudo piloto.

O numero de seis tentativas por estudante foi estimado com
base em uma diferenca entre a probabilidade basal de sucesso igual a
33%% e a probabilidade final de sucesso igual a 83%%, considerando a
distribuicao binominal das probabilidades de sucesso e falha de erro tipo
I (o) de 5% e de erro tipo II (1-f) de 10%.

Taxas de sucesso e nimero de erros técnicos foram comparados
entre 0s grupos pelo teste de Mann-Whitney. Analises univariadas
foram realizadas para identificar as variaveis a serem introduzidas na
andlise de regressdo logistica binaria destinada a identificar os fatores
preditores independentes de sucesso da puncdo venosa. O valor de p que
determinou a inclusdo das varidveis na regressdo foi igual a 0,2. A
andlise univariada pelo teste do Qui-quadrado e teste exato de Fisher
foram utilizados para testar a associacdo entre variaveis categéricas e o
desfecho da puncdo venosa. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para
comparar variaveis ordinais entre os desfechos da puncdo venosa. O
teste t de Student para amostras independentes foi utilizado para
comparar variaveis continuas entre os desfechos da puncédo venosa.

Regressdo logistica com eliminago anterograda foi utilizada
para identificar preditores independentes de sucesso nos procedimentos
de coleta de sangue. Varidveis independentes incluiram dados
demogréficos, tipo de treinamento, variaveis anatbmicas dos pacientes e
percepcdes sobre auto-eficacia. Teste de Hosmer-Lemeshow e area sob
a curva ROC foram utilizados para avaliar a adesao ao modelo.
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Teste de Friedman seguido por Mann-Whitney e Wilcoxon
pareado foram usados para explorar as diferencas nos escores de auto-
eficacia inter- e intra-grupos nos momentos de estudo. Coeficientes Rho
de Spearman e respectivo bootstrap (IC 95%) com 1000 replicacGes
foram calculados para taxas de sucesso e escores de auto-eficacia. P
valores menores que 0,05 foram considerados estatisticamente
significantes.
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4. RESULTADOS
4.1. PARTICIPANTES DA PESQUISA

Houve 5 perdas por desisténcia. Os 25 estudantes presentes na
aula teodrica foram divididos aleatoriamente em um grupo de 11
individuos (G1) e um grupo de 14 individuos (G2), cumprindo todas as
etapas da pesquisa (FIGURA 1). Os dados demogréaficos sédo
apresentados nas tabelas 1 e 2.

O numero de dias decorridos entre o treinamento pratico e o
desempenho em pacientes reais ndo diferiram entre os grupos (grupo 1:
mediana=33; 25°-75° percentis=26-64 dias; grupo 2: 45; 24,5-76;
p=0,687), sem correlagdo com taxas de sucesso (Rho de
Spearman=0,11; p=0,17).

FIGURA 1 - Formacao dos grupos do estudo

‘ Alocacdo aleatéria (n = 30)

Eliminados por desisténcia(n = 5)

‘ Aula tedrica (n = 25) ‘

i {__ Grupos | i

Grupo controle (n = 11) Grupo intervengdo (n = 14)

TABELA 1 - Dados demograficos dos estudantes
participantes

VARIAVEIS GRUPO 1 GRUPO 2
Idade (anos) 22 (21-27) 20,5 (19-21)
Sexo (M /F) 417 2/12

Distribuicdo de frequéncias pela mediana (25°-75° percentis), exceto
varidvel sexo
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TABELA 2 — Dados demograficos dos pacientes

VARIAVEIS PACIENTES
Idade (anos) 47 (27,75-58)
Sexo (M / F) 57 /93
Peso (kg) 72,5 (63-82)
Altura (m) 1,66 (1,60-1,72)
IMC (kg/m?) 25,63 (23,14-29,46)

Distribuicdo de freqiiéncias pela mediana (25°-75° percentis), exceto
variavel sexo

4.2. TAXAS DE SUCESSO EM SUCESSO EM PUNGAO
VENOSA

Ap06s analise univariada, foram avaliadas pelo modelo logistico
as variaveis sexo do paciente (p=0,078), grupo (p=0,055), fossa cubital
(p=0,09), calibre (p<0,001) e escore de auto-eficdcia no momento 3
(p<0,05).

A taxa de sucesso em puncdo de veia periférica foi maior no
grupo 2 (TABELA 3; FIGURA 2). Em relacdo a taxa de sucesso na
coleta de sangue, ndo houve diferenga significativa entre os grupos
(p=0,47).

No grupo 1 a taxa de sucesso dos participantes que fizeram as
puncfes em pacientes em uma sessdo foi 63,9%; em duas sessoes,
83,3%; e em trés sessdes, 33,3% (X 2 gl=6,204; p=0,045).

No grupo 2 a taxa de sucesso dos participantes que fizeram as
puncbes em pacientes em uma sessdo foi 80,3%; em duas sessoes,
88,9%; e nenhum participante precisou de trés sessées (X* 1 gl=0,711;
p=0,39).
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TABELA 3 — Comparacgdo entre as taxas globais de sucesso dos
participantes em puncao venosa periférica

PUNCAO VENOSA
GRUPOS PERIFERICA IC 95%
1 68,2 40-95%
2 82,1 62-100%
p=0,037

FIGURA 2 — Taxa de sucesso dos participantes em puncdo de veia
periférica de pacientes reais

1,2
1
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v
06 /
0,4
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- rupo 1 Grupo 2

Regressdo logistica bindria com eliminagdo anterdgrada
identificou somente o tipo de treinamento e o calibre da veia como
preditores independentes de sucesso na pungdo venosa. A aderéncia dos
dados ao modelo testado pelo teste de Hosmer-Lemeshow foi
satisfatoria (X 2 graus de liberdade=0,778; p=0,678). A &rea sob a
curva ROC foi estimada em 73,8% (64,1-83,5%) com erro-padrdo de
4,9% e p<0,001. As razbes de chances dos preditores foram treinamento
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com simulagdo (RC=2,46; IC 95%1,06-5,689; p=0,035) e veia calibrosa
(RC=8,116; IC 95% 3,10-21,22; p<0,01).

O desempenho do modelo logistico derivado do estudo quando
reaplicado aos dados, utilizando o limite de p=0,5 (cutt-off), produziu
um percentual de classificacdo correta de falhas de 41,7%
(especificidade) e de sucessos de 91,2% (sensibilidade), com total de
classificagdo correta de 79,3% dos casos (FIGURA 3).

FIGURA 3 - Aderéncia ao modelo de regressao logistica

Curva ROC
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4.3. AVALIACAO GLOBAL DA LISTA DE VERIFICACAO

A consisténcia interna da lista de verificacdo apresentou alfa de
Cronbach de 0,438. Houve reducdo estatisticamente significativa de
erros entre 0s grupos nos itens exame do sistema venoso e aplicagdo de
método de ingurgitamento venoso (p=0,001) e colocacdo de adesivo
protetor (p=0,024). O ndmero de erros técnicos por procedimento foi
significativamente menor no grupo intervengdo (mediana=1; 25°-75°
percentis=0-2,75) quando comparado ao grupo controle (2;1-3;
p=0,005).
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4.4. ANALISE DOS ESCORES DE AUTO-EFICACIA

A anélise fatorial pelo método dos componentes principais e
rotacdo ortogonal (varimax) identificou um fator responsavel por
80,74% da variancia dos escores, permitindo que os quatro itens da
escala fossem representados por um escore Unico somativo, estimado
pela média dos escores atribuidos a cada item, refletindo o constructo
intitulado percepcao sobre a auto-eficacia (Eigenvalue=3,23).

A consisténcia interna da escala de auto-eficacia foi avaliada
através do alfa de Cronbach (a=0,917), em que foi observada a
confiabilidade e reprodutibilidade da escala.

Na analise de auto-eficacia, o teste de Kolmogorov-Smirnov
mostrou que dois escores totais tinham diferenga da normalidade. Por
iss0, optou-se por teste ndo paramétrico. O teste de Friedman mostrou
gue na analise intragrupos ha diferenca significativa dentro das etapas de
estudo (momentos), tanto para o grupo 1 (p<0,001), como para 0 grupo
2 (p<0,0001) (FIGURA 4). O teste de Mann-Whitney mostrou na
andlise intergrupos que ndo houve diferenca significativa entre os
grupos na comparagdo entre 0s respectivas momentos, sendo no
momento 1 (p=0,767), no momento 2 (p=0,166) e no momento 3
(p=0,291) para diferenca entre eles (FIGURA 5).

O teste de Friedman significativo em ambos os grupos indica
gue houve aumento significativo do escore, ou seja, 0s escores de auto-
eficacia diferiram significativamente ao longo do estudo. Houve
aumento de auto-eficicia entre 0s momentos prévio e posterior a
intervencao apenas no grupo 2.

Houve correlacdo significativa entre as taxas de sucesso e 0s
escores de auto-eficicia somente no momento 3 (Rho de
Spearman=0,495; IC 95%bs=0,163-0,776; p<0,05).
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FIGURA 4 — Analise intragrupos dos escores de auto-eficacia
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FIGURA 5 — Analise intergrupos dos escores de auto-eficacia
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5. DISCUSSAO

A simulacdo haptica se associou a maior taxa de sucesso em
puncdo de veia periférica para coleta de sangue venoso, com uma
chance quase trés vezes maior de sucesso no grupo intervencao. Apesar
de os estudantes participarem em nameros diferentes de sessGes para
coleta de sangue em pacientes, ndo houve diferenca significativa entre
uma e duas sessdes e, como somente um participante cumpriu a
atividade em trés sessfes, ndo apresentou significancia para o estudo.

Os fatores preditivos de sucesso em puncgdo de veia periférica
foram o calibre da veia e a exposi¢do do participante a treinamento em
simulador. Jacobson e Winslow (2005) compararam as caracteristicas da
veia com a dificuldade de puncdo venosa periférica na pratica da
enfermagem®® e Prottengeier et al. (2016) na pratica da emergéncia
médica pré-hospitalar*’, com a visibilidade da veia e a palpacéo da veia
entre os preditores de dificuldade para canulacdo venosa periférica.
Dawe et al. (2014) compararam 20 estudos randomizados controlados
da area cirdrgica sobre treinamento em simuladores e pacientes, com e
sem aprendizado pratico prévio. Houve diminuicdo da necessidade de
supervisdo por parte dos aprendizes treinados em simuladores em
relacdo aos controles no desempenho técnico em cirurgias reais, em
procedimentos abdominais, proctoldgicos, urolégicos e
otorrinolaringoldgicos. Os grupos com treinamento em pacientes
demonstraram eficiéncia equivalente aos com treinamento em
simuladores na realizacdo de colonoscopia e na instrumentagdo da
camera em cirurgia laparoscépica, com resultados mais rapidos ao
treinamento em simuladores?.

Houve a necessidade de mais de um encontro para a
continuidade da atividade pratica por alguns participantes, dada a
dificuldade logistica pelo fluxo de pacientes e disponibilidade dos
participantes. Este fato pode ter contribuido para o melhor desempenho
global desses participantes, que tiveram na pratica intervalada uma
possibilidade de fixacdo de habilidades e sedimentacdo do
conhecimento. Jackson et al. (2012) observaram a retengdo de
habilidades apds seis meses do treinamento simulado de artroscopias de
joelho em estudo randomizado controlado®, o que ratifica os resultados
encontrados. No contexto pratico, fatores ambientais podem influenciar
no desempenho e devem ser considerados na diferenciacéo de exposi¢do
do participante aos treinamentos simulados versus reais, tais como:
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fatores perturbadores ou limitadores, pela falta de recursos, ruido
ambiente, perigo envolvido, etc.; ambiglidade de tarefa, em que acgdes
distintas podem ser compreendidas e executadas erroneamente de forma
semelhante ou Unica pelo participante; informagdo equivocada, seja na
aula expositiva, na intervencdo e/ou na demonstracdo, a execucdo de
determinada tarefa pode ser compreendida de maneira conflituosa; falta
de julgamento critico, em caso de a tarefa ndo acarretar em
consequiéncia perceptivel ao participante; e/ou disparidades temporais,
dadas pelo tempo compreendido entre as atividades de cada
participante™ *® */. Stajkovic e Luthans (1998) em sua meta-analise
justificam possiveis falhas individuais por duas caracteristicas
comportamentais a serem consideradas: pela falta de percepcdo da
prépria capacidade com receio do julgamento negativo e/ou pela
distorcdo do conhecimento pratico concomitante & valorizacdo dos
insucessos dentro da tarefa®.

Houve reducdo de erros técnicos em duas das seis tarefas
realizadas pelo grupo exposto a simulacdo haptica de baixa fidelidade
quando comparado ao grupo ndo exposto & simulacdo, sendo elas o
exame do sistema venoso e aplicacdo de método de ingurgitamento
venoso e a colocacdo de adesivo protetor. Houve o treinamento pratico e
fixacdo do conteddo ministrado em sala a somente um grupo
(intervencdo), apesar de a aula expositiva contar com a descrigdo das
tarefas e imagens dos materiais utilizados. Dessa forma, a técnica de
puncdo de veia periférica para coleta de sangue e a sensagdo tatil da
simulacdo héptica foram aprimoradas no mesmo grupo, o que pode
justificar a maior taxa de sucesso em puncgdo venosa e a reducdo de erros
técnicos apresentados pelo grupo de intervencao.

A percepcdo sobre a auto-eficicia aumentou depois da
intervencdo somente no grupo intervencdo. O workshop de suporte
basico a vida cumpriu sua funcdo como intervencdo de atencdo e o
workshop de simulagdo se associou ao aumento da percepcao de auto-
eficacia. Houve aumento dos escores de auto-eficacia do momento 2
para 0 momento 3 em ambos 0S grupos, ou seja, 0 treinamento em
pacientes neste estudo aumentou o escore de auto-eficacia.

As percepgbes de auto-eficacia ndo foram preditores
independentes de sucesso para a puncdo de veia periférica realizada por
estudantes de medicina sem experiéncia prévia. Correlagdes entre
desempenho e auto-eficacia sdo encontradas na literatura, de maneiras
positivas™® ** e negativas*, porém com menores escores comparados por
qui quadrado® e direcionado a um menor nimero de tarefas*. De certa
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maneira, tal fato pode sofrer viés dado o carater subjetivo, apesar de
somativo, do questionario. A falta de teste do questionario, 0 nimero
limitado de intervalos dentro da escala e o conhecimento dos grupos
pelos participantes podem ter contribuido na obtencéo destes resultados.
Embasado pelos estudos de Bandura (2006)*, o questionario de auto-
eficacia contou com a necessidade de compreender o dominio de
funcionamento da auto-eficacia pelo participante, através de instrumento
de medidas para o melhor entendimento do padrdo e grau de
generalizagdo de cada individuo analisado, uma vez que ndo ha uma
medida isolada que possa juntar todas as caracteristicas da auto-
avaliacdo. A “crenca em si mesmo na capacidade de realizar
determinadas atividades” de Wood e Bandura (1989)18 Nao se associou a
melhores resultados técnicos neste estudo, que sugere que O
desempenho de um individuo em determinada atividade pode ser mais
complexo do que a simples percepcdo e autoconfianga. Segundo Mavis
(2001), ela é produto da habilidade e do conhecimento, sob influéncia da
ansiedade, autoconfianca e preparo para a atividade®.

A transferéncia de habilidades entre a simulacdo e a prética
clinica nesta pesquisa contou com o uso de elementos semelhantes entre
os dois ambientes, através de modelos simulados guiados por
pesquisadores que serviam de atores do processo. Enquanto modelos
simulados de alto custo para treinamento de técnicas cirdrgicas sao
estudados™, pode ser observado neste estudo o uso de dois simuladores
de custo acessivel e com beneficio promissor para o ensino da
anestesiologia. Segundo Thorndike (1931), o aprendizado deve ser
tratado pela formacdo de associacOes e a interpretacdo de elementos de
idénticos dentro desse treinamento deve ser tratada como um processo
de familiaridade entre os dois ambientes (simulado versus real)®.
Segundo Ravik et al. (2015), a aplicagdo do conhecimento de uma
situacdo para outra deve contar com abordagem comportamental, em
gue a associagdo é realizada através do uso de elementos semelhantes
entre tarefas ou situagOes diferentes para que haja transferéncia do
aprendizado; abordagem cognitiva, em que deve ser estimulado o
processamento da informagdo, como repeticdo, anélise e compreenséo
da atividade; abordagem situada no aprendizado, em que a relevancia do
aprendizado simulado e sua aplicacéo clinica sdo estimuladas a fim de o
participante compreender a sua importancia e se envolver na atividade; e
abordagem complementar, em que o individuo deve ser preparado a usar
0 conhecimento para lidar, ndo somente em semelhantes, mas em
diferentes situagdes™. Os alunos participantes do grupo intervencéo
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foram expostos ao ambiente simulado com a realizacdo de atividade
pratica em modelos de baixa fidelidade que permitiram a maior
familiaridade a pratica clinica.

A amostra pequena foi fator limitador do estudo, porém com
robustez garantida pela estimativa prévia do tamanho amostral. A
concorréncia de diferentes instrutores nas etapas do estudo pode ter
introduzido viés de acompanhamento. Entretanto, os instrutores
seguiram roteiros pré-estabelecidos para minimizar a probabilidade de
viéses. Um Unico observador aplicou a lista de verificacdo aos
participantes, construida com base na préatica do laboratério da
instituicdo de ensino onde foi realizada a pesquisa. Para garantir a
confiabilidade do examinador, foi realizado estudo piloto para
determinar a concordancia inter examinadores que se revelou alta
(83%).

Alguns participantes relataram inseguranca e temores prévios
frente a atividade préatica, o que forcou os pesquisadores a iniciarem a
atividade com wuma demonstracdo a todos os participantes
individualmente e imediatamente antes a atividade, independentemente
de grupo, que pode ter contribuido ao nivelamento dos participantes.

Houve um aumento significativo na avaliacdo dos participantes
pelo questionario de auto-eficAcia e comportamento semelhante a
comparagdo de ambos 0s grupos. O treinamento teérico complementado
pelo uso de simuladores de baixa fidelidade se associou a reducdo na
guantidade de erros técnicos na atividade de coleta de sangue venoso e
ao aumento na taxa de sucesso em puncao de veia periférica realizada
por estudantes de medicina sem experiéncia prévia. O desempenho
observado foi influenciado pela intervencdo do estudo, como também
pela propria sequéncia de seis procedimentos da atividade pratica, que
serve de treinamento para os participantes. Portanto, a aplicacdo de
curvas de aprendizado para treinamento de habilidades com o uso de
simuladores deve ser uma ferramenta a ser considerada em estudos nas
diversas &reas da medicina®.
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6. CONCLUSAO

A simulacdo haptica de baixa fidelidade facilitou a transferéncia
de habilidades em coleta de sangue venoso para a pratica clinica, através
do significativo aumento das taxas de sucesso por estudantes de
medicina expostos ao treinamento simulado.
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NORMAS ADOTADAS

O estilo de requisitos uniformes adotados, conhecido como
ABNT, foi elaborado pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas
(normas publicadas em http://www.abnt.org.br/normalizacao/lista-de-

publicacoes/abnt) e adotado pela Universidade Federal de Santa
Catarina.
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APENDICES

APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE) DO PARTICIPANTE

o
Programa de Pds-Graduacao

UFSC em Ciéncias Médicas

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE )
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS MEDICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da
pesquisa: “Efeito da simulacédo haptica sobre a aquisicdo de
habilidades em puncdo de veia periférica para coleta de
sangue venoso”.

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS:
O motivo que nos leva a estudar a habilidade em coleta de
sangue realizado por estudantes de medicina é avaliar 0 ensino
tedrico e pratico em um primeiro contato do estudante de
medicina com a pun¢do venosa e coleta de sangue. A pesquisa
se justifica para que os estudantes possam aprender da melhor
maneira possivel a coleta sangue de pacientes. O objetivo desse
projeto é comparar o respeito a técnica de pungdo venosa e
coleta de sangue realizada por estudantes de medicina
inexperientes que tiveram treinamento prévio ou nao com
simuladores.

O(s) procedimento(s) de coleta de material sera(do) da
seguinte forma: sera solicitado o preenchimento de um
guestionario que abordara itens referentes a seus dados
demogréficos e suas percepgbes sobre seu proprio preparo, nivel
de ansiedade e eficacia apds o treinamento que recebera para
realizar puncéo venosa para a coleta de sangue. O treinamento
consistirh em um treinamento tedrico e treinamento préatico tipo
Workshop na area médica, podendo ou nédo ser relacionado ao
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assunto, seguidos de avaliacdo pratica sem carater classificatério
para observagcdo da técnica e habilidade em pun¢édo de veia
periférica e coleta de sangue venoso.

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFICIOS: Existe um
desconforto e risco minimo para vocé que se submeter a coleta
do material, pois vocé serd solicitado a manusear materiais
perfuro-cortantes, como agulhas, seringas e frascos, que
poderdo conter material humano contaminado. Saiba que havera
a possibilidade de contato direto com sangue ou tecidos, com
possivel doenca infecto-contagiosa ou ndo, mesmo ao uso de
equipamentos de protecdo, sendo que se justifica pela ajuda que
vocé proporcionard ao entendimento da melhor maneira de
ensinar e aprender a aquisicdo da habilidade de puncdo venosa
e coleta de sangue.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSINTENCIA: Em caso
de acidente, sera avaliado de imediato por um médico o correto
manejo do quadro. Caso acidente com material contaminado, o
Servico de Controle de Infec¢do Hospitalar do HU — UFSC sera
contatado o quanto antes para orientagdo ao correto tratamento
e encaminhamento do caso.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE
RECUSA E GARANTIA DE SIGILO: Vocé sera esclarecido(a)
sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé é livre
para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualqguer momento. A sua
participacdo € voluntdria e a recusa em participar ndo ira
acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.

O(s) pesquisador(es) ira(do) tratar a sua identidade com padrées
profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa serao
disponibilizados para vocé e permanecerdo confidenciais. Seu
nome ou 0 material que indiqgue a sua participacdo ndo sera
liberado sem a sua permissao. Vocé néo sera identificado(a) em
nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. Uma copia
deste consentimento informado sera arquivada na secretaria do
Programa de P6s Graduacdo em Ciéncias Médicas da UFSC e
outra serd fornecida a vocé.

CUSTOS DA PARTICIPA(}AO, RESSARCIMENTO E
INDENIZACAO POR EVENTUAIS DANOS: A participacdo no
estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo sera disponivel
nenhuma compensacdao financeira adicional. No caso vocé sofrer
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algum dano decorrente dessa pesquisa Vvocé receberd
atendimento no HU - UFSC. Caso vocé tenha algum prejuizo
material ou imaterial em decorréncia da pesquisa, podera
solicitar indenizacdo, de acordo com a legislacdo vigente e
amplamente consubstanciada.
DECLARACAO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL: O
pesquisador responsavel, que também assina esse documento,
compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com o0 que
preconiza a Resolucdo 466/12 de 12/06/2012, que trata dos
preceitos éticos e da protecdo aos participantes da pesquisa.
Vale lembrar que para a puncéo venosa e coleta de sangue em
humanos vocé poderd ou nado ser submetido a treinamento
prévio de tal técnica com simuladores.
DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL
PELA PARTICIPANTE: Eu,
fui informada
(o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que em qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e motivar minha
decisdo se assim o0 desejar. O pesquisador Dr.
informou e deu garantias de que
de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais e
utilizados apenas para fins da pesquisa e publicacdo em revista
cientifica. Também sei que caso existam gastos adicionais, estes
serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa. Em caso de
davidas poderei chamar o Dr. Thomas Rolf Erdmann no telefone
(48) 3721-9100 ou o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina (telefone 48 3721-6094
ou cep.propesg@contato.ufsc.br).

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma
copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi
dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Nome Assinatura do Participante Data
Nome Assinatura do Pesquisador Data
Nome Assinatura da Testemunha Data

Nome Assinatura do Pesquisador Responsavel Data
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE) DO PACIENTE

=

#AC  Programa de Pés-Graduacio
UFSC cn Ciéncias Médicas

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIASDASAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS MEDICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da
pesquisa: “Efeito da simulacdo haptica sobre a aquisicdo de
habilidades em puncdo de veia periférica para coleta de
sangue venoso”.

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS:
O motivo que nos leva a estudar a habilidade em coleta de
sangue realizado por estudantes de medicina é avaliar o ensino
teérico e pratico em um primeiro contato do estudante de
medicina com a puncéo venosa e coleta de sangue, a pesquisa
se justifica para que os estudantes possam aprender da melhor
maneira possivel a coleta sangue de pacientes. O objetivo desse
projeto é comparar o respeito a técnica de pungdo venosa e
coleta de sangue realizada por estudantes de medicina
inexperientes que tiveram treinamento prévio ou nao com
simuladores.

O(os) procedimento(s) de coleta de material sera(ao)
da seguinte forma: sera solicitado o preenchimento de um
guestionario que abordara itens referentes a seus dados
demograficos e rotina e permissdo para uma tentativa de coleta
de sangue por um estudante de medicina sem experiéncia
pratica em punc¢éo de veia em humanos, podendo ou nao ter sido
submetido a treinamento em simuladores. Tal procedimento de
coleta de sangue serd realizado no préprio Laboratério de
Analises Clinicas do Hospital Universitario da UFSC e se dara na
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tentativa de ser para a coleta de todos o0s seus exames de
sangue solicitados.

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFICIOS: Existe um
desconforto e risco minimo para a vocé que se submeter a coleta
do material, pois podera ser necessaria nova punc¢éo, lhe causar
dor, hematoma (‘rouxiddo” na pele) efou sangramento
indesejado, sendo que se justifica pela ajuda que vocé
proporcionara ao ensino dos estudantes.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSINTENCIA: Em caso
de acidente, sera avaliado de imediato por um médico o correto
manejo do quadro. Caso acidente com material contaminado, o
Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar do HU — UFSC sera
contatado o quanto antes para orientacdo ao correto tratamento
e encaminhamento do caso.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE
RECUSA E GARANTIA DE SIGILO: Vocé sera esclarecido(a)
sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé é livre
para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualquer momento. A sua
participacdo € voluntdria e a recusa em participar ndo ira
acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.

O(s) pesquisador(es) ira(ao) tratar a sua identidade com
padrbes profissionais de sigilo. Os resultados do exame
laboratorial serdo disponibilizados para vocé e permaneceréo
confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua
participacdo ndo sera liberado sem a sua permissdo. Vocé néo
sera identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar
deste estudo. Uma copia deste consentimento informado sera
arquivada na secretaria do Programa de Pés Graduacdo em
Ciéncias Médicas da UFSC e outra seréa fornecida a vocé.
CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E
INDENIZACAO POR EVENTUAIS DANOS: A participacdo no
estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo sera disponivel
nenhuma compensacao financeira adicional. No caso vocé sofrer
algum dano decorrente dessa pesquisa VvOCcé recebera
atendimento no HU - UFSC. Caso vocé tenha algum prejuizo
material ou imaterial em decorréncia da pesquisa, podera
solicitar indenizacdo, de acordo com a legislacdo vigente e
amplamente consubstanciada.
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DECLARACAO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL: O
pesquisador responsavel, que também assina esse documento,
compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com o que
preconiza a Resolugcdo 466/12 de 12/06/2012, que trata dos
preceitos éticos e da protecdo aos participantes da pesquisa.
Vale lembrar que a pungcdo venosa e coleta de sangue sera
realizada por estudantes de medicina inexperientes que tiveram
treinamento prévio ou ndo com simuladores, podendo o
estudante designado para a coleta de seu sangue ser de um ou
de outro grupo.
DECLARACAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL
PELA PARTICIPANTE: Eu,
fui informada
(o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que em qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e motivar minha
decisdo se assim o0 desejar. O pesquisador Dr.
informou e deu garantias de que
de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais e
utilizados apenas para fins da pesquisa e publicacdo em revista
cientifica. Também sei que caso existam gastos adicionais, estes
serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa. Em caso de
davidas poderei chamar o Dr. Thomas Rolf Erdmann no telefone
(48) 3721-9100 ou o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina (telefone 48 3721-6094
ou cep.propesg@contato.ufsc.br).

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma
copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi
dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Nome Assinatura do Participante Data
Nome Assinatura do Pesquisador Data
Nome Assinatura da Testemunha Data

Nome Assinatura do Pesquisador Responsavel Data
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APENDICE 3 - FLUXOGRAMA DO ESTUDO

Recrutamento

Grupo 1 {controle)

Questiondrio demaografico

Treinamento teérico

QUESTIONaro adtoeticacia €
ansiedade

Workshop sobre suporte basico
avida

QUESTIoNaro autoeticacia e

ansiedade

Coleta de sangue

Questionario autoeficacia e
ansj [

Grupo 2 (intervengdo)

Questiondrio demografico

Participagdo
sob escala

Treinamento tedrico

GUESEIOI’]SI’\D AUTCETCacla &

ansiedade

Workshap sobre habilidades em
acesso venoso

QUESTIONArio attoeticacia &

ancicdade,

Coleta de sangue

Questionario autoeficacia e
an 2

!

Tabulagdo dos dados

Andlise estatistica

Redagdo do estudo
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APENDICE 4 - DIAPOSITIVOS DA AULA TEORICA

Efeito da simulacgéo héptica sobre a aquisi¢céo de habilidades em
puncao de veia periférica para coleta de sangue venoso

Thomas Rolf Erdmann
Mestrando PPGCM | Departamento de Cirurgia | CCS

e ]
UNIVERS B LD FEDDRAL
DE SANTA CATARIMA

Introducéo

OBJETIVOS DE PESQUISA

PRIMEIRA ETAPA: COMO SERA O DIA DE HOJE?
SEGUNDA ETAPA: COMO E QUANDO SERA?

*ASSINAR O TCLE E CONFERIR DADOS AO FIM DA
AULA

*QUESTIONARIO DE AUTO-EFICACIA
UFSCsmicimm
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Faca a coleta do sangue

2 Coloque a agulha no canhéo da
seringa.

——J » Use a base da agulha para firma-
la no canhao.

=\ 3 Bata em quaisquer tubos que
- = contenham aditivos para que 0s
) mesmos se desprendam das
paredes do tubo.
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Contato
E-mail: thomaserdmann@hotmail.com

Telefone: (48) 9602-3075
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APENDICE 5 - QUESTIONARIO DEMOGRAFICO DO
PARTICIPANTE

DADOS DEMOGRAFICOS:

1. Idade: anos

2. Sexo: () Masculino ( ) Feminino

3. Possui experiéncia prévia em acesso venoso:
( )Sim ( ) Néao

APENDICE 6 - QUESTIONARIO DE AUTO-EFICACIA

Vocé serad convidado a responder um questionario com
5 perguntas sobre sua opinido em relacdo a sua habilidade em
coletar sangue (para as 4 primeiras perguntas, circule a resposta,
sendo l=totalmente ausente e 5=totalmente presente a sua
opinido e na Uultima pergunta responda com um numero
percentual referente a sua opinido):
1. Quanto vocé avalia ser o seu grau de dominio da
técnica de coleta de sangue neste momento?
1 2 3 4 5

2. Quao tranquilo vocé se sente para coletar sangue
hoje?
1 2 3 4 5

3. Quéao confiante vocé se sente na sua habilidade
para coletar sangue?
1 2 3 4 5

4. Quao confiante vocé se sente em relacdo ao seu
desempenho nas coletas de sangue?
1 2 3 4 5
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5. Em uma escala de 0% a 100%, que percentual de
sucesso vocé estima que tera nas coletas que
realizarad?

APENDICE 7 - FORMULARIO DE DADOS DO PACIENTE

DADOS DEMOGRAFICOS:

1. Idade: anos

2. Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
3. Peso: kg

4. Altura: m

5. IMC kg/m?

APENDICE 8 - LISTA DE VERIFICACAO DO PROCEDIMENTO

1. Abordagem ao paciente
a. Cumprimentou
Conferiu nome
Apresentou-se
Disse o que ia fazer
Orientou o paciente a sentar e colocar
o brago no suporte
2. Utilizacao de equipamento de protecao e
preparo do material de puncéo
a. Utilizou jaleco
Degermou as maos
Colocou luvas de protecao
Preparou antisséptico
Separou os frascos de coleta
f. Conferiu os frascos de coleta
3. Exame do sistema venoso e aplicacdo de
métodos de ingurgitamento venoso
a. Colocou o garrote sobre alguma

ooz

ooz
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protecdo do membro

b. Solicitou o paciente a fechar a mao

c. Palpou a veia

d. Escolheu o local de pungdo

4. Limpeza e antissepsia do sitio de puncao

a. Realizou antissepsia no sitio de puncao

b. Descartou o algoddo com antisséptico
em local apropriado

5. Puncao da veia

a. Nao tentou puncionar a veia

Tentou puncionar MAS ndo conseguiu

Tentou puncionar MAS transfixou

alo|s

Conseguiu puncionar a veia sem
transfixar (SUCESSO)

6. Coleta de sangue

a. Nao coletou sangue

b. Coletou sangue MAS em quantidade
insuficiente

c. Coletou quantidade suficiente de
sangue (SUCESSO)

7. Compressao do sitio de puncao

a. Soltou o garrote

b. Comprimiu o sitio de puncao com
material absorvente

8. Colocacdo de adesivo protetor

a. Colocou adesivo protetor

b. Orientou o paciente a comprimir por
periodo determinado

DADOS DA PUNCAOQ:

9. Localizacdo da veia

( ymdo ( )punho ( )antebragco ( )fossa
cubital ( ) braco




10. Visibilidade da veia

a. Visivel

b. Invisivel

11. Calibre da veia

a. fina e imersa no tecido celular
subcutaneo (TCSQC)

fina e saliente

c. calibrosa e imersa no tecido celular
subcutaneo (TCSQC)

d. calibrosa e saliente

12. Cooperacgao do paciente

a. Cooperativo

b. Nao cooperativo

13. Calibre do cateter:
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APENDICE 9 - FOTOS DO TREINAMENTO








