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Prevencao de doenca renal cronica por triagem em pessoas idosas

Fernanda Ferreira Krepker
Orientadora: Prof* Dr?. Herica Silva Dutra

RESUMO

Objetivo: Investigar a vulnerabilidade para doenga renal cronica entre pessoas com idade > 65
anos por meio de um sistema de triagem. M¢étodos: Estudo seccional/transversal do tipo
descritivo, realizado com pessoas >65 anos adstritas a uma Unidade Basica de Saude de uma
cidade de Minas Gerais. Foram referenciais tedricos adotados: teoria dos sistemas de Neuman
e taxonomias de diagnostico, resultados e intervengdes de enfermagem. Participaram idosos
com autonomia para coletar urina e expressar-se verbalmente. Coletados dados por entrevistas
individuais domiciliares com auxilio do aplicativo Open Data Kit. -caracterizagdo
sociodemografica; perfil de satide e adoecimento; historico familiar; medidas antropométricas,
glicémicas, de edema e de parametros vitais e avaliagdo da urina, analisados segundo estatistica
descritiva. Atendidos todos os critérios éticos e legais de pesquisa envolvendo seres humanos
(Parecer n® 3.196.349). Resultados: Participaram 88 pessoas, cujo perfil predominou mulheres
(68,2%), idade >80 anos (35,2%) e baixa escolaridade (<8 anos — 70,5%), um a trés doencas
autorreferidas e medicamentos em uso (57,9% e 43,3% respectivamente), com historico de
hipertensao (72,7%), diabetes (21,6%) e dislipidemia (25%), tabagistas (13,6%) e nao
praticantes de atividade fisica (72,7%). A avaliacdo do indice de massa corporal (36,4%),
pressdo arterial sistolica (35,2%) e diastolica (15,9%) e glicemia capilar (81,8%) apontou
indices compativeis com risco para doenga renal cronica entre os participantes. A avaliagdo da
urina por meio da uranalise apresentou indices de normalidade entre a maioria dos participantes.
Com base nos resultados e no referencial teorico, foi elaborado um roteiro para coleta de dados
baseado nos estressores e dimensdes humanas apresentadas na teoria dos sistemas de Neuman,
uma listagem de possiveis diagnodsticos de enfermagem, um impresso com um alinhamento
entre diagnostico, resultados e intervencdes, e dois protocolos contendo os resultados de
enfermagem e as atividades de enfermagem. Conclusdes: O perfil dos participantes ¢
compativel com situagdes de risco para aquisicdo de doenca renal cronica, fato que remete a
necessidade de direcionamento da abordagem de enfermagem quando se pensa na atuacdo dessa

categoria profissional. Implicagdo para enfermagem: os instrumentos elaborados segundo o



perfil dos participantes podem auxiliar o enfermeiro no direcionamento de sua abordagem

terapéutica no domicilio e na unidade bésica de satde.

Palavras-chave: Atengao Primaria a Satde. Enfermagem em nefrologia. Insuficiéncia renal

Cronica. Idoso. Terminologia padronizada em enfermagem.



Prevention of chronic renal disease by screening in elderly persons

Fernanda Ferreira Krepker

Orientadora: Prof? Dr?. Herica Silva Dutra

ABSTRACT

Objective: Investigate the vulnerability to chronic kidney disease among people aged > 65 years
through a screening system. Methods: Descriptive cross-sectional study conducted with people
>65 years old assigned to a primary health care unit in a city in Minas Gerais. We used the
following theoretical frameworks: Neuman systems theory and diagnostic, results, and nursing
interventions taxonomies. Elderly individuals with the autonomy to collect urine and express
themselves verbally participated. Data collected through individual home interviews with
support from Open Data Kit application: sociodemographic characterization; health and illness
profile; family history; anthropometric, glycemic, edema and vital parameters measurements
and urine evaluation analyzed according to descriptive statistics. We respected all ethical and
legal criteria for research involving human beings (protocol No. 3,196,349). Results: A total of
88 people participated, whose profile predominated women (68.2%), age >80 years (35.2%)
and low education (<8 years - 70.5%), one to three self-reported diseases and medications in
use (57.9% and 43.3% respectively), with a history of hypertension (72.7%), diabetes (21.6%)
and dyslipidemia (25%), smokers (13.6%) and not practice physical activity(72.7%). The
evaluation of the body mass index (36.4%), systolic (35.2%) and diastolic (15.9%) blood
pressure, and capillary blood glucose (81.8%) indicated rates compatible with risk for chronic
kidney disease among the participants. The assessment of urine through urinalysis showed
normality rates among most participants. Based on the results and the theoretical framework,
we developed a guide for data collection reasoned on the stressors and human dimensions
presented in Neuman's systems theory, a list of possible nursing diagnoses, a printout with an
alignment between diagnosis, results, and interventions, and two protocols containing nursing
results and nursing activities. Conclusions: The profile of the participants is compatible with
risk situations for the acquisition of chronic kidney disease, a fact that points to the need to
direct the nursing approach when considering the performance of this professional category.
The implication for nursing: the instruments developed according to the profile of the
participants can assist nurses in directing their therapeutic approach at home and in the primary

health care unit.



Keywords: Primary Health Care. Nephrology Nursing. Renal Insufficiency. Chronic. Aged.

Standardized Nursing Terminology.



Prevencion de enfermedad renal cronica por triagen en personas idosas

Fernanda Ferreira Krepker

Orientadora: Prof? Dr?. Herica Silva Dutra

RESUMEN

Objetivo: Investigar la vulnerabilidad a la enfermedad renal cronica entre personas > 65 afios a
través de un sistema de deteccion. Métodos: Estudio descriptivo transversal / transversal
realizado con personas >65 afos adscritas a una Unidad Basica de Salud de una ciudad de Minas
Gerais. Se adoptaron los siguientes marcos tedricos: teoria de sistemas de Neuman y
taxonomias diagndsticas, resultados e intervenciones de enfermeria. Participaron personas
mayores con autonomia para recolectar orina y expresarse verbalmente. Datos recogidos a
través de entrevistas domiciliarias individuales con la ayuda de la aplicaciéon Open Data Kit:
caracterizacion sociodemografica; perfil de salud y enfermedad; historia familiar; mediciones
antropométricas, glucémicas, de edemas y parametros vitales y evaluacion de orina, analizadas
segin estadistica descriptiva. Se cumplen todos los criterios éticos y legales para la
investigacion con seres humanos (Opinion n°® 3.196.349). Resultados: Participaron 88 personas,
cuyo perfil predomin6 mujeres (68,2%), edad > 80 afios (35,2%) y baja escolaridad (<8 afios -
70,5%), una a tres enfermedades autoinformadas y medicamentos en uso. (57,9% y 43,3%
respectivamente), con antecedentes de hipertension (72,7%), diabetes (21,6%) y dislipidemia
(25%), fumadores (13,6%) y no practicantes fisico (72,7%). La evaluacion del indice de masa
corporal (36,4%), sistolica (35,2%) y diastolica (15,9%) y glucemia capilar (81,8%) de la
presion arterial indico tasas compatibles con el riesgo de enfermedad renal cronica entre los
participantes. La evaluacion de la orina mediante uranisis mostro tasas de normalidad entre la
mayoria de los participantes. Con base en los resultados y el marco tedrico, se desarroll6 una
hoja de ruta para la recoleccion de datos a partir de los factores estresantes y las dimensiones
humanas presentados en la teoria de sistemas de Neuman, una lista de posibles diagnosticos de
enfermeria, una hoja impresa con alineacion entre diagnostico, resultados e intervenciones. y
dos protocolos que contienen resultados y actividades de enfermeria. Conclusiones: El perfil de
los participantes es compatible con situaciones de riesgo para la adquisicion de enfermedad
renal cronica, hecho que apunta a la necesidad de orientar el enfoque de enfermeria al considerar

el desempefio de esta categoria profesional. Implicacion para la enfermeria: los instrumentos



desarrollados segun el perfil de los participantes pueden ayudar al enfermero a orientar su

abordaje terapéutico en el hogar y en la unidad bésica de salud.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud; Enfermeria em Nefrologia; Insuficiencia Renal

Cronica; Anciano; Terminologia Normalizada de Enfermeria.
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1 APRESENTACAO

Minha trajetoria como académica do Curso de Graduacdo em Enfermagem na
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) foi marcada pela curiosidade e busca em
compreender como se da o processo do cuidar de pessoas com doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT). Tive a oportunidade de participar de algumas atividades
extracurriculares dentre as quais destaco: 1) projeto de Extensao voltado para a difusdo
do conhecimento sobre Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST’s) e Aids - quando
pude entrar em contato com a prevencao ¢ a promogao da saude numa perspectiva
interdisciplinar de educagdo em satde fundamentada no pensamento critico-reflexivo,
principalmente por ter cuidado de uma pessoa que conciliava a Doenca Renal Cronica
(DRC) com a presenga do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV); 2) projeto de
extensdo intitulado “Dois dedos de prosa: uma contribui¢do para a humanizagdo no
atendimento de pacientes renais cronicos” que visava amenizar as longas sessdes de
hemodialise por meio da utilizagdo de técnicas de acolhimento e comunicacionais. Nessa
ocasido fui bolsista e pude perceber que a maioria dos participante eram idosos; 3) liga
académica multidisciplinar de prevengdo as doencgas renais com participagdo no Projeto
de Extensdo “Liga Cidades”, que promoveu o rastreamento de pessoas com risco de
desenvolver doenca renal e atuacdo no Centro de Hemodidlise do Hospital
Universitario/UFJF— Dom Bosco; e 4) projeto de Extensao “Punc¢do de veias periféricas,
prevengdo e tratamento de trauma vascular” e 5) inser¢do do Grupo de pesquisa
“Tecnologia, Cultura e Comunicacdo em Satde e em Enfermagem” - TECCSE-UFIJF nas
reunides semanais em que eram discutidas temdaticas compativeis com as linhas de
pesquisa, abordagens metodologicas, conceituais e filosoficas.

Concomitante a essas oportunidades de vivéncias como académica somaram-se
algumas atividades desenvolvidas nas disciplinas do Curso de Graduagdo dentre as quais
destaco: 1) visita técnica de enfermagem propiciada pela disciplina “Administragdo em
Enfermagem I, quando pude ir a um centro de didlise, ver como era o funcionamento do
setor, a movimentagdo da equipe de enfermagem e o perfil das pessoas que ali estavam
sendo atendidas; e 2) aula sobre as tematicas “Assisténcia de Enfermagem direcionada a
pessoas com doencas renais cronicas" e “Processo de envelhecimento humano” com
enfoque na sindrome geriatrica, na perda da autonomia e da independéncia ministradas

na disciplina “Enfermagem em Satde do Adulto”.



Cabe mencionar que todas essas experiéncias me aproximaram de pessoas idosas
e de pessoas com DRC, o que atribuo o crescimento de minha motivagdo em atuar nessa
area e promover o aprofundamento de conhecimentos, além de me oportunizar vivéncias
de contato com esse perfil de usuérios.

Vivéncias que ocorreram a partir das atividades desenvolvidas pelo grupo de
pesquisa favoreceram minha aproximag¢do com conteido sobre a Terapia Renal
Substitutiva € meu primeiro contato com a Teoria das Representagdes Sociais (TRS),
enquanto referencial tematico e metodoldgico para captar os elementos representacionais
de grupos socialmente constituidos. Sua aplicagdo a pessoas em tratamento hemodialitico
justificou a tematica do meu Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) que foi intitulado:
“Representagdo social sobre tratamento hemodialitico por pessoas em hemodialise:
abordagem processual”.

Fazendo uma reflex@o sobre minha trajetoria académica consigo compreender que
as oportunidades que tive influenciaram em minhas escolhas e oportunizaram conhecer
algo novo, a ponto de se tornarem possibilidades e opgdes para o desenvolvimento da
carreira profissional. Integrar atividades que reinem ensino, pesquisa, extensdo e
participacao em eventos cientificos foram impactantes para minha escolha, assim, apos
concluir a graduagdo, me inscrevi no processo seletivo para o Programa de P6s Graduagao
Stricto Sensu, Mestrado em Enfermagem, da FACENF-UFJF.

Ao ingressar no mestrado, participei de um projeto de extensdo sobre o processo
de envelhecimento humano e atuei em atividades de ensino direcionadas a esse publico
com inser¢cdo no ambito da Atenc¢do Priméria a Satde (APS). Tais atividades eram
operacionalizadas por meio de visitas domiciliares cujo foco eram as situagdes que
envolviam o processo de envelhecer e visavam elaborar diagnésticos situacionais!. que
permitissem a detec¢do precoce de vulnerabilidades, marcadores peculiares ao processo
de envelhecimento humano e condigdes cognitivas.

Nessa ocasido pude identificar o que a literatura mencionava sobre o
envelhecimento humano no que tange ao aumento de comorbidades e uso de
medicamentos que ocorrem com o passar dos anos. Essa situagdo motivou algumas

indagacdes da minha parte quanto a abordagem de pessoas em processo de

! Consiste em uma ferramenta de gestdo que busca, por meio de um resultado de coleta, tratamento
e analise de dados coletados em dado local, identificar condi¢des de saude e risco da populacao
com a finalidade de planejar e programar agdes terapéuticas (SILVA; KOOPMANS; DAHER,
2016).



envelhecimento, a saber: 1) seria possivel aproximar duas areas de conhecimento
(envelhecimento humano e DRC) na perspectiva de um projeto de investigacdo
compativel com seu desenvolvimento em nivel de stricto sensu (mestrado)? 2) Do ponto
de vista metodologico seria possivel aproximar a TRS com uma teoria de enfermagem a
ponto de permitir uma leitura da realidade do processo do envelhecimento na perspectiva
da doenga renal? 3) E possivel no contexto do processo do envelhecimento humano fazer
uma abordagem diagnostica-preventiva quando se considera a DRC?

Essas indagacdes me motivaram langar o olhar sobre a possibilidade de se realizar
um processo de triagem para deteccao precoce de doencas renais tendo em vista o impacto
que o tratamento renal substitutivo desencadeia para a pessoa doente, seus familiares e,
do ponto de vista do sistema de saude, o custo que a etapa de abordagem terapéutica gera
para os cofres publicos.

Amadurecendo tais indagacgdes, surgiu como problema de investigacdo a
possibilidade de se realizar um diagnodstico situacional de um grupo de pessoas
socialmente contextualizada no processo de envelhecimento humano no que diz respeito
a sua vulnerabilidade para desenvolver doenga renal cronica. A busca de respostas para
essas indagacdes resultou na construcdo e desenvolvimento da pesquisa intitulada
“Preven¢do de doenca renal cronica por triagem em pessoas idosas: estudo de método

misto”, apresentada a seguir.
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2 INTRODUCAO

Estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontam que
o numero de pessoas idosas no Brasil no ano de 2020 ultrapassou os 30 milhdes. Tal fato
se deve ao aumento da expectativa de vida e inversdo da estrutura da piramide etaria da
populagdo brasileira ¢ mundial, uma vez que envelhecimento sofre influéncias do meio
fisico e politico-cultural (BRASIL, 2018a; OMS, 2005). Além disso, a redugdo da taxa
de fecundidade direciona a criacdo e avaliacdo de indicadores capazes de nortear a
formulagdo de politicas publicas, visto que o numero médio de filhos por mulher
influencia na estrutura da piramide etaria (CASTRO et al., 2020).

Projecdes elaboradas com base em dados populacionais de Minas Gerais (Brasil)
para proporg¢oes de pessoas com idade > 65 anos estimam que nos anos de 2028; 2038;
2048; 2058 e 2060 havera um aumento no envelhecimento da populagdo mineira
correspondente a: 10,40%; 14,70%; 19%; 23,60%; 28% e 28,70%, respectivamente, o
que gera um indice de envelhecimento de 54,17%; 83,52%; 121,79%; 168,57%. 210,53%
e 217,42%, respectivamente (BRASIL, 2018a).

Fato semelhante acontece no panorama mundial, havendo a expectativa de que o
ritmo de crescimento da populagdo acima de 60 anos projetada para 2050 aumente em
1,1 bilhdes de pessoas, fato que motiva a refletir sobre a necessidade de politicas publicas
que sejam capazes de estimular o envelhecimento saudavel (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017). Nesse sentido ¢ possivel afirmar que o envelhecimento da
populagdo brasileira e mundial consiste em um fendmeno que requer planejamento dos
servicos de saude e estruturagdo de abordagens terapéuticas de carater de promogao de
saude e redugdo de vulnerabilidades aliadas a capacitacdo de profissionais. Além disso,
ha a necessidade de estruturagdao da rede de servigos que possibilitem aos profissionais
operacionalizar a politica de envelhecimento ativo capaz de agregar qualidade aos anos
vividos (BRASIL, 2006c¢).

O processo de envelhecimento, enquanto um evento que se manifesta de forma
variavel e individualizada, pode ser abordado por quatro correntes teoricas e explicativas
que alicergam o modo de abordar a tematica de maneira distinta e complementar (teorias
biologicas, psicoldgicas, sociologicas e epidemiologicas) (PINTO, 2013; MELO, 2015).

Em comum, as teorias explicativas do envelhecimento humano consensualizam

que esse ¢ um processo que pode cursar com modificagdes progressivas que se instalam



24

com o passar dos anos e que constituem em desafios na abordagem das pessoas em
processo de envelhecimento na medida em que remetem a:

“carga tripla de doengas, o maior risco de deficiéncias, provisdao de
cuidados para as populagdes, a feminizagdo do envelhecimento, a ética
e iniquidades, a economia de uma populagdo em processo de
envelhecimento e a criagdo de um novo paradigma”(VILELA,
2016)P40,

O conjunto de modificagdes morfofisiologicas sao explicadas pelo surgimento da
sindrome geriatrica. Ela retine as principais transformagdes ocorridas no organismo que
deixam as pessoas idosas suscetiveis e vulneraveis a ponto de impactar sobre rotinas e
habitos pessoais, familiares, sociais, economicos e culturais, além de poderem estar
ligadas ao surgimento de DCNT, dentre as quais estdi a DRC (COUTINHO, A. T,
TORRES, A.; POPIM, R. C.; CARREGA, K.; SPIRL, W. C., 2013)

Considerada um problema de satde publica, devido ao aumento nas taxas de
morbimortalidade e impacto sobre a qualidade de vida, a DRC ¢ definida pela presenca
de lesdo renal ou reducdo do nivel da fun¢do renal por tempo igual ou superior a trés
meses (WERNECK, 2008). O tratamento ¢ oneroso para o Sistema Unico de Saude
(SUS), tem evolugdo progressiva, envolve tecnologia complexa e profissionais
especializados, expde o doente renal a complicagdes que ameagam a vida com tratamento
que impde modificagdes profundas no estilo de vida pessoal e familiar (SANTOS et al.,
2015).

Constituem em grupos vulneraveis para a DRC pessoas com Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), com sobrepeso, tabagistas, etilistas,
dislipidémicas, sedentarias, com doencas autoimunes, urologicas e cardiovasculares e/ou
com historico familiar de DRC, com distarbios multissistémicos que tem o rim como
orgdo alvo (a exemplo do mieloma, da hepatite C, reumatismo, colagenoses). Outras
situacdes incluem o uso de medicacdo nefrotoxica e Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG)
menor que 60ml/min/1,73m?, cuja prevaléncia de identificacio de casos descrito na
literatura variou em até 16% quando utilizado o sistema de rastreio ou triagem (LEVEY
et al., 2003; KIRSZTAIJIN; BASTOS, 2007; BASTOS; OLIVEIRA; KIRSTAIJN, 2011).

O sistema de rastreio pode ser conceituado como a atuacdo adotada por
profissional de saude que utiliza teste(s) com a finalidade de detectar sinais de doenga ou
eminéncia/evidéncias de sua instalagdo com o objetivo de se diagnosticar uma dada
patologia. A triagem, palavra advinda do francés trier, significa selecionar ou separar

(FERREIRA, 2008). O rastreio e a triagem estdo descritos na literatura como estratégias
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passiveis de identificar pessoas, cujo encaminhamento seja capaz de inseri-las
precocemente em abordagens terapéuticas de forma a evitar o desenvolvimento, a
progressio da doenca ou minimizar complicagdes quando ndo identificadas
(KIRSZTAIJN; BASTOS, 2007, SALGADO; BRITO, 2006; FLOOD et al.,2018).
Entretanto, na politica de abordagem da pessoa idosa fragil, embora a triagem seja uma
estratégia recomendada, ela ¢ direcionada para as principais intervengdes preventivas e
de promocao da satide com énfase para a abordagem do cancer, da doenga cardiovascular
e da osteoporose, havendo uma lacuna para sua utilizagdo na preven¢ao da DRC
(KIRSZTAIN et al., 2017).

Na presente investigacdo a triagem estd sendo concebida como uma estratégia
utilizada na pratica clinica dos profissionais de saude compativel com a atuacdo de
enfermeiros. Esta consiste em realizar avaliagdes, tendo como base as informacgdes
obtidas a partir da realizag@o do histdrico de enfermagem e utilizagcdo de testes simples e
de baixo custo operacional. As pessoas idosas que apresentam algum nivel de
vulnerabilidade para desenvolver DRC serdo entdo selecionadas com o intuito de
posterior encaminhamento para o nivel de aten¢ao secundaria. Nesse momento, podera
ser estabelecido diagnostico médico de DRC em um de seus estagios ou verificar-se a
auséncia da mesma (KIRSZTAJN et al., 2014; LEVIN et al., 2013).

Para esses casos, a abordagem de segmentos de pessoas idosas com uma ou mais
das situagdes anteriormente mencionadas utilizando um sistema de triagem para DRC
compativel com a aplicacdo por profissional enfermeiro, sua equipe e/ou profissionais de
saude que atuam no nivel de APS possibilita a elaboracdo de um diagnostico situacional.
E importante também considerar aspectos individuais e grupais das diferentes respostas
humanas (origem fisica, social, familiar, cultural e emocional) (FAWCETT; NEUMAN,
2011) a respeito da doenga renal, sua prevencao ou tratamento precoce (HALLAN et al.,
2006; BRYCE, 2010).

Nesse contexto, justifica-se utilizar um sistema de triagem para DRC que seja
capaz de determinar situacdes de vulnerabilidade entre pessoas idosas. Isso pode
contribuir para o direcionamento de abordagens terapéuticas, ajustamento no estilo de
vida e engajamento em rotinas familiares (DELGADO et al., 2017) e a captacdo de
respostas humanas (necessidade humanas) que alicercam a estruturacdo do cuidado de
enfermagem, quer seja nas dimensdes educativa, assistencial, investigativa, gerencial e

de insercao social (SANNAa, 2007). A pretensdo ¢ a construcao do conhecimento capaz
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de alicercar uma concepg¢ao de cuidado de enfermagem voltada para agdes de promogao
da saude, preveng¢do de doengas e agravos ao atuarem na APS (PAULA et al., 2016).

Os fundamentos da justificativa desta investigagdo sdo: 1) processo de
envelhecimento humano favorecer a situacao de vulnerabilidade de pessoas idosas para a
ocorréncia de doencgas crdnicas, entre as quais estd a DRC e cuja interven¢ao de carater
preventivo e de promogao de saide podem impactar sobre o processo saide-doenga; 2) a
incidéncia da deteccdo da doenca em estagios avancados e pelo impacto negativo que a
DRC possui sobre custos, internagdes/tratamentos, mudancas de habitos e rotina
vinculados ao tratamento, no processo de socializacdo, afastamento das atividades
laborais, alteragdo nas condi¢des econdOmicas a ponto de gerar sofrimento fisico e
emocional; 3) o processo de triagem constituir numa tecnologia aplicavel a atuagdo de
enfermeiros e compativel com a realiza¢do da consulta de enfermagem domiciliar quando
se ha necessidade de se estabelecer prioridades terapéuticas e estabelecer o elo do servigo
de saude com a comunidade; e 4) os resultados da triagem possibilitarem a elaboragdo de
um diagnostico de um contexto social e favorecer o encaminhamento em tempo habil das

pessoas nas quais foram identificas morbidades e/ou vulnerabilidades adicionais.
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3 OBJETIVOS, PRESSUPOSTOS E HIPOTESE

A seguir, estdo apresentados os objetivos gerais e especificos, e a hipdtese desta

investigacao.

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a vulnerabilidade para DRC entre pessoas com idade > 65 anos por meio

de um sistema de triagem.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o perfil sociodemografico, de adoecimento e de cuidado/
comportamentos com a saide adotado por pessoas com idade > 65 anos;
Tracar uma proposta para o Processo de Enfermagem para abordagem de

enfermagem domiciliar e na Unidade Basica de Satude, segundo Neuman.

3.4 HIPOTESE

A vulnerabilidade para doenga renal cronica entre pessoas idosas com idade > 65 anos

pode ser identificada por meio do sistema de triagem.
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4 MARCO TEMATICO, TEORICO, CONCEITUAL, METODOLOGICO E
FILOSOFICO

A presente investigacao foi estruturada nos seguintes alicerces temadtico, tedrico,
conceitual, metodologico e filosofico: 1) A rede de atencdo a satude na perspectiva da pessoa
com vulnerabilidade para doenga renal cronica; 2) O envelhecimento humano: trajetoria da
sindrome geriatrica ao sistema de triagem para doenca renal cronica; 3) A consulta de
enfermagem e o sistema de triagem para doenga renal cronica na APS; 4) Referenciais teorico

filosoficos do sistema de energia e estressores de Betty Neuman.

4.1 A REDE DE ATENCAO A SAUDE NA PERSPECTIVA DA PESSOA COM
VULNERABILIDADE PARA DRC

O Sistema Unico de Satude (SUS), enquanto politica ptblica sancionada pela
Constituicdo Federal de 1988 e influenciada pelo movimento sanitarista brasileiro, ¢é
considerada o maior movimento de inclusdo social ja visto no pais. Ele representa
constitucionalmente a afirmagao politica de compromisso do Estado com os direitos do
individuo, familia e comunidade (CONASS, 2015; MENDES, 2010).

Ele foi regulamentado pela Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde
sobre acdes de promocgdo, protecdo e recuperacdo da satde, a organizacdo € o
funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. Seus alicerces
estdo estruturados em principios gerais: 1) universalizagdo: diz respeito a saide ser um
direito de cidadania de todos, cabendo ao Estado assegura-la; 2) equidade: t€m como
objetivo a reducdo das desigualdades, apesar de todas as pessoas possuirem direito aos
servigos de saude, elas ndo sdo iguais e, por isso, tendem a terem necessidades diferentes);
e 3) integralidade: considera as pessoas como um todo, atendendo todas as suas
necessidades (BRASIL, 1990; PEDUZZI, 2016; KALICHMAN; AYRES, 2016).

A forma de organizacdo do SUS estd alicergada em cinco principios: 1)
regionalizac¢do: processo de articulagdo entre os servigos ja existentes, com énfase no
comando unificado dos mesmos); 2) hierarquizacdo: remete a divisdo dos niveis de
atencao e garantia das formas de acesso aos servigos prestados a partir da complexidade
do caso, nos limites dos recursos disponiveis a uma dada regido); 3) descentralizagao:
aborda a redistribui¢do do poder e a responsabilizacdo pelos trés niveis de governo -

federal, estadual e municipal, objetivando prestar servicos de qualidade com garantia de
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controle e fiscalizagdo por parte dos cidadaos); 4) comando tnico: ao apoiar o principio
de descentralizacdo, remete a concepgao constitucional de um mando unico, no intuito de
assegurar a autonomia e a soberania de cada esfera de governo frente as atividades e
decisoes adotadas, respeitando os principios gerais e participagao social; e 5) participagao
popular: aborda a participagdo constante da populagao do sistema, por meio de conselhos
e conferéncias de saude, com a inten¢ao de formular estratégias, controle e avaliagdo da
execucao da politica de satide (BRASIL, 1990; MATTOS, 2009; MENDES, 2010).

Nos principios de regionalizacdo e hierarquizagdo, os servicos devem ser
organizados em niveis crescentes de complexidade, circunscritos a uma area geografica
e planejados conforme critérios epidemiologicos, além da defini¢do e conhecimento da
populacao alvo (BRASIL, 1990). Cabe ressaltar que, juntamente com estes principios, a
articulagdo da satide com outras politicas se faz necessaria quando se almeja alcancar a
seguridade da satde e impactar sobre a qualidade de vida do individuo, familia e
comunidade por meio de atuacdes intersetoriais em diferentes areas (RODRIGUEZ,
2018; MOREIRA et al., 2015).

Dentre os entes federativos que operam o SUS estdo: a Unido, cuja gestao federal
da saude ¢ realizada pelo Ministério da Satude, os Estados e Distrito Federal, que possuem
secretarias especificas para a gestdo, e, os Municipios, responsaveis pela execugao das
acoes e servicos no ambito de seu territdrio. Eles se mantem de forma direta ou perante
mediagdo de institui¢des gestoras compartilhadas e de controle social (BRASIL, 1990;
SANTOS, 2017; MENDES, 2010).

O planejamento e orcamento do SUS ¢ previsto desde o nivel local até o federal,
e estruturado em consondncia com as necessidades da politica de saude e a
disponibilidade dos recursos financeiros. O valor monetario ¢ depositado em contas
especiais, em cada esfera de atuacdo, com vistas a serem movimentados perante
fiscalizacdo dos Conselhos de Saude (BRASIL, 1990).

O SUS representa um sistema dindmico cujo aprimoramento prevé o
enfrentamento de desafios que precisam ser superados. A incorporagdo de novos
processos organizativos capazes de modelar as mudancgas epidemiolédgicas, demograficas
e sociais ocorridas no Brasil principalmente no que tange ao processo de envelhecimento
da populacao brasileira e do aumento das DRC, faz-se necessaria, visto que os sistemas
de atencdo a satde constituem em respostas deliberadas as necessidades de saude dos

cidaddos e devem operacionalizadas em consonancia com as mesmas (MENDES, 2010).
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Ao analisar as peculiaridades que envolvem o processo do envelhecimento €
possivel identificar que hé situacdes de satide em ambito nacional que passam por
mudangas, notadamente no que se refere ao aumento de um perfil que retrata a transi¢ao
demografica expressa pela tripla carga de doencas (doencas infecciosas, carenciais e
causas externas) e hegemonia das condigdes cronicas, refletidas por um sistema de
atencdo a saide que se mostra fragmentado, reativo, episddico e voltado para o
enfrentamento de condi¢gdes agudas e agudizagdes das condi¢des cronicas (MENDES,
2010; BARRETO; CARREIRA; MARCON, 2015; MARINHO; PASSOS; FRANCA,
2016).

A diferenca entre as condi¢des de saude aguda e cronica podem ser relacionadas
ao perfil socioecondmico e qualidade de vida, principalmente quando aliado a estratégias
de enfrentamento dos mesmos que se fazem mais ou menos efetivas quando comparadas
com as condutas que estiao preconizadas para seu enfrentamento. Nesse sentido, € possivel
realizar um comparativo sobre a condi¢do aguda e cronica.

A condi¢do aguda possui os seguintes aspectos: inicio rapido; causa usualmente
unica; duragdo curta; diagndstico e progndstico comumente acurados; teste diagnosticos
frequentemente decisivos; resultados, em geral, com cura; papel dos profissionais visam
selecionar e prescrever o tratamento; natureza das intervengdes centrada no cuidado
profissional; conhecimento e agao clinica centrados no profissional médico; o papel dos
usuarios estdo em seguir as prescrigdes; e o sistema de aten¢do a saude busca resposta
reativa e episddica (MENDES, 2010; MORAES, 2018)..

J4 na condig¢do cronica, sdo apresentadas os aspectos: inicio gradual; causa
usualmente multiplas; duragdo indefinida; diagndstico e prognosticos usualmente
incertos; teste diagnosticos frequentemente de valor limitado; resultados, em geral, sem
cura; papel dos profissionais tém foco no educar e fazer parceria com as pessoas usuarias;
natureza das intervengdes centrada no cuidado multiprofissional e no autocuidado;
conhecimento e a¢do clinica compartilhados por profissionais e usudrios; o papel dos
usuarios estdo em co-responsabilizar-se pela saude em parceria com a equipe de saude; e
o sistema de atencdo a saude visa a obtencdo de resposta proativa e continua (MENDES,
2010; MORAES, 2018).

A implantacdo das Redes de Atencdo a Satde (RAS) pela Portaria GM/MS n°
4.279/2010, decorre da necessidade de se organizar a aten¢do a salide em sistemas
integrados e coordenados, visando responder as condi¢des de saide da populagdo

(BRASIL, 2010a).
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Dentre as principais caracteristicas das RAS, estdo a formagdo de relacdes
horizontais entre os pontos de atenc¢do; a centralidade nas necessidades de satde da
popula¢do, cuja atengdo possui foco multiprofissional, continuo e integral; o
compartilhamento de objetivos e o compromisso com questdes de cunho sanitario e
economico (BRASIL, 2010a; MENDES, 2010).

A estrutura operacional das RAS ¢ concebida por cinco componentes, sendo eles:
1) Atencdo Primaria a Saude (APS), responsavel pelo centro de comunicagdo dos niveis
de atengdo a saude e considerada o nivel de menor densidade tecnoldgica; 2) Atengao
Secundaria a Saude, de densidade intermediaria; 3) Atengdo Terciaria a Satde, maior
densidade tecnoldgica; 4) os sistemas de apoio (diagnostico e terapéutico, de assisténcia
farmacéutica e sistema de informagdo em saude); e 5) os sistemas logisticos ou de
governanga (cartdo de identificacdo das pessoas usudrias, prontudrio clinico, sistemas de
acesso regulado a atencdo e sistemas de transporte em satide) (MENDES, 2010).

Os servigos de saude estdo estruturados niveis poliarquicos e sdo organizados sob
a forma de uma rede horizontal de atencdo a satde. Cabe mencionar que os pontos de
atencdo a satide possuem o mesmo grau de importancia para que sejam cumpridos os
objetivos das redes e se diferenciam pelas diferencas de densidade tecnologicas (leve,
leve-dura e dura) (MENDES, 2011; MERHY et al., 2016; CARDOSO; SA, 2019).

A RAS na perspectiva da pessoa idosa com vulnerabilidade para doenga renal
cronica (BORGES, 2013; CHUEIRI et al, 2014; BRASILEIRO, 2017) pode perpassar
pelos trés niveis de aten¢do a satide, conforme Portaria n® 1168/GM de 5 junho de 2004
que instituiu a Politica Nacional da Atengdo ao Portador de Doenga Renal e definiu
estratégias assistenciais estruturadas na busca por um cuidado equanime e qualificado,
incluindo ac¢des de prevencdo, promogao, tratamento e reabilitacdo (BRASIL, 2014).

No ambito da atencdo primaria sdo realizadas agdes, de carater individual ou
coletivo, com vistas a promogao da satde e prevencdo de danos. Agdes clinicas também
sdo previstas, como o controle da HAS, do DM e das alteracdes renais que possam ser
realizadas no cenario da UBS e Equipe da Saude da Familia (ESF) (PAULA et al., 2016;
CHUEIRI et al., 2014; BRASIL, 2006d). O Sistema de triagem para doenca renal cronica
(HALLAN et al., 2006; BRYCE, 2010; BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAIJN, 2010)
pode ser desenvolvido a partir de visita domiciliar, sendo compativel com sua realizagao
no nivel de APS.

Na atencdo secundéria, considerada como nivel de média complexidade, sdao

oferecidas agdes de atencdo diagnostica e terapéutica especializada garantida partir do
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processo de referéncia e contrarreferéncia da pessoa com HAS, DM e doencas renais.
Para que as agdes neste nivel de atencao sejam desempenhadas, o gestor podera instituir
um centro de referéncia especializados nestas doencas, com regulamentacdes definidas
em portaria a Secretaria de Atencao a Saiade (BRASIL, 2006d; RETICENA et al., 2015;
NICOLAU et al, 2018; VIEIRA et al., 2018).

A Atengdo Terciaria, ou de alta complexidade, garante o acesso e assegura a
qualidade do processo de dialise a ponto de impactar positivamente na sobrevida, na
morbidade e na qualidade de vida da pessoa com DRC avancada, além de atestar equidade
na entrada em lista de espera para o transplante renal. Nesse caso, a assisténcia acontece
por meio dos servigos de nefrologia e dos centros de referéncia em nefrologia (BRASIL,

2014).

42 A DOENCA RENAL CRONICA NO CONTEXTO DO ENVELHECIMENTO
HUMANO

A DRC ¢ uma das mais prevalentes na populagdo idosa. Quando associada a
comorbidades e a polifarmacia intensificam a perda da fungao renal, sendo o processo de
envelhecimento enquanto fator em foco justificador da presente investigacdo, uma vez que
ha relato na literatura de alteracdes morfofuncionais renais decorrente do processo do
envelhecimento que podem limitar a adaptagdo da pessoa idosa frente as instabilidades do
balanco de fluidos e eletrolitos (BASTOS; OLIVEIRA; KIRSZTANJ, 2011; LEVEY et al,
2002).

Dentre as alteragdes morfofuncionais renais decorrente do processo de
envelhecimento destacam-se: 1) atrofia; 2) redug¢@o da espessura do cortex renal; 3) grau
elevado para esclerose glomerular, atrofia tubular, fibrose intersticial e alteragdes
ateroscleroticas que, quando cursadas de forma simultinea, sdo denominadas de
nefroesclerose; 4) diminuicdo do fluxo plasmatico renal; 5) alteragdes vasculares intra-
renais e 6) reducdo na capacidade para concentrar e diluir a urina em resposta a privagao
ou a sobrecarga de dgua (BASTOS; OLIVEIRA; KIRSZTAN]J, 2011; LEVEY et al,
2002).

A prevaléncia de alta da relagdo albumina creatinina ou baixa da taxa de filtragdo
glomerular, de forma isolada e combinada, aumenta com a idade, sendo maior em individuos
com menor nivel socioecondmico e entre negros e indigenas. A prevaléncia geral de DRC

em um estudo foi de 8,9%. Apds ajustes completos, foi semelhante em homens e mulheres



33

(OR =0,90; IC 95% 0,79 a 1,02) e aumentou com a idade (OR = 1,07; IC 95% 1,06 a 1,08).
Em comparagdo com brancos, negros (OR = 1,23; 1C95% 1,03-1,47), 'pardos' (OR = 1,16;
IC95% 1,00-1,35) e indigenas (OR = 1,72; 1C95% 1,07-2,76) pessoas tiveram maiores
chances de DRC. Ter ensino médio (OR = 1,15; IC95% 1,00-1,34) ou ensino fundamental
(OR =1,23;1C95% 1,03-1,47) aumentou a chance de DRC em comparag¢ao com aqueles com
diploma universitario (BARRETO et al., 2016).

A DRC ¢ categorizada em cinco estagios, a saber: 1) Lesao renal (microalbuminuria,
proteintria), fungao preservada, com fatores de risco ¢ TFG >90 ml/min/1,73m?; 2) Lesdo
renal com insuficiéncia renal leve e TFG de 60-89 ml/min/1,73m? 3) Lesao renal com
insuficiéncia renal moderada e TFG de 30-59 ml/min/1,73m? 4) Lesao renal com
insuficiéncia renal severa ¢ TFG 15-29 ml/min/1,73m?; e 5) Lesao renal com insuficiéncia
renal avancada ou dialitica com TFG <15 ml/min/1,73m?> (BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAIN, 2010; KIRSZTAIJN et al., 2014).

Ela ¢ diagnosticada a partir de pardmetros e critérios bioquimicos (creatinina,
proteinudria e taxa de filtragdo glomerular) e a identificagdo de vulnerabilidade em grupos
especificos se mostra compativel com a utilizacdo de uma triagem com a finalidade de
estratificar o risco para sua ocorréncia e servir de preditor para possivel diagndstico de
alteracdo da funcionalidade renal. Assim pode contribuir para intervengdes em nivel de
prevengao primaria ou secundaria de forma a minimizar possivel impactos sobre a qualidade
dos anos vividos (KIRSZTAIJN et al., 2014; CONASS, 2015; KIRSZTAIJN et al., 2017).

Nesse sentido, destaca-se que a DRC ¢ um importante problema de satde publica
associada a elevado gastos. Espera-se um aumento no numero de pessoas acometidas pela
DRC, visto que a TFG declina com a idade e o envelhecimento populacional € uma realidade
no mundo todo, com aumento mais veloz em paises com menores rendas. O desenvolvimento
socioecondmico que resulta em menores taxas de mortalidade e melhor sobrevida, além do
aumento na expectativa e menores taxas de natalidade sdo os principais responsaveis pelo
envelhecimento da populagdo, levando a modificacdes nas caracteristicas da populagao, o
que pode ser chamado de transicdo demografica (BRASIL, 2014).

A interpretacdo da transi¢do demografica pode ser analisada sob a perspectiva de
quatro argumentagdes que se fundamentam e justificam agdes, programas e politicas publicas
desencadeadas pela sua ocorréncia. Esses argumentos foram sintetizados conforme consta a
seguir:

A analise das condi¢des histérica especificas sob as quais ocorre a transi¢ao
demografica torna-se importante por quatro razdes fundamentais. A primeira é
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que se trata de um fenémeno historico, ou seja, ela tem acontecido em quase todos
os paises, guardando uma indiscutivel universalidade, mas obedecendo as
condigdes especificas de cada um deles. A segunda é que ela ndo é autbnoma, ndo
se esgota no comportamento das variaveis estritamente demograficas, portanto
nao faz sentido analisé-la fora do contexto das extremas desigualdades sociais que
caracterizam a sociedade brasileira. A terceira ¢ que, por ser um fendmeno
histérico ¢ ndo autéonomo, a transicdo demografica ndo é neutra. As suas
consequéncias podem ser para o bem ou para o mal de uma determinada
sociedade. Desse modo, aqui se insere a quarta razao: os caminhos da transi¢ao
demografica tém sido objeto de regulagio por parte do Estado, através de politicas
que necessariamente obedecem aos valores, ou a ideologia, e aos interesses, ou a
vontade politica, dos que governam P%(BRITO, 2018).

O fato de o processo do envelhecimento cursar de forma peculiar em cada pessoa faz
com que haja a necessidade de acompanhamento e de classificacdo para se identificar como
cada individuo a vivencia. Nesse sentido, existem algumas propostas que auxiliam a
interpretacao do impacto dessa fase da vida sobre a pessoa em processo de envelhecimento e
que podem ou ndo estar conectadas as recomendagdes terapéuticas (CALDAS; VERAS,
2017; BRITO, 2018).

A classificagao clinico funcional de pessoas em processo de envelhecimento é uma
dessas metodologias que permitem agrupar os idosos em quatro categorias, sendo elas: 1)
idosos robustos: aqueles que ndo possuem declinio funcional; 2) idosos frageis: subdivide em
aqueles que apresentam declinio funcional iminente (idade > 80 anos, apresentam
polipatologia e polifarmacia manifestada por mais de cinco situagdes, perda de peso
significativo e internagao recentes e risco psicossocial-familiar elevado caracterizada por falta
de rede de apoio) ou aqueles que apresentam declinio funcional; 3) idosos frageis de alta
complexidade que apresentam declinio funcional iminente ou estabelecido e que esta
associado a pelo menos uma das situagdes: alto grau de instabilidade clinica; varias
incapacidades e; incerteza diagnostica ou terapéutica; e 4) idosos em fase final de vida para
o quais os cuidados paliativos sdo indicados e a meta constitui em promover o bem estar no
final da vida (MORAES, 2018).

O declinio funcional presente na categoria dos idosos frageis cursa com incapacidade
cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana e incapacidade
comunicativa caracterizando a instalacdo da sindrome geridtrica (MORAES, 2018), que
consiste em um conjunto de situagdes incapacitantes que sdo preditoras para internagao,
institucionalizacdo e mortalidade da pessoa idosa e por isso necessita ser monitorada
(VILELA, 2016; MORAES, 2018; TEIXEIRA, 2018). De acordo com a categorizagdo do

nivel clinico funcional de uma pessoa idosa ¢ possivel conecta-la a indicagdo de intervengdes
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terapéuticas de carater preventivo cujo nivel de atuagao e operacionalizagdo incide sobre os
niveis de prevengao primario, secundario ou terciario (MORAES, 2018; ROUQUAYROL;
SILVA, 2018).

No nivel de prevencao primaria objetiva-se precaver o individuo da exposicao, da
instalagdo e desenvolvimento doengas por meio de agdes terapéuticas. Nesse sentido, envolve
recomendagdes sobre estilo de vida saudavel, redu¢do de exposi¢do a riscos/patdgenos, a
potencializacdo de respostas imunogénicas ou a adocdo de condutas farmacoldgicas
protetivas (MORAES, 2018; ROUQUAYROL; SILVA, 2018).

No nivel de prevencao secundaria objetiva-se a identificagdo precoce de situagdes
(as)sintomaticas. Assim, recomenda-se que sejam realizadas triagens ou rastreios em
condutas campanhistas, visitas domiciliares ou consultas profissionais realizadas nas UBS
(MORAES, 2018; ROUQUAYROL,; SILVA, 2018).

No nivel de prevencdo terciario objetiva a identificagdo de situacdes cronicas ou
agudizadas ou que desencadeiem ou intensifiquem o declinio funcional. Nesses casos o que
se pretende e a identificagdo dos componentes da sindrome geriatrica ou de outras situagdes
que possam impactar sobre elas ou sobre o declinio funcional e de autonomia. A forma de
efetivar poderd incluir a necessidade de se monitorar ou diagndsticas condi¢des que afetam o
estado de saude (MORAES, 2018; ROUQUAYROL,; SILVA, 2018).

No nivel de prevengdo quaternaria objetiva-se a identificagdo de situagdes em que o
tratamento possa desencadear riscos. Assim, sdo indicadas a monitora¢ao de tratamentos e
condutas que tem indicagdo terapéutica, com vistas a identificagdo de iatrogenias,
complicagdes, condutas que se mostraram inadequadas ou pouco resolutivas para o caso
(MORAES, 2018; ROUQUAYROL,; SILVA, 2018).

Na presente investiga¢do, os potenciais participantes possuem como perfil, segundo
critérios de vulnerabilidade compativel com o primeiro ou o segundo grupo. Tal fato justifica
a abordagem da triagem como intervengao preventiva que se aloca na prevencao secundaria

a saude.

4.3 A CONSULTA DE ENFERMAGEM E O SISTEMA DE TRIAGEM PARA DRC NA
APS

A enfermagem, ao longo de sua trajetoria historica, tem buscado alicerces
cientificos para sua pratica assistencial. Dentre os conhecimentos produzidos pela

enfermagem estd o Processo de Enfermagem (PE), que pode ser concebido como um
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método cientifico utilizado para orientar e qualificar a assisténcia de enfermagem, cujo
objetivo esta na sistematizacao e dinamizagdo da forma em que o cuidado sera prestado
(SOUZA; SANTOS; MONTEIRO, 2013).

Além da identificagdo de situagdes de saude para subsidiar a prescricao e
implementagdo das acdes de Assisténcia de Enfermagem, a fim de contribuir para a
promogdo, preven¢do, recuperagdo e reabilitagdo em saude do individuo, familia e
comunidade (VIANA, 2019; TANNURE; PINHEIRO, 2019).

O PE, implementado segundo Resolugcdo COFEN n°358/2009, deve ser
estabelecido na pratica em todos os niveis de atencao a saude, seja em ambientes publicos
ou privados, em que o cuidado de enfermagem ¢ ofertado. Sua execugdo esta prevista
para que ocorra em cinco etapas interrelacionadas, interdependentes e recorrentes, sendo
elas: 1) coleta de dados; 2) diagndstico de enfermagem; 3) planejamento de enfermagem,;
4) implementacdo; e 5) avaliagdo de enfermagem (COFEN, 2009).

A primeira etapa do PE, denominada coleta de dados de enfermagem ou ainda
historico de enfermagem, consiste em um processo deliberado, sistematico e continuo.
Para sua implementagao, se faz necessario o apoio de métodos e técnicas que visam captar
informacgdes sobre o individuo, familia ou comunidade a respeito das respostas humanas
em certo instante do seu processo saude-doenca (COFEN, 2009). Dessa forma, esta etapa
pode ser estruturada para contemplar o sistema de triagem para doencga renal cronica,
incluindo o levantamento de informac¢des que apontem evidéncias sugestivas de
complicacdes fisioldgicas capazes de desencadear o processo de faléncia renal.

O diagnostico de enfermagem, segunda etapa do PE, constitui-se na
interpretagdo realizada pelo enfermeiro do conjunto de dados coletados na etapa anterior.
Neste momento, ¢ possivel realizar a tomada de decisdo sobre os diagndsticos de
enfermagem que configuram as respostas do ser cuidado em dado momento a ponto de
estabelecer a escolha de uma acdo ou intervencdo a fim de se alcancgar os resultados
almejados (COFEN, 2009). O sistema de triagem para doenca renal cronica permite ao
enfermeiro conhecer caracteristicas e sintomas norteadores do estabelecimento do
diagnostico de enfermagem. Nesta etapa cabe ao enfermeiro classificar a situagdo do
individuo e tomar a decisdo clinica conforme seu julgamento de acordo com as
necessidades de saude/doenca percebidas e/ou referidas na coleta de dados.

A terceira etapa consiste no planejamento de enfermagem, cujo objetivo ¢
determinar os resultados esperados e as acdes ou intervengdes de enfermagem

identificadas previamente na segunda etapa do PE (COFEN, 2009). No planejamento, o
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enfermeiro devera determinar que agdes sdo pertinentes para o individuo quando sdo
identificados aspectos modificaveis para prevencdo da DRC ou para minimizar a
evolucdo para estagios mais avangados da doenca.

A implementacao, quarta etapa, representa 0 momento em que deve ser colocada
em pratica as agdes ou intervencdes de enfermagem que foram estabelecidas na etapa
anterior. Nessa etapa, as agdes podem ser realizadas pelo enfermeiro, equipe de
enfermagem, usuario e¢/ou familia (COFEN, 2009).

Por fim, a ultima etapa do PE, a avaliacio de enfermagem implica no
reconhecimento das alteragdes nas respostas humanas com a intengao de certificar se as
acdes ou intervengdes de enfermagem foram o suficiente para se alcangar o resultado
esperado, se ha necessidade de realizar alteragcdes ou adaptacdes das agdes/intervengdes,
ou ainda nas etapas do PE (COFEN, 2009).

Conforme a Resolugdo 358/2009, o PE esta inserido dentro da Sistematizagao da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), sendo compreendida como a organizagao do trabalho
de enfermagem quanto ao método adotado, a equipe envolvida e instrumentos necessarios
a sua execuc¢do. Nesse sentido, a SAE ¢ torna possivel a operacionalizagdo do PE
(COFEN, 2009).

O compartilhamento de experiéncias decorrentes do cuidado possibilita o avanco
e desenvolvimento da enfermagem, por captar respostas humanas, identificar
intervencdes de enfermagem, estabelecer parametros avaliativos dos resultados de
enfermagem e determinar custos operacionais (ARREGUY-SENA et al., 2018). Para que
este processo ocorra de forma harmonica, houve a necessidade de se padronizar a
linguagem do que estava sendo dito, isto ¢, desenvolver taxonomias de enfermagem para
evidenciar os diagndsticos, as intervengdes e os resultados de enfermagem (SANNA,
2007b). Dentre as taxonomias de enfermagem disponiveis podemos mencionar a
taxonomia da NANDA Internacional; a classificacdo das intervencdes de enfermagem
(NIC); a classificagao de resultados de enfermagem (NOC); a Classificagdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem — CIPE; dentre outras (JOHNSON, 2009; GARCIA, 2017).

Uma das taxonomias desenvolvidas para evidenciar os Diagnosticos de Enfermagem
mais conhecida no Brasil ¢ a NANDA-I, sendo por isso adotada nesta investigagdo. Difundida
internacionalmente, essa taxonomia passa pelo processo de revisao a cada dois anos. Sua
ultima versao, 2018-2020, se estrutura em 13 dominios (promog¢ao da saude, nutri¢do,
eliminagdo e troca, atividade/repouso, percepgdo/cognicdo, autopercepgdo, papéis e

relacionamentos, sexualidade, enfrentamento/tolerancia, estresse, principios de vida,
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seguranca/protecao, conforto e crescimento/desenvolvimento) e 47 classes, contendo 244
conceitos diagnosticos de enfermagem (NANDA INTERNATIONAL, 2018). Tal taxonomia
contempla os problemas de enfermagem, sendo necessaria a utilizagdo de outras taxonomias
para abrangéncia de todas as etapas do PE, como a NIC — utilizada para agdes ou intervengoes
de enfermagem; e a NOC — para resultados. Quando as trés taxonomias sao utilizadas de
forma concomitante, sdo conhecidas como NNN (NANDA-I, NIC e NOC) (JOHNSON,
2009; NANDA INTERNATIONAL, 2018).

A taxonomia NIC apresenta as acdes ou intervencdes de enfermagem e se estrutura
em sete dominios (fisiologico basico, fisiologico complexo, comportamental, seguranca,
familia, sistemas de saide e comunidade), 30 classes, 554 intervengdes (JOHNSON, 2009).

A taxonomia NOC afere o impacto das agdes ou intervencdes de enfermagem,
favorecendo o processo de articulagao entre diagnosticos e intervencdes. Ela ¢ estruturada em
sete dominios (sistema funcional, sistema fisiologico, sistema psicossocial, conhecimento de
saude e comportamento, saude percebida, saide familiar e satide da comunidade), 32 classes
e 490 resultados de enfermagem (JOHNSON, 2009).

Ao refletir sobre a inser¢do do profissional enfermeiro que atua na APS na
perspectiva da prevengdo da DRC no contexto de sua atuacdo junto a equipe
multiprofissional, foi identificada a possibilidade dele se inserir na triagem de grupos que se
encontram adstritos a sua area de abrangéncia e que podem ser considerados vulneréaveis, a
saber: pessoas idosas, hipertensas, diabéticas, com sobrepeso, tabagistas, etilistas,
dislipidémicas, sedentarias, com doengas autoimunes, uroldgicas e cardiovasculares e/ou
com histdrico familiar de DRC, com distiirbios multissistémicos que tem o rim como 6rgao
alvo, que estejam em uso de medicacdo nefrotoxica e tenham TFG menor que
60ml/min/1,73m> (LEVEY et al., 2003; KIRSZTAJN; BASTOS, 2007; BASTOS;
OLIVEIRA; KIRSZTAIN, 2011).

Considerando que na literatura o processo do sistema de triagem para doenca renal
cronica deve ser realizado com grupos vulneraveis, optou-se na presente investigagao pela
abordagem de pessoas idosas com idade > 65 anos por ser um grupo em que essa triagem nao
¢ realizada habitualmente. A identificagdo de anormalidade ¢ capaz de, mediante
encaminhamento precoce, reduzir ou retardar a perda da funcdo renal (BASTOS;
OLIVEIRA; KIRSZTAIJN, 2011). Além disso, a abordagem do sistema de triagem para
doenga renal cronica pode contribuir para o estabelecimento de um diagnoéstico situacional

capaz de direcionar medidas junto a referida populagao.
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A atuagao do enfermeiro e sua equipe esta sendo concebida na perspectiva de uma
visita domiciliar para realizar a triagem com vistas a captar respostas humanas e/ou uma
possivel condicdo de vulnerabilidade para DRC com pessoas idosas. Ha indicios da
possibilidade de instalagdo da doenca evidenciada por manifestacdes inespecificas, tais
como: aumento da pressao arterial, edema — principalmente nos membros inferiores, face
ou generalizado, palidez anormal (anemia), nduseas e vomitos frequentes no periodo da
manha, urina espumosa ou hematiria (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAIJN, 2010).

Nesse sentido, a estratificagdo de risco para detec¢do da DRC esta sendo
considerada como uma tecnologia passivel de ser utilizada pela enfermagem como uma
estratégia de triagem capaz de classificar os usuarios de um servigo, permitindo assim a
busca ativa de casos iniciais (MARIA NETO et al, 2016) A inser¢do do enfermeiro na
APS tem papel fundamental, uma vez que integra o grupo de pessoas responsaveis para
gerar e registrar informagdes sobre os usuarios e seus familiares adstritos a drea que atua
a fim de avaliar, organizar e garantir a cada usudrio um atendimento em concordancia
com sua necessidade (PAULA et al, 2016).

O sistema de triagem para doenca renal cronica corresponde a uma forma de
avaliagdo com vistas a prevencdo da DRC a partir de parametros de baixo custo e facil
operacionalizacdo no nivel de atencdo a saide que visa encaminhamento a especialista
precocemente e adog¢do de conduta terap€utica para os casos em que o curso da doenga
pode desencadear complicagdes e ¢ compativel com medidas de prevengao e interrupgao
da evolugdo da doenga (BRASIL, 2013; HALLAN et al., 2006; BASTOS; OLIVEIRA;
KIRSZTAIN, 2011; FLOOD et al., 2018).

Ha na literatura uma proposicao de triagem que visa detectar prioritariamente
alteragdes renais desde o primeiro estigio, uma vez que sua implementacdo foi capaz de
captar 4,7% de casos de vulnerabilidade entre populacdo norueguesa com idade igual ou
maior que 20 anos de idade (HALLAN et al., 2006).

A atuagdo da enfermagem no cuidado de pessoas idosas no contexto da APS, da
PNAB e da PNAPI propde uma ruptura com o modelo do mecanicismo, biologicismo,
individualismo, especializagdo e curativismo (SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005) na
medida em que a auxilia a pessoa a manter-se saudavel e com envelhecimento bem-
sucedido. Na abordagem do processo saide-doenga, o reconhecimento das necessidades
especificas e a proposta de intervengdes com foco no problema favorecem a elaboragao
de um diagnostico situacional, sendo o envelhecimento humano uma fase que possui

peculiaridades e se mostra compativel com a atuacdo do enfermeiro, principalmente por
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envolver a cronificacdo de algumas condi¢des de morbidade. Nesse contexto, a adogao
de um sistema de triagem pode constituir numa estratégia pertinente e compativel com a
atuacdo do enfermeiro a ponto de ser capaz de contribuir com o cuidado de enfermagem

(PASSOS; SEQUEIRA; FERNANDES, 2014).

44 REFERENCIAL TEORICO FILOSOFICO DO SISTEMA DE ENERGIA E
ESTRESSORES DE BETTY NEUMAN

Betty Neuman nasceu no Estado de Ohio, localizado no centro-oeste dos Estados
Unidos da América, no ano de 1924. Teve sua aproximagdo com a enfermagem apos
sofrer influéncias de seus pais, uma vez que sua mae era parteira e seu pai ter passado por
processos de internagdes devido a doenga renal (GEORGE, 1993).

Concluiu sua graduacdo em enfermagem com 23 anos, pelo programa de
diplomagao do Peoples Hospital School of Nursing, e recebeu titulo de bacharel em 1957.
No ano de 1966 finalizou o mestrado em Satide Mental pela Universidade de California
em Los Angeles — UCLA, tornando-se pioneira por ter desenvolvido um programa
enquanto docente de pds graduacdo que permitiu dar visibilidade a atuacdo da
enfermagem num contexto multiprofissional e por uma otica de atuacdo da categoria.
Tornou-se PhD em psicologia clinica pela Pacific Western University em 1985. Sua
carreira como enfermeira perpassou pelas areas assistenciais, administrativas e docente,
trabalhando em institui¢des hospitalares, atuando como professora, palestrante, autora de
livros e prestando consultorias na area (GEORGE, 1993; McEWEN, 2016).

Neuman recebeu influéncia da teoria de Estresse (Selye e Lazarus), da totalidade
dos sistemas (Chardin e Cornu) e da teoria geral dos sistemas (Von Bertalanfy e Lazio)
ao construir sua proposta teorico-filosofica em 1970. O modelo de sistemas de cuidado a
saude foi desenvolvido inicialmente para que seus alunos pudessem compreender o ser
humano a partir de uma visao multidimensional, cuja estrutura basica ¢ influenciada por
cinco tipos de variaveis (fisiologicas, psicoldgicas, socioculturais, desenvolvimentistas e
espirituais). Dentro de sua proposta de sistema de energia hd uma tendéncia de ele atuar
em harmonia para que haja estabilidade e reducdo da invasdo por estressores
(FAWCETT; NEUMAN, 2011).

Este modelo foi publicado em 1972, mas Neuman continuou a desenvolvé-lo, o
que possibilitou a publicacdo de trés edigdes do The Neuman Systems Model, sendo o

mais recente em 1995 (FAWCETT; NEUMAN, 2011; GEORGE, 1993). O modelo de
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Neuman se alicerca em dez pressupostos. O primeiro declara que cada individuo ou grupo
consiste em um sistema Unico, apresentando fatores comuns e inerentes mesmo em
diferentes respostas aos estressores. O segundo pressuposto se refere a existéncia de
estressores que se diferenciam ao apresentarem diferentes potenciais de perturbagdo as
variaveis (fisiologicas, psicoldgicas, socioculturais, desenvimentistas e espirituais). O
terceiro contempla o fato de que cada cliente ou grupo, conforme o passar do tempo, ¢
capaz de desenvolver variagdo normal de respostas (linha normal de defesa ou estado
normal da satde) em virtude dos diferentes enfrentamentos a fim de serem utilizadas
como medida aos desvios de saude. O quarto pressuposto alude que quando a linha
flexivel de defesa ndo for capaz de proteger o individuo, os estressores romperao a linha
normal de defesa. Cabe mencionar que o inter-relacionamento das varidveis determinam
o grau e o tipo de reagdo do sistema quando um estressor estiver inserido no mesmo. O
quinto afirma que o cliente que estiver com saude/doenca estard em constante interagao
com as variaveis, assim o que sera capaz de sustentar o sistema em homeostasia serd o
bem-estar. No sexto pressuposto, Neuman menciona que cada sistema possui linhas de
resisténcia com vistas a estabilidade e o retorno do sistema ao seu estado normal apos
reag¢ao contra um extressor. No sétimo, as reacdes de enfrentamentos aos estressores e
aos fatores de risco sdo realizadas pela prevengao primaria, isto €, intensiona a prevengao
de uma possivel reagdo. O oitavo sinaliza que ao surgirem sinais € sintomas, a prevengao
secundaria classificard as intervenc¢des segundo sua prioridade, com vistas a reduzir os
efeitos dos estressores e estabilizar o sistema. O nono pressuposto se refere a prevengao
terciaria, que esta relacionada ao processo de ajustamento e adaptagdo para que o cliente
retorne a homeostase. Assim, apos tudo retornar a normalidade, a prevencdo primdria
volta a exercer seu papel. O tltimo pressuposto aponta que o cliente estd em constante e
dindmica troca de energia com o ambiente, por ser considerado um sistema aberto
(McEWEN, 2016).

O modelo preconizado por Neuman considera que 0s organismos Vivos
(individuos, grupos e comunidades), enquanto sistemas abertos e dindmicos, interagem
de forma constante com o ambiente, visto que essa convivéncia oportuniza que ocorra a
transposi¢do de reagdes, exposicdo a estressores e processos adaptativos (McEWEN,
2016). A proposta tedrica do sistema de Betty Neuman constitui em um referencial
tedrico, conceitual e filosofico baseado na ag¢do dos estressores intrapessoais,
interpessoais e extrapessoal sobre o sistema energético que € aberto que, ao alcancar as

linha flexivel de defesa, linha normal de defesa e linhas de resisténcia ¢ capaz de afeta-
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las fato que permite deduzir as concepgdes da pessoa cuidada, da atuagcdo do enfermeiro,
da concep¢do do processo saude-doenca e do cendrio em que o cuidado ocorre
(FAWCETT; NEUMAN, 2011).

Os estressores sao multidimensionais ¢ podem ser definidos a partir de uma
situagdo-problema, como um estimulo, evento ou fendmeno capaz de produzir tensoes e
causar instabilidade no sistema de energia, a ponto de alcangar a estrutura basica em
diferentes niveis. Portanto, se faz necessaria identificar a origem, natureza, intensidade,
reacdo dos estressores e o impacto da fracdo enérgica dissipada por ele a ponto de
impactar sobre a linha flexivel de defesa, linha normal de defesa e as linhas de resisténcia.
Esse conhecimento se faz necessario uma vez que permite, direcionar a¢des terapéuticas
capazes de auxiliar para o alcance do reequilibrio do sistema energético diante de ameagas
internas ou externas o que favorece a sobrevivéncia da espécie e garanti-lhe a busca pelo
bem estar ou estado de satde, sendo esse equilibrio desejado e/ou idealizado (NEUMAN,
1980).

Os estressores se classificam como intrapessoais, interpessoais € extrapessoais.
Os interpessoais sdo aqueles cujas for¢as ocorrem dentro do individuo, os fatores
interpessoais dizem respeito aqueles cujas forgas se manifestam pela interacdo com o
outro € os extrapessoais representam as forgas que ocorrem e sdo originadas fora do
sistema, representadas pelas condi¢cdes do ambiente (NEUMAN, 1980; FAWCETT;
NEUMAN, 2011).

A existéncia de um sistema energético estruturado por camadas ou linhas
energéticas, quando analisado do ponto de vista dos estressores, justificam a existéncia
do estado de equilibrio ou desequilibrio. Sua dinamicidade explica a ocorréncia de
modificacdes e trocas de energia que podem afetar o sistema de forma positiva ou
negativa que se d4 a partir da relagdo continua dos estressores com o meio interno ou

externo (NEUMAN, 1980; FAWCETT; NEUMAN, 2011).
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Figura 1 - Estrutura esquematica das linhas do sistema energético e sua ligacao com os

estressores.
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Fonte: As autoras (2020) adaptado de FAWCETT; NEUMAN, 2011.

As linhas de energia que envolvem o sistema funcionam como barreiras que
protegem o individuo frente aos estressores. Elas sdo classificadas em linha flexivel de
defesa, linha normal de defesa e linhas de resisténcia (NEUMAN, 1980; FAWCETT;
NEUMAN, 2011).

A linha flexivel de defesa forma o limite exterior do sistema e age como uma
protecdo para o estado normal ou estavel do cliente. Ela € capaz de evitar invasdes dos
estressores sobre o sistema energético, mantendo-o livre de reacdes estressantes ou
sintomatoldgicas. A medida em que essa linha se distancia de defesa normal, maior
protecao ¢ fornecida, e, quanto maior for sua aproximacdo, menor serd o acesso a
protecdo. Esse processo ¢ dindmico, visto que pode ser alterado rapidamente em um curto
periodo e diante das seguintes situacdes: emergenciais, condi¢cdes de ma nutricdo; perda
de sono; desidratacdo, ou diante de determinados padrdes de enfrentamento. Cabe
considerar que essas sao condigdes capazes de impactar sobre o estilo de vida e sobre a
qualidade dos anos vividos na medida em que pode influenciar o processo de
desenvolvimento, as condigdes sociocultural e os sistemas de crengas (NEUMAN, 1980;
FAWCETT; NEUMAN, 2011).

A linha normal de defesa localiza-se entre as linhas de resisténcia e a linha

flexivel, representando a transicdo entre a adaptabilidade necessaria a interacdo
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ambiental e interpessoal e a estabilidade necessaria a garantia da hemodinidmica e
homeostase organica podendo por isso ser um parametro utilizado para retratar a evolugao
do estado do cliente ao longo do tempo ou o nivel de bem-estar habitual. Ela é considerada
o resultado do comportamento anterior do sistema, definindo a estabilidade, integridade
e sua capacidade de manter o sistema estavel. Alguns fatores podem influenciar as
variaveis do sistema, a saber: os padrdes de enfrentamento; os fatores de estilo de vida;
as influéncias desenvolvimentais, espirituais e culturais. Considerando que os estressores
sdao capazes de atinguir a linha normal de defesa quanto a linha flexivel de defesa se
mostra insuficientes, tal fato justifica a necessidade de o cliente responder a acdo dos
estressores, reagindo de forma a estabilizar a capacidade do sistema em suportar o
impacto aos estressores e estabilizar a dindmica das possiveis agressoes evitando-se assim
que esses agentes estressores sejam capazes de alcancar as linhas de resisténcia e evitar a
ameca a vida (NEUMAN, 1980; FAWCETT; NEUMAN, 2011).

Quando um ou mais estressor atingir a linha normal de defesa, imediatamente a
linha flexivel de defesa (que ndo teve a competéncia para conferir protecdo e reestabilizar
ao sistema energético) deixa que o segundo nivel de protecdo seja acionado. Apos ser
acionado, o nivel de protecdo tentard proteger o sistema do cliente, que ¢ composto por
variaveis fisiologicas, psicologicas, socioculturais, desenvolvimentais e espirituais. Tal
fato permitira que o sistema funcione como um ‘“amortecedor” para possiveis
interferéncias sobre o estado de homeostase do cliente. A razao de tal mecanismo ser
desencadeado decorre do fato de o sistema de energia do ciente sinalizar, por meio de
sinais e sintomas, a presenca de ameaca a sua composicdo (FAWCETT; NEUMAN,
2011).

As linhas de resisténcia sdo antecedidas pela linha normal de defesa e a linha
flexivel de defesa. Quando as linhas de resisténcia sdo atingidas por estressores € seu
impacto for intenso, as linhas anteriores (flexiveis e normais) podem ser insuficientes para
amortecer o impacto, o que explica o alcance do estressor ou estressores sobre as linhas
de resisténcia. O mecanismo de defesa e proteg¢do se faz por camadas que podem ou nao
suportar o impacto do estressor e explica como a estrutura do individuo pode ser
ameacada. A capacidade de amortecimento da linha normal de defesa permite avaliar a
condicdo de adaptagdo (saude) ou inadaptacao (doenga) das estruturas do individuo
representada pelas varidveis do ser humano que esta permeada pelos niveis energéticos
(linha flexivel, normal e de resisténcia). As linhas de resisténcia, por isso, sdo

responsaveis pela reconstituicdo da estabilidade do sistema energético no nivel mais
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central e sua incapacidade de promover esse reestabelecimento pode motivar uma ameaga
intensa a ponto de levar a morte (NEUMAN, 1980; FAWCETT; NEUMAN, 2011).

Em sua estrutura conceitual Neuman explicita sua concep¢do metaparadigma a
partir do modelo energético e de estressores interno e externos. Tal fato que permite
compreender suas relagdes com o individuo e sua estrutura e varidveis para processo
saude-doenga, ambiente, enfermeiro e cliente que estdo apresentados a seguir
(FAWCETT; NEUMAN, 2011).

O processo saude-doenca consiste no continuum do sistema, em que nas
extremidades estao localizados: 1) a condi¢do de satide compreendida como o resultante
do equilibrio, da estabilidade e da harmonia do sistema energético ¢ que se traduz em
estado de bem-estar em um certo momento e na possibilidade maxima de sua ocorréncia;
e 2) na extremidade oposta estd a doenga concebida como condigdes que causam
instabilidade, desarmonia no sistema e pode ser retratada como estado de desequilibrio
em um dado momento e cuja dinamicidade se alterna dentro de um nivel de seguranga ou
ameaga a vida (FAWCETT; NEUMAN, 2011; McEWEN, 2016).

O ser humano ¢ compreendido como um cliente que possui um sistema aberto
capaz de realizar permutas enérgicas e interagir internamente e externamente, a partir do
qual ¢ possivel justificar a concep¢do do sistema ser uma estrutura complexa
(FAWCETT; NEUMAN, 2011).

O ambiente é concebido como elemento dindmico, multidimensional ¢ interativo,
a ponto de promover a conexdo e a estabilidade do sistema. Por meio do ambiente
ocorrem as influéncias circundantes ao cliente ou sistema, podendo haver reagdo cujo
impacto possui resultado positiva(o) ou negativa(o) (FAWCETT; NEUMAN, 2011).

O enfermeiro consiste no profissional de saude cuja acdo profissional possui
competéncia legal e técnica para identificar precocemente alteragdes no sistema
energético daquele que cuida. Sua capacidade de fazer um diagnéstico precoce pode
estabilizar o sistema energético do individuo ainda quando atingido no nivel da linha
flexivel de defesa, prevenindo a progressdo de possiveis estressores sobre as linhas de
defesa mais profundas (normal e resisténcia) (NEUMAN, 1980; FAWCETT; NEUMAN,
2011).

Para isso o enfermeiro utiliza de conhecimento e evidéncias cientificas que, ao
serem aplicadas a especificidade do cliente, norteiam sua atuagdo laboral para a tomada
de decisdo do processo terapéutico. Visando integrar os clientes no processo terapéutico,

o enfermeiro pactua com eles as metas terapéuticas, participagdo e envolvimento para que
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a propria conduta terapéutica nao seja vista por ele como mais um fator estressor. Nesse
contexto, a sele¢do das intervengdes terapéuticas visa contribuir para a adaptagdo e
estabilizacdo dos sistemas de energia, bem como para a redugdo e prevencao das acdes
de estressoras sobre a estrutura do ser humano (FAWCETT; NEUMAN, 2011).

Nesse sentido, a atuagdao da enfermagem visa proporcionar as melhores condi¢des
para que ocorra a estabilizagdo energética (saude) em certo momento e essa atuagao se
faz quando auxilia o individuo a manter, recuperar e reconstruir a estabilidade de seus
sistema energético e para isso atua estabelecendo vinculo do individuo com sua natureza
intima, o ambiente e as pessoas que convive (profissionais de saude, familiares,
cuidadores, amigos e conhecidos) (FAWCETT; NEUMAN, 2011).

A enfermagem poderd atuar auxiliar a pessoa a reagir contra os estressores que
ameacam o seu sistema, implementando intervengdes terapéuticas, sendo denominadas
por Neuman como aten¢ao primaria, secundaria e terciaria. Isso equivale a dizer que o
processo de reconstituicdo do sistema energético ¢ realizado pelo proprio cliente e se
inicia com resposta a conduta terapéutica/cuidado (McEWEN, 2016).

A possibilidade de atuacdo profissional sobre o sistema de enfermagem na
perspectiva dos niveis de prevencao se da pelos niveis de prevencao primaria, secundaria
e terciaria (McEWEN, 2016) (Figuras 2 a 4).

A atuacdo em nivel de prevencdo primaria, as terap€uticas se dirigem a momentos
que antecedem a reag¢do do individuo aos estressores, o que engloba acdes de promogao
e manuten¢do da satde do individuo, grupo e comunidade. Nesse sentido, a atuagdo do
enfermeiro tera foco no fortalecimento da linha flexivel de defesa por meio da promogao
da satde e manuten¢do da higidez, reduzindo a exposi¢do aos fatores de risco o que pode
impactar sobre a intensidade da reagdo aos estressores (McEWEN, 2016) (Figura 2).

O que se pretende nesse nivel de atengdo € evitar que possiveis estressores penetrem
na linha normal de defesa ou reduzir seu impacto caso eles ameagcam a se manifestar. Para
que se alcance tal meta havera duas estratégias almejadas, a saber: desenvolvimento de agdes
que visem a reducdo da possibilidade dos estressores se instalarem e o fortalecimento da linha
flexivel de defesa a ponto de impedir seu rompimento pelos estressores. Esse nivel de atencao
¢ acionado quando ha suspeita ou identificagdo do surgimento de estressores, que haja ou ndo

reacdo a eles (McEWEN, 2016) (Figura 2).
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Figura 2 - Esquema ilustrativo da atuacao profissional sobre o nivel primario segundo

proposta de Neuman.
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A prevengdo secunddria ocorre em resposta a reagdo do sistema ao estressor, cuja
abordagem recai sobre os sinais e sintomas com a finalidade de estabilizacdo e
conservagdo da energia do sistema e prote¢ao do nucleo central do individuo. As metas
incluem o fortalecimento das linhas de resisténcia visando diminuir ou anular a rea¢ao
aos estressores em suas intensidade e frequéncia e o objetivo da atuacdo do enfermeiro
sera a detecgao precoce de casos e inicio do tratamento. Sua atuagdo iniciard quando foi
reconhecida a presenca de reacdo a estressores, podendo estender-se até que seja
alcangado o bem-estar ou estabilizada a linha normal de defesa. Para isso, o enfermeiro
atuard no tratamento dos sinais e dos sintomas com vistas ao fortalecimento das linhas
normal de defesa e de resisténcia. Caso a prevengao secundaria ndo obtenha sucesso e a
reconstituicdo do sistema nao seja efetiva, a estrutura basica do individuo sera afetada a

ponto de ocasionar sequelas ou morte (FAWCETT; NEUMAN, 2011). (Figura 3).
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Figura 3 - Esquema ilustrativo da atuacao profissional sobre o nivel secundario segundo

proposta de Neuman.
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Fonte: As autoras (2020) adaptado de FAWCETT; NEUMAN, 2011.

A prevencdo terciaria ocorre visa a manutenc¢ao da adaptacgdo pelo fortalecimento
das linhas de resisténcia, o que pode implicar em prevenir futuras ocorréncias de
desequilibrio no sistema energético. As estratégias a serem utilizadas envolvem a
readaptacdo e a reeducacao do cliente e as metas a serem alcangadas envolvem: a
adapta¢ao alcancada a partir do fortalecimento das linhas de resisténcia com a prevengao
de ocorréncias futuras. Nesse sentido a atuag¢do da enfermagem utiliza como tecnologia
acdes educativas para acessar os recursos do sistema localizados nos ambientes externos
e internos. Esse nivel de prevencgdo ocorre apos as reagdes as intervencdes secundarias,
mantendo o bem-estar e/ou a reconstrugao do sistema, € visa a conservacao de energia.
Para que isso aconteca ¢ necessario a oferta de um suporte com o objetivo de agregar
energia ao sistema acionando o processo de reconstitui¢cao. Quando a prevengao tercidria
for efetiva, o organismo retorna a sua condi¢do da demanda para a prevengdo primaria

(FAWCETT; NEUMAN, 2011) (Figura 4).
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Figura 4 - Esquema ilustrativo da atuacao profissional sobre o nivel terciario segundo

proposta de Neuman.
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Para Neuman existe uma forga capaz de reordenar o sistema de energia da uma
pessoa quando ameagada por qualquer tipo de estressor. Ela ¢ denominada de forc¢a de
reconstituicio do sistema, sendo intrinseca, desencadeada pela propria pessoa a partir
das variaveis do sistema de energia do cliente (fisiologicas, socioculturais, psicoldgicas,
espirituais e desenvolvimentais), possui dire¢do centrifuga, objetiva estabilizar o sistema
de energia e assegurar o maior bem-estar possivel em uma determinada
situacdo/momento e a advém da natureza intrapessoal, interpessoal ou extrapessoal
(FAWCETT; NEUMAN, 2011).

A escolha do presente modelo teérico conceitual de Neuman para a abordagem de
pessoas com idade > 65 anos submetidas ao processo do sistema de triagem para doenca
renal cronica se alicer¢a nos seguintes fatos e consideragdes haver: 1) destaque para a
abordagem de nivel primario com pessoas que nem sempre se apercebe dos riscos,
vulnerabilidade ou fatores que estdo expostos; 2) conexdao entre fatores intrapessoais,
interpessoais e transpessoais reunidos a partir de uma mesma concepgao que as integram;
3) consisténcia conceitual, tedrica e filosofica capaz de sustentar uma analise de
aplicabilidade e apropriacdo do referido modelo tedrico para o contexto das pessoas
vulnerdveis a problemas renais no processo do envelhecimento humano; 4) explicitagao
da forma como a atuacdo laboral pode ocorrer no contexto da APS; 5) o delineamento de

uma proposta tedrico filosofica capaz de articular estressores com a busca por equilibrio
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do estado da pessoa idosa e 6) o recorte interpretativo a partir da dimensao da atuagao do

profissional enfermeiro que atuam na APS.
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5 METODOS E TECNICAS

A seguir esta descrita a trajetdria metodoldgica e as técnicas utilizadas para a

operacionalizacdo da presente investigacao.

5.1 DELINEAMENTO

Estudo seccional/transversal do tipo descritivo com estabelecimento de perfil de
adoecimento e realizagdo do sistema de triagem para DRC. O estudo seccional, ou
também conhecido como transversal, ¢ aquele realizado quando o pesquisador coleta
informagdes de sua amostra apenas para uma ocasido e cuja exposi¢ao e condiciao de
satde do participante sdo determinadas simultaneamente (MEDRONHO, 2009).

A etapa de entrada no cenario da investigacdo se deu por meio de observacao
participativa. Ela ocorreu por meio da inser¢do da autora no projeto de extensao com
interface em pesquisa intitulado: “Deteccao de vulnerabilidade entre pessoas em processo
de envelhecimento: FASE III (avaliagcdo clinico funcional, de cogni¢do e rastreio de
doenca renal na perspectiva individual e grupal)” desenvolvido na drea em que esta
pesquisa se inscreve. As atividades desenvolvidas no referido projeto incluiram visita
domiciliar, busca ativa para fins de vacinagao, aplicacao de vacinas e coleta de amostras
de sangue para exames laboratoriais. Essa inser¢do propiciou oportunidade para que a
autora e outros participantes do projeto fossem integrados no cenario onde a pesquisa esta

sendo desenvolvida.

5.2 CENARIO DA INVESTIGACAO

A presente investigagdo estd sendo realizada em area de abrangéncia de uma
Unidade Basica de Saude (UBS) de uma cidade mineira com populagdo estimada
aproximada, no ano de 2019, de 568.873 habitantes (BRASIL, 2010a).

A UBS esta localizada na zona oeste da cidade. Nao existe estatistica atualizada
disponivel para descrever a cobertura da UBS segundo informagdes obtidas junto a
membro da equipe de salde da unidade, sendo utilizado nesta a estimativa de
aproximadamente 21 mil habitantes. A unidade desenvolve suas atividades junto a
comunidade por meio modelo assistencial misto combinando ESF e modelo tradicional

de assisténcia de atencdo primaria, sendo uma equipe responsavel por cada modelo dentro
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da unidade para atender a populagdo adstrita. Cabe ressaltar que a apenas no modelo de
ESF hé o Programa de Agente Comunitério de Saude (PACS).

Do ponto de vista topografico inclui areas planas, na regido central, e localidades
ingremes em areas periféricas que sdo de dificil acessibilidade para as pessoas idosas ou
aquelas que apresentam algum tipo de limitagdo motora. Os moradores dispdem de
transporte publico nas vias centrais e periféricas e caracteriza-se por acentuada
desigualdade social, coabitando casas humildes e requintadas. Ha cobertura de
saneamento basico, agua encanada e luz elétrica em quase todas as casas, sendo que em
algumas regides ha possibilidade de acessar agua via pogo artesiano.

A regido dispde de infraestrutura de centro comercial (farmécias, restaurantes,
padarias, laboratorios, clinicas veterindrias, oficinas mecanicas, agéncias bancarias,
saldoes de festas, distribuidora de gas, postos de gasolina, academias de gindstica e aos
sabados feira livre de alimentos), instituicdes de ensino (universidade publica, escolas e
creches publicas e particulares para atender do maternal ao ensino superior); instituicdes
de saude publica e particulares (Unidade de Pronto Atendimento-UPA e UBS e clinica
odontologica), instituicdes religiosas catdlica, protestante, espirita; sede de atendimento
policial (em base movel e fixa da policia militar).

No periodo noturno funcionam atividades recreativas em casas noturnas com foco

na alimentac¢ao e musica.

5.3 PARTICIPANTES

Na presente investigacao foram considerados critérios de inclusao: ter idade > 65
anos, morar em ruas adstritas a Unidade Bésica de Saude, ter fala coerente e ser capaz de
coletar amostra de urina. Os critérios de exclusdo foram: pessoas que apresentarem
deficiéncia da fala ou audi¢do, que facam uso de fralda ou tenham incontinéncia fecal
e/ou urindria, ou que ndo consigam obter amostra de urina livre de outros fluidos ou
secre¢des corporais; estiverem internadas para tratamento de saide ou ausentes no
periodo de coleta de dados ou adiarem a participacdo por mais de cinco vezes ou nao
forem identificados em até trés tentativas de abordagem em periodos distintos; ndo
participarem em mais de 50% da investigagdo; ndo concordar em gravar entrevista ou
realizar os testes.

O calculo amostral foi realizado com apoio do software GPower 3.1, sendo

considerados os critérios de: tamanho do efeito médio, a de 0,05 e B de 0,80. Assim, a
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amostra indicada foi de 143 sujeitos para o teste qui-quadrado (COHEN, 1992). Cabe
mencionar que a coleta de dados foi interrompida devido a pandemia do virus SARS-
CoV-2 (BRASIL, 2020a; BRASIL, 2020b) impossibilitando o nimero amostral indicado
e limitando a 88 participantes nessa pesquisa.

Ap0s aplicar os critérios de inclusdo, por ocasido de busca domiciliar ativa para
fim de campanha de vacinagdo para pessoas idosas, foi composta uma lista de potenciais
participantes. Essa atividade foi desenvolvida em parceria entre a equipe da UBS e os
membros do projeto de extensdo. Eles foram visitados individualmente e convidados a
integrar a investigacao.

Cabe mencionar que essa lista vem sendo atualizada desde 2014 pelas atividades
do Grupo de Pesquisa TECCSE e que esta sendo utilizada como base para o recrutamento
de participantes. Nas ocasioes das visitas domiciliares ¢ aproveitado para a atualizagao
com inclusdo de novos participantes e esclarecimento dos motivos de perdas de

seguimento nas atividades extensionistas.

5.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados foi estruturado em cinco partes: 1)
caracterizacdo sociodemografica; 2) perfil de saude e adoecimento 3) historico familiar;
4) medidas antropométricas, glicémicas, de edema e de parametros vitais e 5) avaliacdo
da urina (Apéndice 2).

O instrumento ¢ composto por questdes fechadas e semiabertas, contendo
variaveis de interesse para investigacao obtidas por entrevistas individuais realizadas no
domicilio dos participantes.

A caracterizagdo sociodemografica incluiu as seguintes variaveis: género, idade,
codigo do participante, anos de escolaridade, profissdao, ocupagdo, estado civil, cor de
pele declarada, se tem filhos e quantitativo de filhos.

O perfil de satide e adoecimento indagou sobre doengas em curso e medicamentos
em uso didrio e ocasional, refere perda urinaria, se ja teve infec¢cdo urinaria de repetigdo,
habito de fumar ou compartilhar ambiente com quem fuma; atividades fisicas (carga
semanal e tipo de atividade). No historico familiar de doencas foi questionado sobre
hipertensdo, diabetes, alteracdes renais e cardiopatias na familia. A descrigdo das

varidveis envolvidas nesta investigacao esta compilada no Quadro 1.
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Quadro 1 - Descrigao das variaveis de interesse sobre os caracterizacao

sociodemografica, perfil de saude e adoecimento, historico familiar presentes no

instrumento de coleta de dados.

VARIAVEIS DESCRICAO
Caracterizacio sociodemografica
Cddigo do Identificagdo do participante conforme numeragao prévia da
participante lista elaborada pelo grupo de pesquisa.
A Informado pelo participante do estudo, definida por duas
Género . . )
categorias: feminino e masculino.
Idade Refere-se a idade em anos informada pelo participante.

Anos de escolaridade

Informado pelo participante o tempo em anos que estudou.

Estado civil

Descreve o estado civil do participante informado pelo
mesmo. Classificada em: solteiro, casado, viuvo, divorciado,
unido estdvel, com companheiro(a).

Cor da pele

Informado pelo participante a cor da pele autodeclarada.
Classificada em: branca, parda, negra, outras.

Se tem filhos e o
namero

Informado pelo participante se possui ou ndo filhos.

Numero de filhos

Informado pelo participante o nimero de filhos.

Perfil de saude e adoecimento

DOGH(}&S €m curso

Informado pelo participante quais doencas em curso ele
possui.

Medicamentos em uso
diario

Informado pelo participante os medicamentos de uso regular.

Medicamentos em uso
ocasional

Informado pelo participante os medicamentos de uso
ocasional.

Refere perda urinéria

Informado pelo participante se possui perda urindria

Infec¢do urinaria nos
dois ultimos anos

Informado pelo participante se houve ou nao ocorréncia de
infec¢do urinaria

Habito de fumar ou
compartilhar ambiente
com quem fuma

Informado pelo participante sobre o héabito de fumar e a
exposi¢do a poluicdo tabagica ambiental.

Atividades fisicas

Informado pelo participante se pratica ou ndo atividade fisica.

Historico familiar

Familiar hipertenso

Informado pelo participante se ha familiar (mae, pai, irmaos
e filhos) com histoérico de HAS.

Familiar diabético

Informado pelo participante se ha familiar (mae, pai, irmaos
e filhos) com histdérico de DM.

Familiar
problema renal

com

Informado pelo participante se ha familiar (mae, pai, irmaos
e filhos) com histoérico de doenga renal.

Familiar com
cardiopatia

Informado pelo participante se ha familiar (mae, pai, irmaos
e filhos) com histérico de cardiopatia.

Fonte: As autoras (2020).

As medidas antropométricas, glicémicas, de edema e os parametros vitais

tiveram como variaveis de interesse: peso, estatura, circunferéncia de braco, panturrilha,
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abdome e quadril, glicemia capilar, pressao arterial, pulso periférico e edema de MMII

(Quadro 2).

Quadro 2 - Descricao das variaveis de interesse sobre os fatores intervenientes sobre a

doenca renal cronica: mensuracdes € parametros.

Fatores intervenientes sobre doenca renal cronica: medidas e parametros

Peso Aferido o peso em quilograma.
w
S Estatura Aferida estatura em metro.
] . ~ .
3 Circunferéncia de . . A ,
g Aferida circunferéncia do bragco com centimetro.
3 braco
£ Ci feréncia d
2 ircunferéncia de S . ) ,
= . Aferida circunferéncia da panturrilha em centimetro.
< panturrilha
- : —
3 Circunferéncia de . . A .
= Aferida circunferéncia do abdome em centimetro.
Ei abdome
= Circunferéncia de . . .
. Aferida circunferéncia do quadril em centimetro.
quadril
Glicemia capilar Aferida glicemia capilar em dl/mg.

Medidas
glicémica e
edema

Edema de MMII Aferido edema de MMII por sinal de cacifo.

~ . Aferida pressdo arterial diastdlica e sistolica em
Pressdo arterial

w
=R mmHg.
-
SEE
TEF cor Aferida frequéncia de pulso periférico em batimentos
S 5 Pulso periférico :
=H por minuto.

Fonte: As autoras (2020).

Cabe mencionar que a reunido do peso e da estatura possibilitaram o calculo do
indice de massa corporal (IMC), pela formula de Quetelet, ou seja, IMC ¢ igual ao peso
divido pela estatura ao quadrado. O resultado dos dados referentes ao IMC calculado pela
formula de Quetelet permitiu categorizar as pessoas idosas em trés estratos: 1) <22kg/m?:
baixo peso; 2) >22 e <27kg/m*: peso adequado; 3) >27 kg/m?: sobrepeso (BRASIL,
2018b).

A Pressdo Arterial € responsavel por monitorar a perfusio dos tecidos e seu valor
sistolico e diastolico foi classificado de acordo com a medi¢do casual a partir de 18 anos
de idade: 1) normal (sistolico <120 mmHg; diastolico <80 mmHg); 2) pré-hipertenso
(sistolico 121-139 mmHg; diastolico 81-89 mmHg); 3) hipertensdo em estagio 1 (sistolico
140-159 mmHg; diastolico 90-99 mmHg); 4) hipertensao em estagio 2 (sistolico 160-179
mmHg; diastélico 100-109 mmHg); e 5) hipertensao em estagio 3 (sistolico >180 mmHg;
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diastolico >110 mmHg). Cabe mencionar que quando a pressdo arterial sistdlica e a
pressdo arterial diastdlica situar-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada
para classifica¢do da pressao arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOGIA,
2016).

A urina foi avaliada segundo odor, turbidez da urina, cor e elementos que serdo
investigados a partir do teste de urandlise (urobilinogénio, glicose, bilirrubina, cetonas,

pH, sangue, densidade, proteinas, nitrito e leucocitos) (Quadro 3).

Quadro 3 - Descricao das variaveis de interesse sobre a avaliacdo da urina.

Fatores intervenientes sobre doenca renal cronica: avaliacdo da urina

Odor da urina Avaliado o odor da urina pela olfagao.

Turbidez da urina | Avaliada a turbidez urindria pela refracdo a luz a olho nu.

Avaliada a cor wurina utilizando escala de hidratacdo
(ARMSTRONG et al., 1994).

Mensurada glicose, sangue, densidade, proteinas, nitrito e
Uranalise leucocitos com auxilio da fita de uranalise contendo os respectivos
pads para cada componente mencionado.

Fonte: As autoras (2020).

Cor da urina

5.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Para viabilizar o processo de coleta de dados foi instituido o suporte do Open Data
Kit (ODK) software utilizado em aparelho android que reduz o tempo da investigagao,
além de eliminar viés de digitagdo (OPEN..., 2019). Foram documentados por esse meio,
a caracterizacdo sociodemografica, o perfil de saude e adoecimento, o histérico familiar,
as medidas antropomeétricas, glicémicas, de edema e de parametros vitais e a avaliagdo da
urina. Essas informagdes foram coletadas junto ao participante de se exprimiu oralmente
e documentadas pela pesquisadora.

Seis pessoas integraram a equipe de coleta de dados, sendo trés pesquisadoras e
trés auxiliares de coleta. Essas tltimas passaram por treinamento e foram acompanhadas
individualmente nas visitas até que houvesse a homogeneizagdo de condutas e o
desenvolvimento de habilidades para o desempenho da coleta dos dados com autonomia.
As pesquisadoras ficaram disponiveis mesmo apds o periodo de coleta para
esclarecimento de duvidas que surgirem durante as visitas domiciliares.

O acompanhamento dos auxiliares de pesquisa visou instrumentaliza-los sobre a

forma de abordagem das pessoas idosas, a padroniza¢do da conduta e a inser¢do de
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estratégias comunicacionais, relacionais e interativas conciliando a obtencao das
informagdes com o respeito ao ser humano e a individualidade do participante.

A base para o recrutamento dos participantes foi uma lista pré-existente de pessoas
que tinham idade > 65 anos e que foi elaborada em 2014 pelo grupo de pesquisa TECCSE.
Essa lista foi atualizada nos anos subsequentes a partir de atividades de ensino, pesquisa
e extensdo ¢ nela constavam nome, enderego residencial, forma de contato ¢ cartao SUS
e codigo atribuida para fins de investigagao.

Foram utilizados mais de um encontro (dois a trés) cuja duragdo variou de 10 a 30
minutos cada. Embora no planejamento da investigacao tenha ocorrido uma padronizacao
de dois encontros, houve participantes em que a coleta ocorreu em trés momentos em
decorréncia da disponibilidade e perfil do mesmo: contexto domiciliar (presenga de
visitas, familiares, disposi¢do de saude e intercorréncias), identificagdo de cansaco,
intercorréncia de satde identificada por ocasido da vista e atendimento do tempo
disponibilizado para o encontro.

As abordagens foram realizadas individualmente no domicilio dos potenciais
participantes, sendo que o primeiro contato para fins dessa investigagdo foi realizado o
recrutamento antecedido por convite, explicagcdo sobre em que consistiria a pesquisa, seus
objetivos, beneficios e possiveis riscos, seguido da apresentagdo do “Termo de
consentimento livre e esclarecido”. ApoOs sanadas possiveis dividas o participante foi
questionado sobre sua disponibilidade para integrar a investigagao.

Nos casos de aquiescéncia foi solicitada a assinatura do TCLE para explicitar essa
concordancia com agendamento de dia e hordrio em comum acordo entre o participante
e um dos integrantes da coleta de dados. O processo de coleta de dados foi realizado no
ambiente domiciliar (sala, quarto, varanda ou ambiente preferencial do participante),
sendo a presenga de terceiros durante os encontros definido segundo solicitagdo do
participante.

Os dados referentes a caracteriza¢do sociodemografica, perfil de saude e
adoecimento e historico familiar foram coletados com o intuito de confirmac¢ao dos
mesmos, uma vez que havia previamente registro dessas informagdes. A confirmagao
visou assegurar a atualizacdo das mesmas, tendo em vista que o processo de
envelhecimento humano ¢ permeado por modificagdes de algumas dessas variaveis em
curtos periodos de tempo, a exemplo do quantitativo de medicamentos, doencas e

intercorréncias.
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ApOs essa etapa, foram realizadas a afericio das medidas antropométricas, tais
como peso, estatura, circunferéncia de brago, panturrilha, abdome e quadril. Medidas
glicémicas, de edema e de parametros vitais como a afericdo da pressdo e pulso
periférico também foram aferidas neste momento. Para auxiliar a padronizagao da coleta
de dados, foram construidos Procedimentos Operacionais Padrao (POPs) para consulta e
homogeneizagdo de condutas na captacdo das varidveis de interesse (Apéndice 3 a 7).

Em seguida, a pesquisadora agendou a coleta da urina e glicemia capilar conforme
disponibilidade do participante, além de orienta-los quanto ao jejum minimo de 8 horas.

A realizacdo da avaliag¢ao da urina quanto o odor, turbidez, cor e uranalise foi
agendada no final de um dos encontros. Tal conduta foi adotada visando assegurar que
esse encontro ocorresse no inicio da manha, tendo em vista a necessidade de preparo e
padronizacdo das aferi¢des assegurando-se periodo de jejum e atendimento as condigdes
de higiene intima. Foram realizadas orientacdes aos participantes e acompanhantes,
quando presentes (oral, escrita e imaggtica), sobre o tempo de jejum e entregue folder
contendo informacgdes para a higiene intima de acordo com o género.

Para os participantes do género masculino, constava no folder o seguinte passo-a-
passo: 1) lavar das maos; 2) exponha a glande do pénis (cabeca) e mantenha a pele
retraida; 3) lave o pénis com agua e sabdo; 4) enxugue com papel; 5) comece a urinar no
vaso sanitario; 6) sem interromper a mic¢do pegue frasco descartavel e colete a urina
(aproximadamente dois dedos); 7) despreze o restante da urina no vaso sanitario; 8) tampe
o frasco de urina que foi coletada.

Nas participantes do género feminino, as instrugdes foram: 1) lavar as maos; 2)
afaste os grandes labios; 3) lave a regido genital com dgua e sabao; 4) enxugue com papel;
5) comece a urinar no vaso sanitario; 6) sem interromper a mic¢ao pegue o frasco coletor
e colete a urina (aproximadamente dois dedos); 7) despreze o restante da urina no vaso
sanitario; 8) tampe o frasco de urina que foi coletada.

Para a realizacao do teste de uranalise foi necessario seguir o protocolo previsto
para a realizacdo do processo de coleta e andlise do material bioldgico, do
acondicionamento e utilizacdo das fitas reativas. Na presente investigacao, a apds a coleta
do material biolégico este foi descartado apos o registro das informagdes, ndo sendo
necessaria identificagdo, armazenamento e transporte da amostra de urina, conforme
previsto na avaliacdo ética e respaldado pela seguranca necessaria quanto ao uso de

materiais bioldgicos, sendo previsto seu manuseio com a pesquisadora utilizando de luva
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de procedimento. Cabe mencionar que na recomendacao do fabricante do produto ha

descritas algumas limitagdes para a realizagdo da uranalise (Anexo 3).

5.6 ANALISE DOS DADOS

As varidveis foram consolidadas utilizando o programa Programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS versdo 24), sendo os resultados analisados,
utilizando-se de estatistica descritiva, correlacional e inferencial.

Na analise estatistica descritiva as variaveis continuas serao analisadas segundo
medidas de tendéncia central (média, mediana, minimo e maximo) e de dispersao (desvio
padrdo). As variaveis categoricas serdo descritas por meio de frequéncia e porcentagem.
Na analise da estatistica correlacional serdo realizadas medidas de associagdo envolvendo
analise bivariada (variaveis de desfecho e intervenientes) por meio do teste Qui-quadrado

ou exato de Fisher, cuja significancia estatistica sera dada pelo p-valor < 0,05.

5.7 ASPECTOS ETICOS

Esta previsto o atendimento de todos os requisitos éticos e legais de pesquisa
envolvendo seres humanos em consondncia com legislagdo Brasileira. A presente
pesquisa classifica-se em nivel de risco e desconforto minimos, uma vez que o método e
a técnica utilizados durante a coleta de dados e o processamento e divulgagdo dos
resultados utilizard somente intervengoes diagnosticas de enfermagem sobre o estado de
saude, ndo modificara intencionalmente as variaveis fisioldgicas, psicologicas e sociais
dos participantes, além de tratar os resultados com critérios de anonimato e participagdo
voluntaria (BRASIL, 2012). Os participantes foram identificados por um cddigo
composto por trés algarismos.

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) e, ap6s aprovado,
foi iniciada a coleta de dados (Parecer de aprovagdo: 3.196.349).

Todos os materiais que entrardo em contato com material biologico dos
participantes serdo descartaveis, de uso uUnico, fornecidos pelas pesquisadoras aos
participantes. Cabe mencionar que a urina coletada foi desprezada, pela pesquisadora, no
vaso sanitario da residéncia do participante. A lanceta utilizada para o teste de glicemia e

a fita de glicemia, ambas foram desprezadas junto aos residuos da mesma categoria e
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classificagdo no lixo da UBS, sendo os materiais perfurocortantes transportados em
recipiente ndo perfuravel até¢ a UBS.

Ha a expectativa que a presente investigacdo traga como beneficios para os
participantes o processo de triagem para identificagao de vulnerabilidade ou problema
renal, para o servico de APS trard um diagnostico local e para a enfermagem o
desenvolvimento de um diagndstico individual e grupal que subsidie a identificagdo de
respostas humanas e a tomada de decisdo terap€utica na detec¢do precoce dos agravos
renais.

Os participantes nos quais forem identificados vulnerabilidade para o sistema de
triagem para doencga renal cronica serdo realizados registros por escrito e encaminhados
individualmente para a Gerente da UBS e/ou profissionais por ela indicado com vistas a
que as providéncias pertinentes junto a rede de atendimento aos usudrios no SUS siga os
tramites preconizados pelo Sistema de Saude Municipal.

Por ndo estar previsto financiamento da presente investigagdo, ela foi custeada

com recursos da pesquisadora responsavel, totalizando R$14.450,70 (Apéndice 9).
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6 RESULTADOS

Serdo apresentados os resultados correspondentes aos seguintes topicos: 1)
caracterizacgao dos participantes; 2) perfil de adoecimento e historico familiar; 3) medidas

antropométricas, glicémicas, de edema e de parametros vitais; e 4) avaliacao da urina.

6.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Os 88 participantes foram caracterizados segundo aspectos sociodemograficos
(género, idade, cor da pele, estado civil, anos de escolaridade, nimero de filhos e crencas

ou praticas religiosas) conforme consta na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizagdo dos 88 participantes segundo género, cor da pele, estado civil,

crengas ou praticas religiosas, possui filho, idade, escolaridade e numero de filhos.

X +DP
Variaveis n % Variaveis n % (min-
max)
Género Idade (anos)
Feminino 60 682 68a79 57 64,8 7?’835
Masculino 28 31,8 80 oumais 31 352 (6%-93)
Cor de pele
Branca 56 63,6 Escolaridade (anos)
Preta 8 91 0 8 9,1
Parda 9 10,2 1a8 54 614 i(;%oi
Amarela 1 1,1 9all 4 4.5 (0’_23)
Nao respondeu™ 14 15,9 12 oumais 8 9,1
Estado Civil Nao respondeu* 14 159
Solteiro 4 4.5
Casado 39 44,3 Numero de Filhos
Vitvo 19 21,6 0 21 239 3,00 +
Separado, divorciado ou desquitado 7 80 1la2 20 227 2,605
Unido estavel 1 1,1 3a4 23 26,1 (0-11)
Nao respondeu* 18 20,5 5 oumais 22 25,0
Crenca ou praticas religiosas Nao respondeu* 2 2,3
Catolica 55 62,5
Protestante ou evangélico 15 17,0
Agnostico 3 3.4
Ateu 1 1,0
Nao respondeu* 14 15,9
Possui filhos
Sim 65 73,9
Nio 23 26,1

Fonte: As autoras (2020). *Nota das autoras: Processo de coleta de dados foi interrompido devido
a pandemia do virus SARS-CoV-2.
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O nimero médio de doengas relatadas pelos participantes foi de 2,0 (DP + 1,45;

minimo = 0; maximo = 5). A seguir, constam as informacdes sobre os participantes

segundo o perfil de adoecimento (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizagdo dos 88 participantes segundo o perfil de adoecimento:

doengas e medicamentos, refere perdas urindrias e infec¢ao urindria.

Variaveis n % Variaveis n %
Doenca em curso Medicamentos de uso regular

Sim 69 78,4 Sim 73 83,0
Nao 19 21,6 Nao 15 17,0
Numero Doencas relatadas Medicamentos de uso ocasional

Nenhuma 19 21,6 Sim 30 34,1
la3 51 57,9 Nao 53 60,2
4a5s 18 20,5 Nao responderam 5 5,7
Tipo de doenca relatadas (*) Refere perdas urinarias

Hipertensdo Arterial 64 72,7 Sim 42 477
Dislipidemia 22 25,0 Nao 46 523
Artrose 21 23,9 Infecc¢io urinaria nos ultimos 2 anos

Diabetes 19 21,6 Sim 21 239
Artrite 9 10,2 Nao 63 71,6
Osteoporose ou osteopenia 9 10,2 Nao sabe 4 45
Cancer 7 8,1

Doenga na tireoide 7 8,0

Labirintite 6 6,8

Depressao e ansiedade 4 45

Gastrite e doengas gastrintestinais 4 45

Cardiovascular 3 3,4

Hematoldgica 2 23

Fonte: As autoras (2020). Nota das autoras: (*) Houve a possibilidade de cada participante
mencionar mais de uma opgdo para o doencas em curso, fato que justifica a diversidade de
doengas/remédios em uso e seu quantitativo. Cabe mencionar que as doengas “asma e bronquite”,
“alérgicas” e “acido Urico ou gota” foram citadas apenas uma vez cada (1,1%).

O numero médio de medicamentos utilizados diariamente pelos participantes foi

de 3,0 medicamento ao dia (DP = 2,090; minimo = 0; méaximo = 9. A maioria dos

participantes informou usar entre um a trés medicamentos por dia (43,3%), seguidos do

uso de quatro a seis medicamentos (35,2%). A auséncia de uso de medicamentos foi

relatada por 17% dos participantes. Os medicamentos de uso didrio e ocasional estdo

apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3 - Caracterizagdo dos 88 participantes segundo categoria farmacologica dos

medicamentos em uso regular e ocasional.

Categoria farmacologica Regular Ocasional

n % n %
Vasodilatador 54 614 1 1,1
Diurético 48 54,5 0 0,0
Estatinas 29 33,0 0 0,0
Cardiotonico 26 29,5 1 1,1
Anti-inflamatoério 14 15,9 3 3,4
Hipoglicemiante oral 13 14,8 0 0,0
Protetor géstrico e microbiota intestinal 13 14,8 1 0,0
Repositor de Ca 13 14,8 0 0,0
Anticoagulante 12 13,6 0 0,0
Analgésico 9 10,2 25 28,4
Hormonios 9 10,2 0 0,0
Vitaminas 8 9,1 0 0,0
Insulina 8 9,1 0 0,0
Antivertiginoso 5 5,7 0 0,0
Sedativo, similar 3 3,4 3 3,4
Quimioterapicos 3 3,4 0 0,0
Antidepressivo 2 2.3 0 0,0
Antiparkinsoniano 1 1,1 0 0,0
Broncodilatador 1 1,1 0 0,0
Uricosurico 1 1,1 0 0,0
Laxante 0 0,0 1 1,1

Fonte: As autoras (2020).

O perfil de satde dos participantes indicou que 13,6% deles referiram ser
tabagistas, 18,2% tabagistas passivos e 72,7% nao praticar atividade fisica.

O numero médio de doengas familiares relatadas pelos participantes foi de 3,0
(DP £ 1,424; minimo = 1; maximo = 6). A seguir, constam as informag¢des sobre o

histérico de doenga familiar (Tabela 5).

Tabela 4 - Caracterizag@o dos 88 participantes segundo historico de doengas familiares:
hipertensao, alteragdes renais, doenca dolorosa de origem osteoarticular, diabetes,

cardiopatias e doenga oncoldgica.

Variaveis n % Variaveis n %
Hipertensio arterial Diabetes Mellitus

Sim 22 25 Sim 42 47,7
Nao 66 75 Nao 46 52,3
Alteracdes renais Cardiopatias

Sim 30 34,1 Sim 41 46,6
Nao 58 65,9 Nao 47 53,4
Doenca dolorosa de origem osteoarticular Doencga oncolégica

Sim 21 23,9 Sim 30 34,1
Nao 67 76,1 Nao 58 65,9

Fonte: As autoras (2020). Nota das autoras: As doeng¢as autoimune ¢ tuberculose tiveram uma
ocorréncia (1,1%).
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6.3 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, GLICEMICAS, DE EDEMA E DE

PARAMETROS VITAIS

A seguir, constam as informacdes sobre medidas e pardmetros dos 88

participantes.

Tabela 5 - Medidas e parametros dos 88 participantes segundo: IMC, circunferéncia da

panturrilha e braco, edema de MMII, glicemia capilar, pressao arterial média e pulso

periférico.
Variaveis n % x' iDl,) Variaveis n % x, iDl,)
(min-max) (min-max)

IMC (kg/m? Circunferéncia da Panturrilha (cm)
<22 19 21,6 <31 15 17,0
>22 ¢ <27 37 42,0 25’32_ﬁ§’)596 31-34 26 295 34’325;4‘;’)432
>27 32 36,4 >35 43 489
Circunferéncia do braco (cm) Nao mensurado* 4 45
<24 18 20,5 28,00+£2,4,097 Glicemia capilar (mg/dl)
>24 70 79,5 (18-40) <100 16 18,2 109,50 +
Pressio arterial sistolica (mmHg) >100 e < 126 48 545 (5(3)322)
<120 22 25,0 >126 24 2773
121-139 35 398 134(’85 422322’)7 15 pulso periférico (bpm)
140-159 22 25,0 <60 8 9,1 73 £ 11,064
160-179 7 8,0 60 a 100 79 89,8 (45-102)
>180 2 2.2 >100 1 1,1
Pressao arterial diastélica (mmHg) Edema MMII
<80 48 54,5 0/4+ 68 77,4
81-89 26 29,5 79,5 +12,01 +/4+ 15 17,0
90-99 8 91 (46-122) ++/4+ 4 45
100-109 5 57 4+ 1 1,1
>110 1 1,1

Fonte: As autoras (2020).

A seguir, constam as informagdes sobre os dados referentes a avaliacao da

cintura-quadril e circunferéncia da cintura dos 88 participantes.
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Tabela 6 - Medidas e parametros dos 88 participantes segundo: relagdo cintura-quadril e

circunferéncia da cintura.

Mulher Homem Total
Variaveis n % % ﬂ:Dl” n % % d:Dl’) n % ?r :I:DIt
(min-max) (min-max) (min-max)
Relac¢ao cintura-
quadril (cm)
Adequado 16 18,2 0,90 £0,10 19 21,6 0,96 + 0,08 35 39,8 100,00 + 12,91
Inadequado 44 50,0 (0,35-1,15) 9 10,2 (0,78-1,10) 53 60,2 (53-150)
Circunferéncia
cintura (cm)
Normal 14 159 12 13,6 26 29,6 91,50 + 15,366
Aumentado 11 12,5 89,86+16,63 6 6,8 9548+11,59 17 19,3 (40-139)
Muito 35 39.8 (40,50 — 139) 10 114 (70 - 118) 45 51,1
aumentado
Fonte: As autoras (2020).
6.4 AVALIACAO DA URINA

A seguir, constam as informagdes sobre a avaliacdo da urina dos 88 participantes.

Tabela 7 - Avaliagdo dos 88 participantes segundo: odor, cor da urina, turbidez e

elementos que serdo investigados ao teste de uranalise (leucocitos, densidade, nitrito,

sangue, glicose e proteinas).

Variaveis N % Variaveis n %
Odor Turbidez
Sui generis 75 85,2 Positiva 3 34
Forte 13 14,8 Negativa 85 96,6
Cor Nitrito
Amarelo muito claro: hidratado 8 9,1 Negativo 80 91
Amarelo claro: hidratado 43 48,9 Positivo 4 45
Amarelo pouco claro: hidratado 14 15,8 Trago 4 45
Amarelo médio-claro: ndo esta bem hidratado 16 18,2 Sangue
Amarelo médio: ndo estd bem hidratado 5 5,7 Negativo 70 79,3
Amarelo médio-escuro: ndo esta bem hidratado 2 2,3 Hemolise trago 7 19
Leucocitos +25 4 45
Negativo 76 86,4 ++80 3 34
Traco 1 1,1 Nao hemolise +10 4 45
+70 7 7,9 Glicose
++125 2 2,3 Negativo 87 98,9
+++500 2 2,3 ++++2000 1 1,1
Densidade Proteinas
1.005 5 5,7 Negativo 83 9473
1.010 6 6,8 Trago 5 5,7
1.015 19 21,6
1.020 19 21,6
1.025 23 26,1
1.030 16 182

Fonte: As autoras (2020).
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Foram testadas as associagdes por meio do teste exato de Fisher entre as variaveis
de caracterizagdo (género, idade, escolaridade e ter filhos) com relagdo cintura-quadril,
hipertensao, diabetes, dislipidemia, uso de medicamentos, doenga autorreferida, uso de
medicamentos, tabagismo, atividade fisica, IMC, pressao sistélica, diastélica e glicemia.
Os dados referentes a uranalise nao foram contemplados nessa avaliagao devido a baixa
variabilidade na amostra, considerando que todos os participantes apresentaram valores
proximos a normalidade.

Houve associagado estatisticamente significante entre uso de medicamentos e: ter
filhos (p<0,001), escolaridade (p<0,001), idade (p=0,044), hipertensdo (p<0,001) e
atividade fisica (p<0,001); e doenca autorreferida e ter filho (p<0,001), escolaridade
(p<0,001), idade (p=0,038) e atividade fisica (p=0,001). As demais varidveis nao

apresentaram associacdes estatisticamente significantes.

6.5 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM SISTEMATIZADA A PESSOAS COM
RISCO PARA DRC NA APS

Considerando os resultados dessa investigagdo, foi elaborado um instrumento
como proposta de atuacao do enfermeiro fundamentado nas etapas do PE, na taxonomia
NNN e na teoria de Neuman. Para isso sera apresentado, a seguir, um roteiro destinado a
nortear a captagdo das informagdes que deverdo compor o historico de enfermagem que
podera ser obtido na consulta realizada na UBS, na visita domiciliar ou, em tempos de

pandemia, por contato virtual (Quadro 4).
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Quadro 4 - Roteiro norteador do historico de enfermagem para prevengao de DRC entre

pessoas idosas.

Historico de Enfermagem

Dades de identiticagao: nome; estado cral; anos de estudo; género; idade;

endereco; contato; ocupacao; prohssdo.

— Est Intr Estr Inter Est es Ext
Histona pessoal pregressa de doengas: HAS, UM, doencga | H 30 do estado de deld fautocudade & da sabde: acesso ao serago de salde para
alar, . g patias, cutras. rede ie apoio social: avalisgies penodicas; dosngas eonlrale & ﬁ'equenaa de busca pelo gervice.
farmllarec pregressas conhecidas.
Medicamenfos autodeterminados por | Med

mn(:as & valores

coes de uso regular & ocasional (sedativas, diveticos, ani-

ﬁhoierépicos & prescritos

cionalmetabolco: ingesta hidnca, nivel ghcmico em jgum &
pés-prandial, fipo de almentos & bebidas (corantes, conssrvantes,
refngerante, etc.), acresclmn de cal e aglcar aos allmenhos

controle do peso

local & horano

Gerenciamento da ahmentagdo quanto ao tpo,
frequéncia, preparo & consumo.

de acesso @ cunsumo acondicionamento de alimentos.

Elminacsc unnana e tecal: cor, odor, freguéncia, controle
esfincterianc, consegue chegar 30 banheiro, infeccdo, use de
F3 | dispositivosiacessétio, higiens pessoal, avaliar mtegti e dapele

Privacidade, respeitar o tempo do individuo, svaliagso da rede
de apoio para auxiliar no autocuidado.

Mecessifa de algum instrumento de apoio, suporte de matenal
para o autocuidado da higiene.

bstado cognivo & perceptno: sute e heteroavalacdo da
[+ , cognitua, & status mental

Urentado, pas
slgnrﬁrznwa e re\a:;an entre dls punl Ildade & demandas

LCondigoes
ambiente domiciliar e via publu:a adag;agan de mohlllano
imegulandsde e fipp do  piso, taculos,  comiméo,
interruptores inacessivers.

Atvidade e exercicio: mobdidade, trequéncia semanal, duracao,
tioo de atividade, resposta pessoal e de bem estar & atwidade
fisica; atividade basica e mstrumenial de vida digna, avahacao da

autonomia & (injdependéncia.

A0 € BPOI0 para fizicas &
companhia pnra a reallzagao interacdio interpesscal e
EM grupcs para

doencas de hase.

Lecal e horano em que realiza, engajamento em atividades no
cotidiano, de lazer & de recreagdo; integracdo em atividadss &
agies educativas na UBS.

dependen[a de pazzar mal, de ficar snzmho depressane tristeza,

P ] da doenga révio Sobre

as doengas incidentes no idoso, come 3 DRC. Tempo dedicado a0
o X

vizinhos, farmllara cu\dadnres pmﬁsslmajs de salde
Avaliacio da qualidade = guantidade das relagies
Inie Essuals |seguranca, safisf stendiments das  expsctaivas
pﬁs?;xs Sege o 3, mm de maus tratos, sobrecaga
familiar) F‘ema significativa em case de neceesidade.

oo € repousc: horas de sono, inferupcso do sono, sone | Hessoas com que o domcilio & para | Higiene do sono, relacio moradores e comedos para o periodo

reparador, roting & preparo para o 0N0. periodo de sono & repouso de sono.

Lanforto tisico: dor aguda e cronica, nauseas, iIndisposicao, tadiga. | Uontorto sooial izolamento, rede de apoo pessoal Contorto amblemgl usln de medicamento, rede de apow
& ambiental

LUoping/enfrentamentc do estreszer medo de morrer, de ficar | Hadrao com | Hede de apow

resolutividade & relagdo com 8= insfiluighez de salde.
Satisfacsio com rede de apoio socisl, de lugares e de chjstos;
acompanhamento especializads justificativas que mofvam a
busca pela rede de apoio ambiental.

autoimagem.

grau de satls‘fa;ao coma mesma izolamente social).

i penho de papeis: que realiza | Padrao, B o do Padréo, dos € p &
no cotidiano: 3o, autorrealizacdo e atisfacdo. interpezsoal p corqd vizinhos,  familisres, cuidadores e [ que acessano cotdlano e tipo de
pr e saids
5 [Sexuabdade & reprodugso; disposicde para atwvidade | sexual, | 0 & ¢ do da & & | Helagdo entre uso de medicagdes e condigdesiprotecio para
distirbios de eregdo ou de lubrificagio vaginal, sutcprotegdo. do companheinzmo. relagio sewual Busca por semigo e ofentacdo quanto a
educacio sexual do idoso
o= X 3 percepedc de suas e lidade da |nlara¢ao zocial & | Uapacidade para bdar com adversidades ambentas e

estruturais.

Autoavahacdo de habos, crencas, valores, preferéncias & ntuzis:
ES | zignficado que atribui a wda, a0 envelhecimento, & doenca & a
moHe.

Mecessidads e significade de compartlhamento exstencial &
nca.

Habtos & comportamentos vinculados @ crengas e valores:
& hordriog

Nota das autoras: DIM = d fes; FS = PS=

Fonte: As autoras (2020).

;8C=

D5= : ES = espirifual.

O presente roteiro destinado a nortear o processo de coleta de dados com as

pessoas idosas vulneraveis a DRC e/ou familiares/cuidadores foi estruturado segundo os

estressores propostos pela Teoria dos Sistemas de Neuman (intrapessoal, interpessoal e

transpessoal) e as dimensdes (fisiologica, sociocultural, psicoldgica, desenvolvimental e

espiritual) que se encontram formatadas segundo layout em trés colunas verticais e cinco

linhas horizontais, respectivamente, nas quais o instrumento esta apresentado.

Visando percorrer toda a trajetoria do raciocinio clinico realizado pelo enfermeiro

foi construido uma lista contendo os provaveis diagnodsticos de enfermagem passiveis de

serem identificados a partir das informacdes obtidas com o roteiro do historico de

enfermagem (Quadro 5).
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Quadro 5 - Possiveis diagndsticos de enfermagem para prevencdo de DRC entre pessoas

idosas.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM - Taxanomia NANDA Intemacional Jpg 2018-2020
1 | Disposicio para controle da saiide melhorado "% caracterizado por exprassa desejo de melhorar [Jas escolhas da vida didria para alcancar metas o controle de doengas [o controle de
|| fatores de risco [ o controle de regimes prescrites [ o controle de sintomas.
1 | Disposigio para melhora do autocuidado #%2 caracterizado por expressa desejo de aumentarimelhorar [ Ja independéncia na sadde [Ja independéncia na vida [ Ja independéncia no bem-estar
[T conhecimento sobre estratégias de autocuidado o autocuidado.

3 | Disposigio para enfrentamento melhorado % caracterizado por expressa desejo de aumentatimelhorar [ Jconsciéncia de possivel mudanca ambiental [ Jo conhecimento sobre esiratégias para
confrole do estresse [ o controle de estressores [ o uso de ectraténias voltadas & emocio[ o uso de estratégias voltadas so problema us0 de recursos espirituis[ o apoio social.
4| Disposigio para tomada de decisdo melhorada © caracterizada por expressa desejo de aumentar [ a coeréncia das decisies com a meta [Ja compreensdo das escolhas na tomada de
deciséo e do significado das escolhas [ Jo uso de evidéncias confidveis para as decisées [ Ja andlise de riscos-beneficios das decistes
5 | Disposiio para resiliéncia melhorada ™24 caracterizada por expressa desejo de aumentar [Ja propria responsabilidade pelas agfies o uso de estratégias de enfrentamento [Jos recursos
disponiveis
b | Risco de glicemia instavel ®™) relacionade 3 [ Jconirole insuficiente do disbetes [ falta de adesdo ao plano de controle do diabetes [ Jganho ou perda de peso excessivo [ média de atividade
|| fisica didria inferior 4 recomendada para idade e sexo[ |nfo aceita o diagndstico populagdes em risco: [ Jalteracda no estado mental [ lestado de sadde fisica comprometido

7| Risco de sindrome do desequilibrio metabolico % relacionado & [Jcomportamento de sadde propenso a risco [Jestilo de vida sedentério [Jmanutengéio ineficaz da salde [TJobesidade
[risco de glicemia instavel [ Jsobrecarga de estresse [ Jsobrepeso populagdes em risco: historia familiar de diabetes melit, historia familiar de dislipidemia, historia familiar de hipertensdo, histéria
|| familiar de obesidade condicdes associadas: Acido trico > 7 ma/dL, alicocorticoides enddgenas ou exdgenas em excesso > 26 g/dl, microalbumindria > 30 m/dL, pressdo arterial instavel.
§ | Risco de volume de liquidos deficiente (@) relacionado 3 [ barreira ao acesso a liquidos [Jconhecimento insuficients sobre necessidades de liquidos [Jingestdo de liquidos insuficiente
populagdes em risco: exiremos de idade condigdes associadas: agents famacEutico, desvios que afetam a ingestio de liquides, mecanismo de regulagdo comprometide
9 | Risco de presséo arterial instavel M7 relacionado & [Jinconsisténcia com o regime medicamentoso [Jortostasia condigies associadas: absorcio e distribuigéo rapida de agente Jantianitmico
[Cdiuréfico [“vasodilatadores, amitmia cardiaca, desequilibrio eletrolifico, efeftos adversos de esteroides, efeifos adversos de medicamentos antiinflamatdrios néo esteroides (AINES),
hiperparatirecidismo, hiperfirenidismo_hipatireoidismo, reacbes simpéticas, retencio de liquidos sindrome de Cushing, solucdies hiperasmalares, troca de liquides, uso de agentes antidepressivos.
10 | Risco de sindrome do idoso frigil "% relacionado a [ Jansiedade [Japoio social insuficiente [Jconhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis [Jdepresséo [Jestilo de vida sedentdrio
[intoleréncia 4 atividade [_Jsolamento social [Jmédia de atividade fisica didria inferior & recomendada para idade e sexo [Jobesidade [ Jreducdo da energia [ iristeza populagdes de risco:
[ Tbaio nivel educacional [ |desfavorecido economicamente [ fidade > 70 anos [ Imorar 56 [ Jvuinerabilidade social condido associada: doenca crdnica.
11 | Interagiio social prejudicada 52 relacionado [ Jconhecimento insuficiente sobre como fortalecer a reciprocidade [Jhabilidades insuficientes para fortalecimento da reciproridade caracterizada
por [_Jdesconforto em situacdes sociais [Jfamilia relata mudanca na interagdo [lfuncéo social prejudicada [ Jinsatisfacdo com envolvimento secial [interagdo disfuncional com outras pessoas
populagdo em risco: auséncia de pessoa significativa
12 | Estilo de vida sedentario M3 relacionado a [Jconhecimento insuficiente sobre os beneficios & salde associados a0 exercicio fisico [interesse insuficients em atividades fisicas [Imativagio
insuficiente para a afividade fisica [ Jrecursos insuficientes para a afividade fisica [_Jtreinamento insuficiente para fazer exercicio fisico caracterizado por [_Jalta de condicienamento fisico [ média
de atividade fisica didria inferior 4 recomendada para idade e sexo [ Jpreferéncia por atividades com pouca afividade fisica
13 | Comportamento de saiide propenso a risco 1) relacionado & [Japoio social insuficiente [Joompreenséo inadequada [Jestressores [ percepcfio negativa da estratégia recomendada de
cuidados de salde caracterizado por [_falha em agir de ferma a prevenir problemas de sadde [Jfalha em alcancar um confrole ideal [_Jminimizar ou néo aceitagdo da mudanca no estade de salde
[ Jtabagismo populagdes em risco: desfavorecido economicamente
14| Controle ineficaz da saide ™) relacionado  [Japoic social insuficiente [Joensficio percebido [Jeonflito de decisdo [Jeonhecimenta insuficiente sobre o regime terapéutico [Jnimero
inadequado de indicios de ago [Jsuscetibilidade percebida caracterizado por [Jdificuldade com o regime prescrito [ Jescolhas na vida Gidria ineficazes para atingir as metas de saide [ Jfalha em
incluir o regime de tratamento na vida diaria populages em riseo: desfavorecido economicaments
15 | Eliminago urinria prejudicada ®® relacionado & miltiplas causas caracterizada por [Jdisuria [ hesitacdo [ JretencEa urindria condigbes associadas: infeccio do trato urinario, obstrugio
anatdmica.
16 | Enfrentamento ineficaz ) relacionado & [Joporiuridade inadequada de praparar-se para esiressores caracterizada por [Jsbuso de substincias [Jacesso insuficiente a apoio social
[Talteracdo no padréo de sone [Jcomportamento de assumir Aiscos [_jcompertamento voltada a metas insuficiente [_Jdoenca frequente [_Jestratégias de enfrentamento ineficazes [ incapacidade de
lidar com uma sifuacdo [incapacidade de pedi juda [Jincapacidade de satisfazer &5 necessidades basicas [ incapacidade de sequir informacdes populacdes em risco: crise situacional
17 | Dor aguda ™22 relacionado 3 [ Jagente bioldgico lesivo [ Jagents quimico lesiva caracterizada por [ Jalteracdo no pardmetro fisioldgico [ Jautorrelato da intensidade usando escala & instrumento
padronizado de dor [ Jevidéncia de dor usando uma lista padronizada de comportamento de dor para quem ndo consegue Se comunicar verbalmente
B

Fonte: As autoras (2020).

Com vistas a realizar o alinhamento entre diagndstico, resultados e intervengdes
foi construido um impresso alicer¢ado nas taxonomias da NANDA-I, da NOC e da NIC
(JOHNSON, 2009) destinado a auxiliar o enfermeiro na visualizagdo dos parametros a
serem utilizados como indicadores na avaliagdo da conduta terapéutica e as intervengdes

terapéuticas compativeis com as situacdes identificadas (Quadro 6).
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estrutura taxonomica da NANDA-I, NOC e NIC para prevencao de DRC entre pessoas

1dosas.

Processo de sistematizago da assisténcia de enfermagem usando estrutura taxondmica da NANDA-L NOG e NIC.
Legenda: | - Iniciado; M - Mantido; F — Finalizade; A— Alterado; * - Acréscime de registros terapéuticos

melhorada 0184

N Ernd el e dnde e
Erderecr: L de sshidn: | Profesiioopagin: Conten
NANDAT
Ty NOC NIC
{Dlapnaslloo Qe « Data (Resultados de enfermagem) « Data (Intervengoes de enfermagem)
[ Dizpasicéo para Autodiregdo dos cuidadas (61 OOO0O0OO O L Estabelecimento de metas mituas =410
controle da caide Comportamento de aceitagdo (501 OO0 00O T Medificacéo do compertamento 0
melhorado (0163 Comportamento de adeséo 5 OO0O00000OC Avaliagio da saide E2
HINN [ ] Sinais vitais 002

[ Dispasicée para OO OO0 Autocuidade: atividades da vida diaria (AVD) 0 OOO0O0O0 O CAssisténcia no Autocuidado 130
melhora do OOod [ Autocuidade: atividades instrumentais da vida digsa (AVD) | OO0 OO0 O O Methors das habiidadss de vids 5259
autocuidado (8| 0

OO0O00O0O0 0O Aotidao fisica @24
[ Dispasico pare | (] 11 10 [0 Acsitagéo: estado de sadde (120 OO00O0000 0 CMehhera do enfrentamento 220
enfrentamento L OO OO0 M ]Bem-estar pessoal 02 OO0O0OOOOMelhora das habilidadss d vids 559
melhorado (015 O O0O000OC O ClEnfrentamento 1302

CO0O0O00O0O0 O Nivel de estresse (1212
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Fonte: As autoras (2020).

Na estruturagdo do layout desse instrumento foi previsto sua utilizagdo em um
mesmo impresso durante oito consultas subsequentes, cujo preenchimento permitird a
visualizacdo e o acompanhamento do estado de saude e das condutas terapéuticas dos
participantes. Isto porque o instrumento ¢ apresentado em trés eixos: 1) dados de
identificacdo; 2) alinhamento entre o titulo do diagndstico, os resultados a serem
parametrizados e as intervengdes terapéuticas preconizadas/compativeis, com espago
adicional previsto para inclusdo de situacdes peculiares que emergirem; e 3) local
destinado para o registro da data, assinatura e carimbo profissional de cada uma das
consultas realizadas.

Cabe esclarecer que antecedendo os resultados e as intervengdes de enfermagem
constam oito quadrados destinados ao registro ou a exclusdo do item apresentado
subsequentemente. O layout permite inclusdes, modificagdes, suspensio ou
cancelamento da condi¢do apresentada agregando dinamicidade ao processo e
favorecendo o acompanhamento da dindmica do estado de saude da pessoa idosa.

Para explicitar os indicadores e as escalas mensurativas a serem utilizadas na
avaliacdo das intervengdes de enfermagem, segundo a taxonomia NIC, foi construido um
protocolo com os componentes compativeis com as situagdes/problemas elencadas

(Quadro 7).
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Quadro 7 - Possiveis intervencdes de enfermagem para prevencao de DRC entre pessoas

1dosas.

INTERVENGOES DE ENFERMAGEM - T: iz Nursing Intervention Classication (NIC)
A I 1t icional®48): [ Jestabel, uma relagdo terapéutica baseada na confi & respeito [_fornecer inf do, quanda ario, sobre 3 ilade de sadde para uma modificacio
na dleta Dauxlllar o paclente a oonslderar fatores de dade, fase de i ed b experigncias ias de ali &0, lesdio, doenca, cultura e finangas no planejamento de maneiras
de f; [Crevisar com o pacients medidas de ingestdo & ellmma;ao de liquides, valores de hemoglobing, pressao arterial, ou ganho & perda de peso, conforme apropriado

[Cdiscutir o slgnlﬂcado da curmda para o paciente [ Jdeterminar as atitudes e crengas de outras pessoas significativas sobre o alimenic, alimentagio e mudanga nuiricional necessaria para © paciente

Jausiliar o paciente & afirmar sentimentos e preocupacdes sobre & reallza;ao de metas

Apoio a tomada de decisdo F20: [ |Determinar s& ha dlferengas entre 8 vis30 do paJ:lenle sohre a propria cundlgan ea \nsao dos provedores de cuidadus de saude [_Jinformar ac paciente sobre pontos de
wizta ou sohucdes alternativas de forma clara & solidéria

Apoio emocional 570 [ Discutir afs) expenéncials) emocionalliz) com o pacente [JFaciliar a identificagio de um padrdo habitual de resposta do paciente a0 enfrentamento do mede [Encorajar o
paciente a conversar ou chorar para diminuir a resposts emocional

Assisténcia no Autocuidade (50 [ Moni a idade do paciente de idade ind dente [ jar a independéncia, mas interferir quando o pacente tiver dificuldade no desempenho

[CEnsinae famili ai ivar @ ind Iéncia, interferinde apenas quando o pacients ndo oonsegulr [Estabelecer uma rotina de ativid de autocuidad [« a i do pacients de

adaptadores para realizar higiene pessoal, vestir-se, arumar-se, realizar higiene intima e alimentar-se

Assisténcia para redugéo de peso 50 [ Jeterminar o desejo e a motivagdo individual para reduzir ¢ peso ou a gordura corporal [ Jdiscutir os retrocessos para auxiliar o pacente a superar os desafios e
ser maiz bem-sucedide [ Jencoragar o uso de sistemas internos de recompensa, quando as metas forem alcangadas [Jawdliar o paciente a dentificar a motivagdc para comer & os indicadores interncs &
extemos associados 4 ingestso alimentar [ acilitar a participagsio do pacients em pelo menos uma atividade de gasto de energia, s vezes por semana [_Iplanejar um plano de exercicios, considerando as
|II11I[E.g)BS do pacenha [Caconselhar ] paciente aser ativo &m casa ao reglizar a5 tarefas dnmastcas bem COMG & enconirar meios de se movimentar durante as atlwdades do diz-a-dia [Jencorajar 3

drdual

Avaliagio da saide [B20): Dagendar as consultas para melhorar a eﬁc!encta e o di [(usar i vilidos e confidueis para 20 [ Jovientar sobre justificativa e propdsito
da avaliagio & autc monitoragSo]_Jorecer privacidade & confiabilidade [Jobter amostras para analises [ Jmensurar pressio arerial, pesc, altura, pereenlual de gordura cotporal, colesterol, nivel de aqicar

no sangue & exame de urina [_Jformecer resultado de avaliagdo ao paciente [ Jencaminhar o paciente a outros Emﬁssmnms de saude
Controle da deméncia = Jmenitorar o funcionamento cognitivo utilizando uma ferramenta de avaliaggo pad) fa [ d P compor is ad las a0 estado cognitivo do
paciente [_ornecer uma orientagio simples de cada vez [ Jevitar situagies desconhecidas quando possivel ||:| ex, troca de quarto e cnr\sultas sem pessoas familiares pressntes) [ Jevitar frustrar o paciente
interrogando-o com questdes de onentagin gue nde podem ser respondidas [Jfomecer o pacients uma onemagau geral sobre a estagdo do ano, usando pistas adequadas [ Mdiscutir as intervengles e

questdes de seguranca a serem usadas em casa

Controle da dor (*%): [ Tfazer uma avaliacio abrangenta da dar para incluir a localizagse, caracterlstlcas icio/duragdo, &nci lidade, ir idade ou severidade da dor e fatores precipitantes
[lobservar pistas ndo verbais de desconforto, sspecial de e [Cassegurar cuidsdo analgésicos para o paciente [ Jdeterminas o impacto da expenéneia da
dor zobre a qualidade de vida (p.ex., sono, apetits, atlwdade cogmg;ao humor, rel e bilidades) [Jexplorar cnm o pa.clenle oz fatores que melhorarpioram a dor [ Jeontrolar fatores
ambientais que possam influenciar a respesta do pacients ac o to (poex., biente, iluminagdo & ruidos) [ Jeel & imgl uma variedad de medidas {p.ex., farmacologicas,
n&o farmacoldgicas e interpessoais) para faciltar o alivio da dor, quando apmpnado Clorientar sabre os principios do mansjo da dor [ Jutilizar uma abord tdisciplinar para o da dor
quando aproptiado
Controle da hiperglicemia® 2] Monitorar os niveis de g\lmse i indicada_]| sinais & de palivria, polifagia, fraqueza, Ielargla mal-estar,
wizdio borrada ou dor de cabega [Monitorar as catonas urinanias, conforme indicado Dﬁdmmlsﬂar insulina, conforme prescrito [ Jdentificar possn.'el causa de hlpergllcemla |:|Restrmg|r exercicios quando
05 I'II\'E!S de gllme estéo maiores que 250madL, Bspemalmer'ne 58 a6 celonas urinanas estiverem presentes DOneniar 0 pacients & pESs0aE PrOXIMES na p & me da
0 ramento dos niveis de glicose sanguinea [ J0rentar o pacients & pessoas priximas no controle da diabetes durante a doenga incluindo o uso de inzuling elou
agentes oraig, monitorar & ingestio dellguldu@ reposicio de carboldralus e guam:lo procurar assls‘tenaa de profissional de salde, oonforme ggrognad
Controle da hipoglicemi l“‘v"l |:|I'_‘ o h de inais & sint de hipogh ] Moni singis & de hipoglicsmi d fad,
itabilidad iEnci Ipi calafrios, d o fo motora, tonturas, palidez, fome, nauseas, dor de cabeca, cansago, sonoléncia, fragqueza, calor toniura.s |napetenc|a wsantuwa

pesadelns parestesla dlﬁculdade de concemragao dlﬁculdade de fala, mudanca de comportamento, confusdo, coma, Donvulsoesl CRevisar a\nenlos anteriores & hlpogllcemla para determlnar @ CAUSE

Controle da nutrigao!""™: [Jorientar o paciente sobre as i icionais [ Jajustar a dieta, se necessario [ Fornecer um ambiente ideal para consuma da refiigio [Jcertificar-se que a comida &

senvida de forma atraente e a temp a mais sdequada para o [Clorientar o paciente sobre os requistos de dista para o estado da doenga [_Jonentar o paciente nas necessidades distéfcas
especificas com base no desenvalvimento ou idade[_Jincentivar o preparo seguro do alimento & técnica segura de preservacdo [ Jauliar o paciente a acessar programas nutricionais comunitarios

Controle de eliminagdo urinaria ™ _Jmonitorar a eliminagao urinaria incluindo frequéncia, densidade, odor, volume e cor quando apropriada [_Jmonitorar quanto s sinais e sintomas de refengao urnaria
I:bnenlar o paclenle quanto a sinais & sintomas de infecgfo do trato urinario [Jobter uma espécime de uring, desprezando o jato inicial para andlise conforme apropriado [Jorientar o paciente a responder

as quando apropriado [ Jawdiar o paciente no desenvolw da rotina no toiletie conforme aprop
Controle de energia "% _Javaliar a condigao fisiclogica do pacients quanto & deficéncias que resultem em fadiga no contexto da idade e desenvolviments [ Heterminar qual e quantz atividade & indicada
para aumentar & resisténcia fisica l: i a |ngesla ici para 0 CONSUmo d& recuUrsos geti Dﬂomlurar o paciente quando a em'déncia de EXCESSO de fadiga Bmocimal
& fisica [Jmoni a resposta piratdria & atividade (p.ex., taquicardia, arritmia, dispneia, di . palidez, pressd
conforme tolerado [ Jmonitorar & registrar o padrao de gono do paciente & o nimero de horas dnrmldas [Imenitorar & localizagso e natureza de descnnfortcs fizices ou dores durante a
movimentagao/atividads [ Jauxiliar o paci ¥l a chietives de ativi T jar o paciente a escolher ativi que i a resisténcia

[Ceonsiderar comunicacdo eletrdnica para manter contato com amigos quando & wisitagio ndo for possivel ou aconsslhdvel [Jencorajar & alterndncia entre periodos de repouse e de atrwdade [Jorganizar a
atividades fisicas que reduzam competicio ou suprimento de oxigénio s funcies vitais do corpo

Controle de medicamento ¥ Jmonitorar o pacente para o eferto terspéubico do medicamento [ Jmonitorar os sinais & sinfomas de de fa [ 08 nivels sEACos Sanguingcs
(pex, eletrditos, p , tos, tining, proteiniria), conforme aprop y [Jrevisar peric com o paciente efcu familia os tipos & quantdades de medicamentos tomades
[COmonttorar a adeséo ao I es1rateg|33 cum © pacients para ap ¢oar & adesdo ao com de 3o prescrito [ ac paciente &
familiares informagies escrta & wisual para melhorar & de fi apmpnado I o impacto do uso de medicamentos no estilo de wida do paciente [ Tfornecar
alternativas para hordrio de administragdo & modalidade de medi iministrades para mi oz efeitos no estilo de vida [ Metermingr =2 o paciente esta uzando remédios feitos em casa de
base cultural e os possiveis efetos sobre o uso de meds zentos de p ‘30 & vendidos com prescigio [Jentrar em contato com o pacients & a familia apds a alta, conforme apropriado, para
sponder perguntas & discutir as p D iadas a0 licacs
Controle do ambiente "-"‘*':I:Ildenllﬁcar as necessidades de seguranga do paciente, com base no nivel de funcicnamento fisico & cngnlllvo além do historico de comportamenlo [Clidentificar os riscos de
zeguranca no ambiente (ou seja, fisico, bicldgion & DIlImIDO] [Cleducar individucs & grupos de alto risco quanto acs perigos amt Dfomeber oz para @ seguranca do
mbiente [ Homecer a0 paciente os nimeros de (p.ex., policia, departamento de saude local & centro de controle de

Controle do peso (10 [ Jd=cutir com o pacients & relago entre ingssifo de alimento, exercicio, ganho e perda de peso [ Jdiscutir oz nscos associados &0 fato de estar aoima ou ababwo do psse
ncorsjar o individuo & consumir diariamente quantidades adequadas de dgua [ jnformar ao individuo sobre a disponibiidade de grapos de spoio para prestar auxilio

Controle hldm:n |n|23‘ [CMonitoear o estado de hidratagdo (umidade das mucosas, adequa;aﬂ de pulso e pressdo artenal nrrns‘tanca] mnfﬂrme apropriado I:D\uahar local e extensdo de edema, se

Educagio em salde %0 [_plansjar acompanhamento de longo prazo para reforgar as adaptagbes de comportamento & estilo de vida sauddveis [_utiizar sistemas de apoio social e familiar para melhorar
efetividade da modrﬁcacao do extilo de vida cu comportamento saudavel [Jenvohver pessoas, familias e grupos no planejamentn e |mp|emen1a(:a.o de planus de wda ou modlﬁca;ao de comportamento de

zaide [Jusar d & Bes de retomo, participacdo do aluno e ip dos iaiz quando enslnar il & impl Sgias para
os resultados dos pacientes a intervalos regulares durante e apos a realizacso do programa [ Jusar discussdes de grupo e jogos de interpretacao para influenciar suas crencas, afitudes e valores de salde

Ensmo Cuidados com os pés %3 [ Determinar as praticas atuais de cuidados com os pée [ Alertar sobre potenciais fontes de lesdo sos pés (calor, frio, corte de cantos ou calosidades, produtos

uzo de antissépticos fortes ou adstr uso de fita adesiva & andar descalgo ou vestindo sapatos & meias inadequados [ JAconzslhar sobre a2 medidas de autocuidado apropriadas para

peg) bl com os pés [ A |har a parar - de fumar

Ensino: dleta prescrita 554 [ Javaliar ¢ nivel atual de conhecimento do paciente sobre a dieta prescrita [ Javaliar os habitos alimentares passados & atuais do pacients, bem como alimentos prefendos
[CHeterminar az perspectivas do paciente & da familia, bagagem cultural & outros fatores que possam afetar o desep do pacients emsegulr @ dieta prescrita [ Jexplicar o propésito da adeséo a dists para &
salide em geral [ Jorientar o paciente sobre os alimentos permitides & proibides [Jauxiliar o pacients a as p na dista prescrita [ Jauxiliar o paciente na subsfituigdo de

ingredientes para elaboracio de receitas favoritas para a dista prescrita
Ensino: medicamentos prescritos 5%: [ Jorientar o pacients & reconhecsr sz distintas caracteristicas do(s) medicamento{z), conforme apropriado [ Jinformar o pacients quanto acs nomes genéricos & de

marca de cada madlcamemo [Corientar o paciente scbre a finalidade e agdo de cada medicamento [ Jorientar o pacients sobre & dose, & via & a duragio de cada medicamento [ Jorientar o paclenba sobre &

ficacdo de cada medi Cavaliar a idade de o paciente autoadministrar medicamentos Donentar o paciente para realizar s procedimentos necessérios antes de
tomar o medicamento, conforme apropriado [ Jnformar ao pacl&nle o que fazer se uma dose de medicamento for esquecida [ Jnformar o paciente sobre conssquéncias de ndo tomar ou intsromper
abruptamente ¢ uso dofs) medi wols), conforme ap [Torientar o pacients scbre os possiveis efsitos ad de cada medi [lorientar o paciente sobre &= medidas apropriadas &

serem tomadas 2 ocorrerem efsitos adversos [ nformar o aciente sobre s possivels inte es medicamentosas/alimentares, conforme aproptiado [ |orientar o paciente como armazenar coretaments
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ofg) medicamentols) [Jorientar o paciente sobre o cuidado ad lo com oz disposity ilizados na admini Zo [Jorientar o paciente sohre o descarte adequado de agulhas & sefingas em casa,

fi Io, & onde d ar o recip para objstos tes em zua I:bnentar o paclente a carregar documentacdo de ssu reglme de medicamento preschto [Jinformar o
pacients sobre as possiveis mudangas na aparéncia alou d quando p her uma p de medi o [ Telertar o paciente sobre os riscos associados & E ingestio de medicamento
com prozo de \ralldade vencide Dalenar o paciente contra dar medicamentos prescnins para outros [ Fomecer informagdes sobre programas de redugdo de /i des para obtengdo de

23 sobre dispositivos de alerta de medicamanto & como obté-los [ incluir os familiares/pessoas significativaz, conforme apropriado

Esclarecimento de valores 5 [ |Encorajar a consideragdo de valores por trds das escolhas & as Jonsequéncias dessas escolhas [ Utlizar questdes apropriadas para auxliar o paciente & refletir sobre

as situagies e sobre o que € realmente importante DFUmecer questies refletivas e esclarecedoras que déem ao paciente algo para pensar [ |Encorajar o paclenle a listar os valores que guiam ssu
em varics ambi e tipos de situagbes [ JAvaliar a efet i

medicamentos & equipamentos, conforme apropriado [ Fomecer inform

wlade do planc com o pacients [ JAuxiliar o paciente & definir € suas ed [JAuiliar o paciente
a avallar comp os valores estdio de acordo ou em conflito com os famili CU PESS0ES
Estabelecimento de metas mituas®: [ Jncentivar o pacients a identficar seus ponitos fortes e habiidades [Jreconhecer o valor e sistemas de crengas do paciente ao estabelecer as metas [ Jdentificar
com o pacients as metas do cudado I:lauleiar o paciente na priorizagao (ponderagso) de metas identficadas [ Jewcliar o pacients a examinar os recursos disponiveis para alcangar as metas [ Jawdliar o
paciente a desenvolver um p\ano para cumprir as metas [ jealcular um escore de atingimento de metas [ reavaliar metas e planos conforme apropriado [ Jauxiliar o paciente a separar metas complexas em
PEQUENOS Passes gerencidvsis
Grupo de apoio 5% [ Jsterminar o nivel & a adequagdo do atual sistema de apoio do paciente [ Jusar um grupo de apoio durante os estagics de transigio para auxliar o paciente a se adaptar 30 nove
estilo de vida I:lesclarecer anlecmadam&nte as metas do grupo & responsabllldades doz membros & lideres [Jescother oz membros que podem contribuir & se beneficiar com a interacio do grupe

ncofEar & B de conk com as nfafizar a importéncia do enfrentamento ativo [Jauxiliar o grupo a avancar pelos estégios de dessnvolvimento de um

grupo, desde a orien@”u & coesdo, atE a finalizacdo
Identificagio de risco 19 Fever a histdria de saide e d quanto a evidéncias de diagndsficos e = médicos e de enf prévios [ rever oz dados derivadas das
medldas rotlnalras para a'uallacao do risco [Jdentficar os recursos dISpDnI\lEIS para awaliar na dll‘nll’ILIIQEO dns fatores de risco [ Jdentficar riscos bioldgi compor is & i & TuEs
anterior e atual []d o estado das i basicas para a vida [ Jdeterminar os recurzos da comunidade apropriados para as necessidades

bésicas de vida e de zalde Dnnentar sobre fatares de risco e planejar a redugio dos riscos [plansjar o monitoramento de longo prazo para os riscos 3 =alde [Jplanejar o acompanhamento de longo
prazo das estratégias & stvidades de redugdo do nisco
Melhora das habilidades de vida 555 [_]Dk as fades de habilidades de peténcias de vida do paciente, familia, grupo ou comunidade [ JAvaliar o nivel educacional do paciente
[JAvaliar o nivel atual do pacisnte de habili ido [JAwaliar as habils [ iEnci iivas, psicomoioras e afe[n.'as do pacients [ Determingr & capacidade do paciente em aprender
informagtes especificas (considerar o nivel de desenvoNlmemo do pamenle padric logi i dor, fadiga, basicas |nc0m|:|IeIas es{ado emocional & adaptagio & doenca)
[(IDeterminar & motivagse do pacients em aprender i i as crEngas de salde do pacients, descumprimento passado, expetiéncias ivas com os cuidados de zalde ou
de aprendizagem e objetvos conflitantes) [J0nentar o paciente no usc de técnicas de gerenciamento de estresse, como apropriado [JOnentar o paciente sobre a forma de a genir os sintomas da doenca, se
apropriade [ rientar o paciente na gestéo de medicamentos. se apropriado
Melhora do enfrentamento 52 [ JAuxiliar o pacsente no exame de recursos disponivess para atingir os objetivos [ Jivaliar e discutr respostas altematvas & stuagso [JAvaliar o impacto da situagso de
wida do paciente sobre os papéis e relagies [JAvaliar & compreens&e do pacients sobre o processo da dosnca D‘\\rahar a capacidade de tomada de decisdo do pacients EEncora]aro us0 de recursos

espirtuas se desejado [ |Confrontar sentmentos ambwalentes do paciente (raiva ou depressa |:|ngan|zar coes que & aut do pactent& [JApresentar o pacients & pessoas (ou
grupos) que passaram pela mezma expenéncia com sucesso EEnccraJar a verbalizagdo de percepgies & medos DReduzir estimulos do meio ambiente que possam ser mal interpretados
COMO LM ame: uriliar o pacients a identificar as estraténias positivas para lidar com limitacdes & gerenciar o estile de vida necessario ou mudancas no papel

Melhora do sistema de apoio 7): [ ]ldentificar a resposta psicoldgica a situagdo & disponibiidade do sistema de apoio [ Dsterminar a adequagdo das redes socias ewstentes [ JAudliar o paciente 3
entificar os sisternas de apoio dlspmlveldjld&ntrﬂnar o grau de apoio familise, apoio financeiro & cutros recursos [ Determingr 3= barreiras ao sistema de apoio ndo usados & subusados DEnmrajar o
paciente a participar das atwidades sociais e comunitirias [ Encorajar as relagbes com pessoas que tm interesses & metas em comum [ldentficar recursos disponiveis para dar apoio ao cuidador
[JExphicar acs demais interessados como podem ajudar

Melhora do sono (254 Jdeterminar o padric de sonolatvdade do pacients [ ffazer uma aproximagse do ciclo de sonofigilia do paciente no plansjamento do cuidado [ Meterminar os efeitos dos
medicamentos do pacients sobre o padrio de sono [ orientar o pacients a monitorar os padrées do sono [ Jawdlisr na eliminagio de situaces estressantes antes da hora de dormir [ Jorientar o pacients a
evitar alimentos & bebidas que interfiram no sono [ Jawdliar o pacients a limitar o tempo de sono durants DdIE fazendo atividades que promovam a vigilia, quando apropriade [ Jorentar o pacients & pessoas

sianificativas com relacéo aos fatores (p.ex., fisicldgicos, psicoldgicos, estilo de vida & outros fatores aue it para as t do padréo de sono

I'nhdlﬁcagau do compor 0] jar a substituigio de habitos indesejaveis por desejaveis [ ap 0 pacienie a pessoas ou grupcs que tenham enfrentade com sucessc a mesma
experiéncia [_Joferecer feedback em termes de sentimentos quando s obeerva que o pacients ndo tem sintomas & parece relaxado [ Joferecsr reforgo positivo para o comporiamento desejado em ncasloes
predeterminadas [_Jencorajar o pacients a examinar o seu proprio comportamento [ Jusar periodos especificos de tempo a0 medir unidade de comportamento [} chjetivos p de
forma eschta Diesen\.'n\\uer um programa de mudanga de comportamento Daoompan har reforco a bngo prazo [ Jdessnvolver um metodo para reglsirar o mmportamentn e suas modificagiies [ Jencorajar

I'n!onltoragao hidrical*'¥: bel o histérico de jade & fipo de ingesta de liguidos & habitos de eliminaggo [_|Estabel possiveis fatores de I‘IS(XJ para desequilibro de liguidos (perda de
albumina, ma nutrigdo, septcemla sindrome nefritica, hipertermia, terapia diurdtica, patologias renais, faléncia cardiaca, diaf: | jo hepdtica ic ao cabr |nfeccao
estado pds-operaténio, polilna, wimitos & dlan&la] I:Estahelecer se 0 paciente esta com sede ou tem sintomas de alteracdes de hquldu@ (tontura, al 8o da consciéncia, delino, i
nauseas) [ Moni acor, idade & i ifica da urina
Promogio da resiliéncia™: [ Jencorajar o desenvolvimento e adesdo &s rotinas e tradigies famil [Tacilitar a icagio familiar [} Ji familia/ wade a valorizar

Jencorajar a familia/comunidads a valorizar a saide Encorﬁ ar cnmgnr‘tamentos Eoslhvos gela busca de satde [ Jacilitar 1 desenvohimento & o uso de recursos do bairo
Promogio do exercicio 127 [ Jdeterminar a motivagdo individual para de ici lar & pessoa & comegar ou & continuar o exercicio [_Jsuxiliar o individuo &

desenvolver um programa de exercicio adequade para alender Az necessidades [ Jauxiliar o |nd|\r\d uo & estabelecer os objetivos a curio & longo prazee para o programa de exercicios [ Jaudiliar o individue &
organizar periodos regulares para o programa de exercicio em =us roting semanal [Jnformar o individuo sobre os beneficios 3 saude 2 o5 efeitos fisioldgices do exercicio [Jorientar o individuo quanto &
frequéncia, a durago & a intensidade desejadas do progeama de exercicio Dmnn torar a adezde do individue ao de Dnnentar o individue quanic aos i 2 de
aguecimento & de relaxamento [ Jonentar o individuo quanto &s técnicas de respiracdo apropriadas para aumentar a absorgao de oxigénio duranie o exsrcicio fizico

R iliagdo de medi 555 Jusar uma ferramenta Dadromzada para obter todas as informagdes de medicamentos, incluindo medicamentos prescritos, isentos de prescrigdo, suplementos
i = nome do medi ito, , frequéncia & via em lista de medicamentos [Jajustar os medicamentos 3s mudancas na condicdoe do pacients cu com mudancas

€
de medicacdo
*

Fonte: As autoras (2020).
Fato semelhante permitiu a constru¢do das atividades terapéuticas compativeis
com as intervengoes, segundo a taxonomia NIC, para as situagdes/problemas elencadas

(Quadro 8).
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Quadro 8 - Estrutura esquematica dos possiveis resultados de enfermagem.

RESULTADOS DE ENFERMAGEM - Taxonomia Nursing Oufcome Classication (NOC)

.’u:ertaq.ao esiado de saude (1300):

[
(102 (3) (4) (5) Ahandono do concaito anterior de salds passoal
(1) () (3) (4) {5) Reconhecimento da realidade da stuagdo de
salide

(1) (2) (3) (4) (5) Manutencéo dos relacionamentos

(1 (2 (3) ) (3) Expressdo da redugio da necessidade de
verbalizar sentmentos sobre o estado de salde

(1(2) (3 (4) (3) Adaptagso a mudangas no estado de sadde
(1002 (3) (4) (5) Enfrantamento da stuacdo de saids

(1)(2) (3) (4) (3) Tomada de decisdo de saide

(1) (2) (3) (4) (5) Esclarecimento de prioridades de vida

(1) (2) (3) (4) (5) Desempenho de tarefas de autocuidado

.’u:erlaq.ao es1ado de saude (1300):

(10203 4) (5 Ahandono do concaito antenor de salds passoal
(1) (2) (3) (4) (5) Reconhecimento da realidade da stuagdo de
salide

(1) (2) (3) (4) (5) Manutenco dos relacionamentos

(1 2y (3) ) (3) Expressdio da redugio da necessidade de
verbalizar sentimentos sobre o estade de salds

(1(2) (3 (4) (3) Adaptagdo a mudangas no estado de sadde
(1002 (3) (4) (5) Enfrantamento da stuacdo de saids

(1)(2) (3 (4) (3) Tomada de decisdo de saide

(1)(2) (3) (4) (5) Esclarecimento de pricridades de vida

(1) (2) (3) (4) (5) Desempenho de tarefas de autocuidado

Aptidao fisica (2

comprometido 2 né
(102 (3 (4) (9) Forca muscular;
(1621 (3) (4) (5) Resisténcia muscular;
(1) (2) (3) (4) (5) Flexibilidade das articulages;
(1)(2) (3) (4) (5) Desempenho das atiidades fisicas;
(1){2) (3) (4) {5) Desempenho de exercicios de roting;
(1) (2) (3) (4) (5) Funggio cardiovascular;
(1(2) (3 (4) (3 Fungéc respiraténa;
(1)(2) (3) (4) (5) AptidZo aerdbica;
(1102) (3) (4) (5) IMC;
(1)(2) (3) (4) (5) Proporgio cinture-guadil;
(1)(2) (3) (4) (5) Pressdo arterial;
(1) (&) (3) 4) (3) Frequéncia cardiaca amejada durantz o
ExerCicio;
(1)(2) (3) 14) (3) Frequéncia cardiaca em repouso, |

Autocuidado: atividades da vida diaria (AVD) =00
*Gravements comprametido (1) @ nda comprometida (3);
M3 II] {5) Mimentar-se

(1)(2) (3) (4) (3) Higiene intima

(1(2) (3 (4) (5) Banhar-se

(1) (21 (3) (4) (5 Higiene

(1) (2) (3) (4) (5 Higiene oral

Autocuidado: atividades instrumentais da vida diaria (AIVD)
0306

*Gravemente comprometido {1} a rda comprometids (3);

(1(2) (3) (4) (5) Compra de itens alimentarss

(12 (3 (4) (5) Preparo das refeigies

(1) (2) (3) (4} (5) Controle da propna medicagdo néo parenteral
(1)(2) (3) (4) (3) Controle da prpria medicagdo parenteral

Autocuidado: atividades instrumentais da vida diaria (AIVD)
0306

*Gravemente comprometido {1} a rda compeometida (3

(102 (3 (4) (5) Compra de itens alimentares

(1102 (3 (4) (5) Preparo das refeigies

(1) (2) (3) (4} (5) Controle da propna medicacdo néo parenteral
(1)(2) (3) (4) (3) Controle da propria medicagdo parenteral

Bem-estar pessoal (2°2:

*Nenhum powico satisfeito (1) 8 completamente safisfedio (3);

(1)(2) (3) (4) (5) Desempenho das atvidadss da vids didria
(1) (2) (3) (4) (5) Desempenhe dos papéis usuais

(1) (2) (3) (4) (5) Saide psicolégica

(1) (2) (3) (4) {5) Relactes sociais

(1)£2) (3) (4) (3) Vida e=pirtual

(1)(2 (3) (4) (5) Saide fizsica

(1)(2 13) (4) (5) Capacidade para enfrentar

(1)(2) (3) (4) (5) Capacidade para relaxar

(1){2) (3) (4) (3] Capacidade para &

(1} () (3) ) (5) Oportunidade de escolhals) de cuidados de
salde

Comportan’rerrm de adesao (1600

| |

(1) (2 (3) 4 () Fondera riscos & bensficios de comportamentos
de salds;

(1 @ |:3:| ) (5) Uso de estratégias pare eliminaco de
comportamento ndo saudavel;

(1)(2) (3) ) (3) Uso de senngos de cuidados de saids cosrentes
com a necessidads;

(11{2) (3 (4) (3) Realizagio automonitoragio do estado de salds;

Gonhecimento: controle do peso [

*Nenhum conkecimerio (1) & corhecimento ampla (3);

M3 Peso pessoal excelents

(1) (2) (3) (4) (5) Indice de massa corporal excelente (IMC);

(1112 (3) (4) (5) Estratégias para alcancar um peso excelente
(1)(2) (3) (4) (5) Estratégia para manter um peso excalents

(1)(2) (3) (4) (3) Relagao entre dista, exercicio & pego

(19421 (3) (4) (5) Risco & saide relacionado com excesso de peso
(1) {2 (3) (4) (3] Risco & salde relacionado a condigie de baixe

peso
(1002 (3) (4) (5) Apette x fome

(1) (2) (3) (£} (5) Praticas nutricionais saudaveis

(1)42) (3) (4) (5) Ingestdio excelents de liquides

(1) (2 (3) 4) (5) Estados emocionals qus desencadeiam
alimentagic nao saudavel

(1) (2 (31 (4} (5) Mudanca no estilo de wida que promovam um

peso excelente
(1) (2) (3) (4) () Técnicas de automonitoragio

Controle da dor (409

TG (1) a merkuma (3]

(1) (2 (3) (4) (5) Dor relatada 219201

(1) (2) (3) (4} (5) Duragdo dos episddios de dor,

"Desvio grave da varisgin nomal (1) & nerhum desvio da variagdo normal (3
(1962 (3) (4) (5) Frequéncia respiratdria;

(1) (2) (3) (4} (5) Pressdo arterial;

Controle de rlscos e

[1 @23 4 &) Momturacao dos fatores de nsm

[1] (2 3 [lil (5) D de i de
controle de riscos

[1] (@) (3) @) (5) Medificaggo do estilo de vida para reduzir os
riscos

(1) (2) (3) (4} (9) Ato de evitar exposigdo a ameagas & salds
(1)(2) (3) (4) {3) Participaio em exames relacionados com riscos
identificados

(1){2) (3) (4) {3) Obtengdo de imunizagie recomendadas

(1) (2) (3) (4) {3) Uso de senvigos de cuidados de sadde coerentes
com as necessidades

1) (2) (3) ) (5) Uso de sistema de apoio pessoal para reduzir
riscos

(1) (2) (3) () (5) Uso de recursos da comunidade para reduzir

riscos
(1)12) (3) (4} {5) Monitoragso de mudangas no estade de salde

Controle de riscos comunitarie: doenca crénica (B0

*Insafisfaiono (1) a excelert (3);

M@ 3@ 6 Oferecimento de educacio piblica scbre

doengas crinicas

(1) @) (3) (4) (5) Taxas de participagio da populagio alvo em
programas de reducso de riscos

(1) (2) (3) @) (3) Disponibib

avaliagdo

(1) (2) (3) (4) (3) Taxas de participagéo da populagio alvo em
programas de avaliagio preventiva

(1) (& (3) (4) {3) Proporgio das taxas de paricipagdio da
populagdo alvo em programas educativos de autocontrole de

doengas crinicas

(1) (2) (3) (4) (3) Oferecimento de servigos de cuidados de sadde

adequados a populagao

(1)12) (3) (4} {5) Monitoragio da incidéncia de doengas cronicas
[1] [2] (3} {4) (3) Monitoragic da predominancia de doengas

crinicas

(M (2) (3) &) () 30 da &

doengas crinicas

i [2] (3} (4) (3) Monitoragdc das complicagies de doengas

crinicas

(M @ (3 &) (3 Aendmento aos padrdes nacionais de
prevengio e contrele de doencas crdnicas

(1)) (3) (4) (5) Incidéncia de doengas crinicas dentro ou abaixo

das taxas nacionais ou estaduais

e de p p tivos de

em

Detecgao do nsco (1508
2@ 5n i

de riscos
(1) (2) (3) (4} (5 Mentificagio de riscos potenciais 3 salde

{1)(2) (3 (4) (5) Busca de validagdo dos riscos percebidos

(1) (2) (3) (4} (5) Aquisigiio de conhecimentos da histdnia familiar
(1) (2 (3) 4) (5) Manutengfio de conhecimentos atualizados da
histdria pessoal

(1) (2) (3) 4} (5) Obtengdo de inf 5

nas recomendagdes de sadde

l;
to de sinais & s indicat

sobre as

Enfrentamento "IZ]

| |
1@ 3 15) Idenhﬁcagao de padries insficazes de

comportamento

1 (2) (3) (4) (5) Verbalizagio da sensagdo de controle

(1) (2) (3 (4) (5) Relato d= redugdo do estresse

(1) (2) (3) (4} (5) Verbalizagdc da acettagio da situagio

(1) (2) (3) (4) (5) Busca de informagbes renomadas sobre o

tratamentc

(1) (2} (3} (4) (5) Modificagiio no estilo de vida para reduzir o

estresse

(1(2) (3) (4 (5) Adaptagdo a mudangas no estilo de vida

(1 (2) (3 (4) (5) Uso de =istema de apoio pessoal

(1) {2) {3} (4} (5) Uso de compartamentos de reducdo do estresse

(1) 2) (3) (4} (5) Verbalizacio da necessidade de assisténcia

Envelhecimento fisico 113

*Desvio grave da varago nommal (1) a nenhum desvio da variagao nomal [3);
(11(2) (3) (4) (5] Estado cognitvo

(102) (3) (4) (5) Massa corporal média

(1702 (3) (4) (5) Débito cardiaco

(1702) (3) (4) (5) Pressdo arterial

(1)42) (3) (4} (5) Forga muscular

(1)(2) (3) (4} (5) Resisténcia & infecgdes

(1042 (3) (4) (5) Acuidade visusl

(1) (2] (3) (4} {5) Taom metabélica de base

(1)(2) (3) (4} (5) Padric de disirbuigio de gordura
(1762) (3) (4) (5) Ténus muscular da bexiga
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(1) @) (3) 4) (5 Relato de reducdo dos sintomas fisicos de
estresse

Envﬂl\ﬂmento social (105
1) & carsi 15
[1] (21 (3) (4) (5) Interacio com amigos mais presamos
(1) (2) (3) (£) (5) Interagdo com vizinhos
(112 (3) (4} (3] Interagdo com familiares
(1) {21 (3) (4) (3) Participacéo como membro da igrsja
(1) (2) (3) (£} (5) Participago como um voluntario
(1}(2) (3) (4} {3) Participagdo em atividades de lazer com outros
(1) (2) (3) (£) (5) Participagéo em esportes de equipe

Equilibrio hidrico =07
*Gravements comprometido 1) a ndo comprometida (3);

(1) (21 (3) (4) (5) Pressda sanguinza

(1} (2) (3) (4} (3) Pulsos penféricos

(1} (2) (3) (4} {5) Equilibrio entre ingestdo & eliminagio nas 24h
(1) (2) (3) (£) (5) Peso estével do corpo

(1) {2} (3) (4) (3) Turgor da pele

(1) (2) (3) (4) (5) Mucosas (midas

(1) (2) (3) (4) {5) Eletrslitos séricos

(1) (2) (3) (4) (5) Hemanderitos

“Grae (1) @ nerium (3]

(1) 21 (3) (4} (3) Hipotensdo ontostatica

(13(2) (3) (4} {3) Sons respiratdrios adventicios

(1) (2) (3) (4) (5) Estase de jugulzr

(1) (2) (3) (£) (5) Edemas periféncos

(1) {2) (3) (4) (3) Bede

(1} (2) (3) (4} {5) Caimbras musculares

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

Habllldades de |nherag:ao social 20

WEL:
[1] (2)(3) ) 5 Mostra de receptwidade
(1) (2) (2) (£} (5) Cooperagio com os outros
(1} (2) (3) (4} (3) Mostra de sensibilidade acs cutros
(1) (2) (3) (£) (5) Mostra de autenticidade
(1} (2) (3) (4} (3) Mostras de calor humano
(1) 02) (3 (4) (5) Mostras de equilibrio
(1) (2) (3) (£) (5) Envohimento dos outros
(13 (2 (3) (£) (5) Mostra de confianca
(1} (2) (3) (4} (3) Uso de estratégias de solugdo de conflitos

Hidratagao %92

*Cravements comprametido (1) a 82 compromatid (5);
(1) (21 (30 (4) (5) Ingestdo de liquidos

(1) (2) (3) (4) (5) Débito urindrio

(02 345 Fungac cognitva

*Grave (1) & nerbum (3]

(1}(2) (3) (4} (5) Unna escura

(1) (2) (3) [£) (5) Ezpasmos musculares

(13 (2) (3) (4) (5) Diarreia

Motivagao (1205

H (1) & oo

(23 (4) 5 Elaboracao de um plana de acaﬂ

(1) (2) (3) (£} (5) Obtengio de recurso conforme a necessidade;
(102 (3 (4) (5 Ohtm;ao de suporte conforme: a necessidade;

(1 & (3 @ &R idade boa a idades de dar
contribuiches;

& |3| ) 8 Expresséo de crenca na capacidads de
desempenhar uma agio;

(1) (2) (3) (4) (3) Expressdo de que o desempenho levard ao
resultado buscado;

(112 (3) (4} (5) Realizagio de tarefas;

(1) (21 i3) (4) (5) Expressdo de intencio de

Nivel de depressao (1299
* {1} Grawe & nenhum (5);
M2 i35 Perda de interesse pelas atvidades;
(1} (2) (3) (4} (3) Falta de prazer nas atividades,

(1} {2) (3) (4} {5) Concentragio prejudicada;

(1) (2) (2) (4) (3) Instniz;

(1162 () (4} (5) Aumento do peso;
(162 () (£) (5) Tristeza;

(112 (3) (4] (5) Solidéio;

(11020 (3) (4) (3) Autoestima baiea;

(1) {2) (3) (4) {3) Higiene/ap &

pessoal i

Nivel de estresse (212

*Grave (1) 2 nerbm (3]

(1) (2) (3) (4} (3) Pressdo arterial aumentada

(1) (2) (3) (4) (5) Frequéncia respiratéria aumentada

(1) (2) (3) (4) (3) Tensdo muscular aumentada no pescogo, nos
ombros & nas costas

(1} {2) (3) (4} (3) Dor de cabega tensional

(1) (2) (3) (4) (5) Distirbic do sono

(1) (2) (3) (£) (5) Mudanga na ingestio de slimentos

(1} (2 (3) (4} (3) Esquecimento

Respostas a medicagdo 1)
o {1} a rda sda (3);
2 i) (5] Efeitos herapeunbos esperados
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(1 (2] (3) (5 Efenus adversos
(1} (2) (3) (4} {5) Interagies medicamentosas
(100 130 14 750 Trderdneia ane medicamentns

Sinais vitais 0%

*Desvio grave da waiagda namal (1) a nenhum desvia davariagio noemal [3)
M@ i3 |11] (3) Temperatura corporal

(1) (2) (3) (4) (5) Frequéncia cardiaca apical

(1){2) (3) (4) (5) Frequéncia respiratéria

(1) (2) (3) (4} (3) Pressao arterial sistclica

(1) (2) (3) (£) (5) Pressda arterial diastélica

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

(1162 (3) (4) (3) Ansiedade

(1}12) (3) (4} {5) Episédios de flashback

[1] (2) (3) (4} (3) Uso de medicagdo psicotropi
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(112 (3) (4) (5] Horas de song;
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(1} (2) (3) (4} {3) Cochilos inadeguados durante o dia
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(1) 2) (3) (4) (3
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(1} (2) (3) (4} (5) Admiss3o do contexto secial da siuagso

(1) (2) (3) {4) (5) Selecéio entre as altemativas

80 dos recurzos em apoio

Fonte: As autoras (2020).
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7 DISCUSSAO

Serdo apresentadas as discussdes correspondentes aos seguintes topicos: 1)
caracterizac¢ao dos participantes; 2) perfil de adoecimento e historico familiar; 3) medidas

antropométricas, glicémicas, de edema e de parametros vitais; e 4) avaliagdo da urina.

7.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

As caracteristicas pessoais e sociais possuem importante influéncia na ocorréncia
da DRC. Em um estudo cujo objetivo foi tragar estratégias para o enfrentamento da DRC,
foi possivel identificar que a doenga ¢ influenciada por sexo, faixa etaria, cor da pele,
questdes sociais e econdmicas, vigilancia a satide e acesso aos servigos de saude (LEVIN
etal., 2017).

Um inquérito epidemioldgico de base domiciliar, que buscou identificar a
prevaléncia da DRC autorreferida no Brasil e caracterizar os fatores associados a essa
enfermidade, concluiu que a prevaléncia da doenga foi maior em pessoas com idade mais
avancada, baixa escolaridade, tabagismo, hipertensao, hipercolesterolemia e avaliagdo
regular ou ruim do estado de saude. Apontou ainda que conhecer a prevaléncia da DRC
e seus fatores de risco/prote¢do corroboram para prevengao da doenga e para subsidiar as
politicas publicas de satide (AGUIAR et al., 2020).

Ao avaliar o perfil sociodemografico dos participantes do estudo, observou-se a
prevaléncia de mulheres na amostra. Percebe-se entdo a feminiza¢ao do envelhecimento,
fato mencionado na Politica Nacional de Atencao Integral a Satde do Homem (PNAISH)
ao atribuir algumas razdes que justificam a redu¢@o do quantitativo de idosos do sexo
masculino, sendo elas: os homens ndo se imaginam doentes e sentem orgulho ao falar que
sdao saudaveis, o que fundamenta o comportamento de nao procurarem os servicos de
satude (BRASIL, 2009). Outras causas referentes a feminizagdo da velhice estdo ligadas
a diferencas nas causas de morbimortalidade, cobertura de intervencoes, habitos de vida,
exposicao a fatores de risco a saude e os determinantes do processo de envelhecimento
humano entre homens e mulheres (MAXIMINO-BARRETO et al., 2019).

A prevaléncia do numero de mulheres pode ainda implicar na necessidade de
considerar aspectos relacionados as questdes de sexo no planejamento da assisténcia de

enfermagem. Em um estudo etnografico realizado em Guadalajara (México), no periodo
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de 2011 a 2012, em que participaram 40 mulheres com idade acima de 70 anos em estado
de pobreza, observou-se que elas mencionaram se sentir sobrecarregada com as atividades
de cuidado com os ancestrais e descendentes, se mostrando em desvantagem quando
comparadas as atividades desenvolvidas pelos homens. Tal fato apontou ser fundamental
a complementacdo do cuidado por instituigdes estatais, a regulacdo do mercado, da
sociedade civil e de organizagdes ndo governamentais e familiares quando se pretende
alcangar a equidade do cuidado (ROSAS, 2014).

A cor da pele autodeclarada predominante foi a branca, fato que pode ser
justificado pela colonizagao de alemaes no século XIX na regido onde os dados foram
coletados (TOMAZ, 2017). Em um estudo de revisdo integrativa cujo objetivo foi
identificar as doengas e os agravos prevalentes na populacdo negra, apontou que tais
pessoas sdo afetadas e vulneraveis, e se encontram sob maior influéncia de doengas, a
exemplo da DRC, e outros agravos a satde. Os agravos decorrem devido ao contexto
social desfavoravel e dificuldade ao acesso a informagao, menor escolaridade, menos
empregos formais, baixa renda, menor adesao as consultas e aos tratamentos, diferengas
culturais entre médico e paciente (SANTOS et al., 2019). Cabe mencionar que o fato de
a populacao ser predominantemente branca pode ser considerado um fator de protegao.

Considerando a associacao entre idade, cor da pele e género, um estudo estimou
o custo para o SUS a partir de informagdes agregadas de bases de dados governamentais,
a respeito do risco atribuivel ao DM para o desenvolvimento de DRC e doenca renal em
estagio terminal, no periodo de 2010 e 2016. Identificou-se que o DM respondeu por 22%
dos custos, sendo as variaveis género feminino, faixa etaria compreendida entre 65 a 75
anos e cor de pele negra as que mais contribuiram para os gastos e cujas projegoes de
custos para anos porvindouros sugerem a insustentabilidade financeira do SUS
(GOLCALVES, 2018).

Ao analisar o estado civil, foi possivel identificar que 45,4% dos participantes sao
casados ou possuem unido estavel. Evidéncias apontam que mulheres casadas podem
demonstrar maior comprometimento para com o cuidado, uma vez que possuem mais
responsabilidade e experiéncia no lar em relagdo a familia (CAVALCANTE, 2015). Em
um estudo que objetivou analisar as percepgoes de cuidado entre casais idosos identificou
que o cuidado entre conjuges foi considerado um fendomeno complexo, multifacetado e
transpessoal, vivido, percebido e demonstrado por auxilio frente as doencas,

incapacidades e afazeres domésticos. Cabe mencionar que as configura¢des do cuidar
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sinalizaram oportunas estratégias para manter a funcionalidade global dos idosos,
principalmente nos eixos autonomia e independéncia (SILVA et al, 2019).

Na presente investigagdo, o0s participantes declararam  pertencer
predominantemente a religido catolica (62,5%) e protestante/evangélicos (17,0%). Em
um estudo que avaliou a qualidade de vida no dominio da espiritualidade, da
religiosidade, de crengas pessoais e fatores associados em idosos longevos, verificou-se
que a qualidade de vida estd relacionada com a autoestima ¢ com o bem-estar
pessoal/espiritual. Ha necessidade de os profissionais de satde estarem engajados a
incorporar aspectos relacionados a espiritualidade no atendimento a pessoas idosas,
principalmente aqueles atrelados aos servigos da APS (NUNES et al, 2017).

Quanto ao niumero de filhos, observou-se que 73,9% tém filhos e que 48,8%
possuem menor ou igual a quatro, sendo esses dados coerentes com a composicdo das
familias contemporaneas. Estes dados evidenciam a influéncia que tal fator tem sobre a
rede de apoio social disponivel (PINHEIRO; SOUZA, 2017). Um estudo de revisao
apontou que o apoio social se enquadra como parte importante da atengao integral a satde
do idoso (integragdo do suporte emocional, financeiro, instrumental e relacionamento
social) e afirma que constitui um desafio percebé-lo como um instrumento transformador
do processo saude-doenca ndo somente nos servigos de saude, mas também na
comunidade, devendo ser realizado pelos diversos atores sociais envolvidos, incluindo-
se o proprio idoso e demais membros da sociedade (GUEDES et al., 2017).

Outra caracteristica apresentada pelos participantes foi a faixa etaria com idade
entre 68 a 79 anos (64,8%) e >80 anos (35,2%). Embora houve a predominéncia da idade
compreendida entre 68 a 79 anos nesta investigacao, estudos apontam que a populagdo
em processo de envelhecimento que mais cresce mundialmente € o segmento a partir dos
80 anos de idade (PINHEIRO; SOUZA, 2017). H4 evidéncias de que a diminuicdo
fisiologica da filtragdo glomerular e, as lesdes renais que ocorrem com a idade,
secundarias a doencas cronicas comuns em pessoas idosas, os tornam susceptiveis a DRC
(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAIJN, 2010).

Em relacdo a escolaridade, 61,4% dos participantes tinham entre um a oito anos
de estudo. Tal perfil retrata fator de vulnerabilidade social que impacta diretamente o
estilo de vida e historico de doengas, bem como o nivel de informagdes acerca da doenga
e tratamento (BEZERRA; DE BRITO; COSTA, 2016).

Um estudo que objetivou examinar a relagdo entre baixa escolaridade e o status

cognitivo, habilidades funcionais e fragilidade, concluiu que houve associacio entre esses
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fatores (BRIGOLA et al., 2019). Em um estudo realizado entre idosos japoneses foi
identificada associag¢do inversa entre o nivel de instru¢do e o risco de incapacidade
funcional. Além disso, a escolaridade foi inversamente proporcional a incapacidade
funcional (p-valor <0,01) (NURRIKA et al., 2019).

Em um estudo cujo objetivo foi tragar estratégias para o enfrentamento da DRC,
foi possivel identificar que a doenca ¢ influenciada por sexo, faixa etaria, cor da pele,
questdes sociais e econdmicas, vigilancia a satde e acesso aos servigos de saude (LEVIN
etal., 2017).

Um inquérito epidemioldgico de base domiciliar, que buscou identificar a
prevaléncia da DRC autorreferida no Brasil e caracterizar os fatores associados a essa
enfermidade, concluiu que a prevaléncia da doenga foi maior em pessoas com idade mais
avancada, baixa escolaridade, tabagismo, hipertensdo, hipercolesterolemia e avaliacao
regular ou ruim do estado de satde. Apontou ainda que conhecer a prevaléncia da DRC
e seus fatores de risco/protecao corroboram para prevengao da doencga e para subsidiar as
politicas publicas de saude (AGUIAR et al., 2020).

Em um estudo realizado entre idosos japoneses foi identificada associagdo inversa
entre o nivel de instrucdo e o risco de incapacidade funcional. Além disso, a escolaridade
foi inversamente proporcional a incapacidade funcional (p-valor <0,01) (NURRIKA et

al., 2019).

7.2 PERFIL DE ADOECIMENTO E HISTORICO FAMILIAR

Na presente investigagdo, o numero médio de doengas relatadas pelos
participantes foi de 2,0 (DP £ 1,45; minimo = 0; maximo = 5), sendo que 57,7%
apresentaram entre uma a trés morbidades. Um estudo transversal realizado com 353
1dosos, objetivou avaliar o impacto da doenga cronica na qualidade de vida de idosos da
comunidade no municipio de Sdo Paulo. Houve aplicacdo de um questionario clinico-
demografico padronizado e do questiondrio genérico de qualidade de vida Short-Form 36
itens (SF-36). ApoOs analises, os resultados apontaram que 45,3% dos idosos
apresentavam uma comorbidade, 14,7% duas e 5,1% trés ou mais. Verifica-se que tanto
no estudo, como na presente investigagdo, a maioria dos participantes apresentavam em
entre uma a duas patologias. Ainda neste estudo, a andlise de variancia revelou uma
variagao significativa da qualidade de vida, em varios dominios, conforme o aumento do

numero de morbidades; e o aumento do nimero de morbidades e o aumento da idade
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influenciam de modo significativo varios dominios da qualidade de vida dos idosos
(CAMPOLINA; DINI; CICONELLI, 2011).

Ao analisar os dados referentes as comorbidades dos participantes, 78,4%
afirmam apresentar alguma doenca em curso. Dentre as mais prevalentes estdo a HAS
(72,7%), dislipidemia (25,0%), artrose (21,6%) e DM (21,6%). Em um estudo realizado
com 50 idosos, cujo objetivo foi identificar a condicdo de saude auto percebida e a
prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis em idosos atendidos pela Estratégia
da Saiude da Familia, apontou que a doenca cronica nao transmissivel de maior
prevaléncia foi a HAS (64%), seguida pelas doengas osteoarticulares
(artrite/reumatismo/artrose), com 36%. As dislipidemias foram citadas por 34% dos
entrevistados e a DM por 28% (DRESCH, 2017). Considerando os resultados expostos,
percebe-se que os dados correspondem aos encontrados nessa presente investigacao.
Todavia, outros estudos apontam como doengas cronicas mais prevalentes na populagao
idosa a HAS ¢ DM (ROSA et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2020; RIBEIRO et al., 2020).

No Brasil, mais de 52 milhdes de pessoas possuem risco para o desenvolvimento
de doencas renais. Esta populagdo ¢ constituida predominantemente por hipertensos,
diabéticos e idosos, por apresentarem algum historico familiar, poli comorbidades e que
estdo expostos a utilizagdo de multiplos medicamentos (JUNIOR, 2004; ROCHA et al.,
2015). Com o envelhecimento, doengas nao transmissiveis tais como a HAS e o DM
tornam-se mais prevalentes. Por serem consideradas como as duas maiores doencas de
base da DRC, ¢ coerente o aumento da demanda de pessoas idosas para realizar terapia
renal substitutiva (KURELLA et al., 2007). Tal fato ¢ evidenciado pelo censo brasileiro
de dialise, em que 34% das pessoas em dialise possuem como doenga de base para a DRC
aHAS e 31% o DM. Cabe mencionar que, no que tange ao perfil dos pacientes em dialise,
permanece estavel o predominio do sexo masculino (58%); a maioria na faixa etéria entre
45-64 anos (41,5%), e com mais de 65 anos (35%) (THOME, 2019). Acrescenta-se que
o panorama atual diverge do encontrado ha mais de 30 anos, cuja populagdo idosa nao
era comum no tratamento dialitico (FRANCO; FERNANDES, 2013).

Nesse sentido, devido ao grande ntimero de pessoas hipertensas e diabéticas, se
fazem necessarias agdes educativas para controle das mesmas. Em um estudo de caso-
controle realizado com 130 idosos de trés aldeias indianas, sendo grupo exposto
submetido a programa educativo, foi identificado impacto significativo do grupo exposto
em relagdo ao conhecimento e pratica para HAS e DM respectivamente (p-valor <0,05).

Ressalta-se que a verificagdo do conhecimento atingiu menos que 50% do computo total
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mesmo entre expostos, evidenciando a necessidade de intensificagcdo de acdes educativas
para os participantes (KASTHURI et al., 2016).

A dislipidemia relatada por 25,0% dos participantes dessa investigagdo. Seu
tratamento na populagao geral ¢ importante para a reducao do risco e prevengao da doenga
cardiovascular. O uso de estatinas ¢ recomendado, apresentando potencial para diminuir
os niveis de lipoproteina de baixa densidade, o risco de morbidade e mortalidade
relacionadas a doenga cardiovascular ¢ o declinio da fun¢do renal. No entanto, estatinas
mais potentes, t€m sido associadas com efeitos nocivos sobre os rins, especialmente em
doses mais elevadas ou com a administracdo concomitante de outros farmacos que podem
aumentar seus niveis sanguineos (PYRAM et al., 2012).

O fato de a incidéncia e prevaléncia das doengas ateroscleroticas aumentarem com
aidade e com o nimero de eventos cardiovasculares prévios requerendo o uso de estatina
para controle das taxas de colesterol e prevengdo secundaria para AVE e infarto do
miocardio, possibilita o desenvolvimento de DM, hepatotoxicidade e miopatia
(HORODINSCHI et al, 2019). Cabe mencionar que 33,0% dos participantes dessa
investigagdo utilizam estatinas, ou seja, devem atentar-se a sua saude renal. Um estudo
de revisdo apontou que as intervengdes terapéuticas recomendadas para a gestdo da DRC
incluem o controle de HAS, DM e dislipidemia, altera¢des alimentares, reducao de peso
e abstinéncia do fumo (MAGALHAES; GOULAT, 2015).

O numero médio de medicamentos utilizados diariamente pelos participantes foi
de 3,0 (DP £ 2,090; minimo = 0; maximo = 9), sendo que a maioria informou usar entre
um a trés medicamentos por dia (43,3%), seguidos do uso de quatro a seis medicamentos
(35,2%). Em um estudo transversal de base populacional realizado com 1911 idosos
identificou que a média do uso de medicamentos pelos participantes foi de 3,8, mostrando
ser compativel com a média nacional e com os dados encontrados na presente
investigacdo. A polifarmacia foi mais elevada em mulheres, pessoas com 80 anos de idade
ou mais, com autoavaliagdo negativa de sua saude, que tiveram consulta médica nos
ultimos 3 meses, que foram hospitalizados nos 6 meses e menos elevada em idosos que
possuiam maior escolaridade (12 anos de estudo ou mais) (PEREIRA et al., 2017).

A polifarmacia, aliada ao comprometimento dos rins, influencia a metabolizacao
e a excrecao de farmacos e expde individuos a problemas relacionados a medicamentos,
sejam eles ocasionados na prescricdo, dispensagcdo ou ainda em sua administragao,
podendo interferir nos resultados terapéuticos e na qualidade de vida (CARDONE et al.,

2010; MASON, 2011). Um estudo realizado com 8.701 pessoas com idade maior igual a
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65 anos buscou investigar os determinantes e a mortalidade associada ao uso de
medicamentos contraindicados ou que requerem ajuste de dose de acordo com a fun¢do
renal. Este estudo apontou que a porcentagem geral de exposi¢do ao risco de uso
inadequado de medicamentos foi de 13,3% (contraindicagao, 0,8%); sendo 52,5% (4,5%)
naqueles com taxa de filtracdo glomerular estimada de 30-59 e 96% (48%) naqueles
<30mL /min/1,73m?. Os resultados evidenciaram ainda que os agentes anti-hipertensivos,
fibratos e psicolépticos foram responsaveis pela maioria dos medicamentos com
recomendacdes de dosagem e agentes antidiabéticos e anti-histaminicos para aqueles
contraindicados. Cabe ressaltar que os individuos em risco eram mais propensos a serem
homens, mais velhos e em tratamento para hipertensao ou hipercolesterolemia (BRETON
etal., 2011).

O elevado niimero de medicamentos prescritos e a carga de doencas ndo
transmissiveis apresentadas nas pessoas idosas contribuem para o aumento das
combinagdes farmacoldgicas, o que representa potenciais perigos de reagdes adversas e
interagdes medicamentosas, levando a ocorréncia de iatrogenias, hospitalizagdes e obito.
Nesse sentido, ha evidéncias de que as variagdes fisiologicas relativas ao processo de
envelhecimento humano tendem a modificar de forma expressiva a farmacocinética e
farmacodinamica dos medicamentos. Em virtude disso, a populagdo idosa possui maior
sensibilidade aos efeitos terapéuticos e adversos dos farmacos (MARTINS et al., 2015).

Destacam-se ainda as consequéncias negativas da utilizacdo inadequada de
medicagdes que podem ocorrer devido as dificuldades enfrentadas pelos idosos, a
exemplo do uso de medicacdes parecidas, da dificuldade para ler o nome da medicagdao
em razao do tamanho da letra ou a fonte ou ainda existir redu¢ao da acuidade visual e do
esquecimento do horario das medicagdes (REIS; VENTURA, 2013).

Em relacdo as medicagdes, 83,0% fazem uso de fairmacos de uso regular e 34,1%
de uso ocasional. Dentre os medicamentos de uso regular, os participantes utilizavam
principalmente vasodilatador (61,4%), diurético (54,5), estatinas (33,0%), cardiotonicos
(29,5%), anti-inflamatorios (15,9%) e hipoglicemiante oral (14,8%). Quanto aos
medicamentos de uso ocasional se destacaram os analgésicos (28,4%). Um estudo
transversal de base populacional realizado com uma amostra probabilistica nacional (n =
41.433) com representatividade nas cinco regides brasileiras analisou as variagdes da
prevaléncia do uso cronico de medicamentos por idosos no Brasil identificou que em

63,0% dos casos os participantes usavam farmacos para hipertensdo ou doengas cardiacas
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e controle do colesterol; 13,0%, para DM; e 13,0% eram psicoativos (MENGUE et al.,
2016). Os dados foram compativeis com os achados dessa presente investigagao.

A automedicagdo enquanto consumo de um ou varios remédios sem prescricao
médica constitui em risco entre pessoas idosas, principalmente pela possibilidade de
interacdo medicamentosa e devido ao declinio do metabolismo entre eles (BESERRA et
al., 2019). Em um estudo descritivo realizado com 272 idosos no Ird foi identificada
prevaléncia de 83% e correlacdo significativa entre a automedicacdo com o género, nivel
de escolaridade, estado civil, conhecimento sobre medicamento e plano de saude (p-valor
< 0,01). Dentre os motivos estdo: uso prévio da medicacao (87,6%); convicgdo de €xito
no consumo (93%); impossibilidade de acessar um profissional para prescrigao (82%); e
gravidade dos sintomas (77,8%). Os medicamentos mais utilizados na automedicagdo
foram: analgésico (92%); para resfriados (74%); vitaminas (61%); para sintomas
gastrointestinais (54%); e antibiodticos (43%) (JAFARI; KHATONY; RAHMANI, 2015).

Em um estudo quantitativo, exploratéorio e descritivo, realizado com
74 idosos ativos, observou-se que a pratica da automedicagdo foi comum para a maioria
(77%), com analgésicos e antitérmicos (56,2%) sendo os mais utilizados, devido a
cefaleia, (66,7%) e tendo a propaganda como uma forte influéncia para essa pratica
(58,1%) (PEREIRA et al., 2017a). Nesse sentido, observa-se a semelhanga dos dados dos
estudos com os da presente investigagao quanto a classe medicamentosa mais utilizada,
os analgésicos.

E sabido que o processo de envelhecimento pode vir acompanhado de alguns
prejuizos funcionais, dentre eles pode se destacar a diminui¢do do funcionamento do
sistema urinario, o que pode acarretar eventos incapacitantes € que provocam alteragao
na qualidade de vida (CARNEIRO et al., 2017). Em relacdo as perdas urindrias, 47,7%
dos participantes da presente investigacdo referiram perder urina e, quanto a infec¢do
urinaria nos ultimos dois anos, 23,9% afirmaram ter tido.

Em um estudo transversal analitico realizado com 575 idosos objetivou determinar
a prevaléncia de incontinéncia urindria e sua relacdo com a ingestdo de medicamentos,
cognicdo, funcionalidade, quedas, nivel de atividade fisica e imagem corporal. Foi

identificado que 33,04% relataram perdas urindrias (ULRICH et al., 2020).

Pessoas idosas possuem maior risco de contrairem infec¢des devido as mudangas
fisioloégicas causadas pelo processo de envelhecimento que provocam redugdo da
capacidade funcional e contribuem para o surgimento de enfermidades cronicas. As

infecgdes bacterianas predispdem altos indices de morbimortalidade nos idosos, podendo
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ocorrer devido a maior incidéncia de alteragdes pélvicas, alteragdes prostaticas,
incontinéncia vesical e fecal, alteragdes imunoldgicas, uso de cateterismo vesical e
fraldas, causando maior resisténcia dos microrganismos (CORREA; MONTALVAO,
2010). A presenca de infec¢do urinaria pode impactar significativamente na fungdo renal,
principalmente quando acometem a por¢do alta do trato urinario — pielonefrite,
apresentando sinais e sintomas mais graves, podendo levar a sepse e 6bito (RESENDE et

al., 2020).
O tabagismo, uma das principais causas de mortes evitaveis no mundo, ¢

considerado fator de risco para danos renais e tem sido associado a nefropatia diabética,
doenca renal hipertensiva e nefropatias glomerulares primarias. O mecanismo de
associagdo entre o tabaco e a lesdo renal ¢ multifatorial (HUST et al., 2011). O tabagismo
representa ainda um acelerador do processo de envelhecimento, comprometendo a
qualidade e a expectativa de vida. Evidéncias apontam que fumantes com idade superior
a 50 anos fumam ha mais tempo, com maior numero de cigarros € apresentam maior
dependéncia a nicotina (ZAITUNE et al., 2012). Os resultados da presente investigacao
mostram que 13,6% dos participantes se consideram tabagistas e 18,2% tabagistas
passivos.

Um estudo objetivou descrever a tendéncia de indicadores relacionados ao
tabagismo nas capitais do Brasil e no Distrito Federal, entre 2006 a 2014, coletados por
inquérito telefonico VIGITEL. Os resultados apontaram que a prevaléncia de fumantes
no Brasil caiu 0,645p.p. por ano no periodo, variando de 15,6% (2006) a 10,8% (2014),
havendo redug¢do por sexo, escolaridade, grandes regides, € na maioria das faixas etarias.
Ressalta-se a reducdo da taxa do tabagismo passivo no pais. Tais informacdes destacam
a importancia das agdes de controle para esse fator de risco e indica o potencial de alcance
da meta global de redugdo de 30% do tabagismo até o ano de 2025 (MALTA et al, 2017).

Um estudo transversal, realizado por meio de inquérito domiciliar com 400 idosos
identificou a prevaléncia de tabagismo em 9% dos participantes (BARBOSA et al., 2018).
Outro estudo realizado em unidades de Saude da Familia de um municipio mineiro com
611 idosos, apontou que 23,1% dos participantes eram tabagistas, sendo que 54,6% destes
tinham idade compreendida entre 60 a 69 anos, 63,2% com idade entre 70 a 79 anos e
9,2% com idade maior que 80 anos (SANTOS et al., 2014). Outro estudo realizado nos
Estados Unidos da América com 15.410 individuos com idades entre 18-74 anos

evidenciou que houve um aumento da probabilidade de DRC entre fumantes diarios,
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intermitentes e ex-fumantes por mago-anos em comparacdo com o0s nunca fumantes
(FRANCESCHINI et al., 2016).

Em relagdo aos dados referentes a pratica de atividade fisica, a maioria dos
participantes ndo se exercitavam (72,7%). Em um estudo que objetivou avaliar fatores
associados a doencas cronicas em pessoas idosas atendidas na Estratégia da Satude da
Familia, 23,9% das pessoas idosas praticavam atividade fisica, dados semelhantes aos
encontrados na presente investigacao (PIMENTA; SILVEIRA; BOTELHO, 2015).

A pratica regular ¢ uma alternativa de baixo custo para a busca e manutencgao de
saude e a aderéncia possui efeitos benéficos na qualidade de vida, na autonomia, na
independéncia e na memoria das pessoas envolvidas (CORDEIRO et al., 2014). Em uma
revisdo sistematica, referente ao periodo de 2010 a 2020, realizado na Universidade
Aberta da Terceira Idade, obteve como resultado a associacao entre atividade fisica ¢ uma
melhor percep¢do da mesma entre aqueles que tinham adesdo a essa pratica (GOMES et
al., 2020).

Em um estudo com participagdo de 1137 pessoas idosas, identificou-se que os
idosos com aptiddo funcional apresentavam mais alto perfil de qualidade de vida segundo
a afericdo das escalas WHOQOL-BREF ¢ WHOQOL-OLD. Destaca-se também que os
1dosos apresentavam similaridade de perfil quanto a faixa etaria, cor da pele autodeclarada
e uso de medicamentos quando comparados com os dados da presente investigagao.

Evidencias salientam que o controle inadequado da pressdo arterial, excesso do
uso de analgésicos, anti-inflamatérios e exposi¢do a nefrotoxinas, diabetes, tabagismo,
obesidade, sdo alguns dos fatores de risco tradicionais para o desenvolvimento e
progressao da DRC (BASTOS; OLIVEIRA; KIRSTAIJN, 2011). Em contrapartida, a
atividade fisica representa uma pratica capaz de controlar os fatores de risco modificaveis
da doenga, auxiliando na redu¢do da pressdo arterial, nos riscos associados ao
desenvolvimento de patologias cardiovasculares, afora a otimizagdo do controle
metabolico, da qualidade de vida e promocao do emagrecimento dos individuos
considerados obesos (FUKUSHIMA ; COSTA; ORLANDI, 2018).

Quanto ao historico de doencas familiares, houve destaque para as seguintes
doengas: diabetes (47,7%), cardiopatias (46,6%), alteragdes renais (34,1%), oncologicas
(34,1%) e hipertensao arterial (25%). Evidéncias apontam que algumas doengas renais
primarias possuem transmissao genética, o que pode ser um facilitador para sua prevencao
(ZUNINO, 2010). Doengas que apresentam agregacao familiar, a exemplo da HAS e do

DM tipo 2, a predisposicdo para a lesdo renal foi identificada em alguns estudos
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(FREEDMAN; SOUCIE; McCLELLAN, 1997; FREEDMAN et al., 2005; MADEIRA et
al., 2002). Um estudo identificou que familiares de pacientes com DRC tém maior
prevaléncia de HAS, DM, proteinuria ou déficit de funcdo renal (LEI et al., 1998).

Um estudo “caso-controle” objetivou avaliar se existe agregacao familiar da DRC
entre individuos com HAS e/ou DM tipo 2, tendo como casos 336 participantes em terapia
renal substitutiva envolvendo, com DM ou HAS e controles amostra pareada de
individuos com HAS ou DM e fungdo renal normal (n = 389). Os resultados apontaram
que individuos em terapia renal substitutiva (casos) apresentaram razao de chance de 2,35
(IC95% 1,42-3,89; p < 0,001) versus controles de terem familiares com doenga renal
cronica terminal, independente da raga ou doenga de base (ALMEIDA et al, 2015). Cabe
mencionar que ao compreender a predisposicdo familiar como um fator de risco
independente para o comprometimento renal, o historico familiar ¢ um diferencial ao se

pensar na prevengao e deteccao precoce da DRC.

7.3 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, GLICEMICAS, DE EDEMA E DE
PARAMETROS VITAIS

O IMC ¢ uma ferramenta relevante por produzir informagdes bdsicas das
variagoes fisicas dos individuos, classificando-os em graus de nutri¢cdo, além de ser um
método ndo invasivo, de baixo custo, facil e de rapida execucao, e permite boa correlagao
com indicadores de morbimortalidade (CORTEZ; MARTINS, 2012). A avalia¢ao do
estado nutricional a partir do IMC possibilitou identificar nos participantes baixo peso
(21,6%), peso adequado (42%) e sobrepeso (36,4%). Em um estudo realizado no Parana,
com 1806 idosos, as categorias de IMC foram semelhantes as identificadas na presente
pesquisa, eutrofico (24%), sobrepeso (42,9%) e obesidade (33,1%) (VAGETTI et al.,
2017).

E correto pensar na obesidade como um fator de risco importante para o
desenvolvimento e progressio da DRC, por predispor a nefropatia diabética,
nefroesclerose hipertensiva e glomeruloesclerose segmentar e focal (SILVA JUNIOR et
al, 2017; DECLEVES; SHARMA, 2015). O excesso de peso est4 associado a alteracdes
renais hemodindmicas, estruturais e histoldgicas, além de alteragdes metabolicas e
bioquimicas que direciona para a ocorréncia da doenca renal (HARIHARAN;
VELLANKI; KRAMER, 2015).

Quanto a mensuragao da circunferéncia do brago, verificou-se maior ocorréncia

dos valores maiores que 24cm (79,5%). O perimetro da circunferéncia do braco sofre
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alteragdes com o declinio da quantidade de massa magra, tendo em vista que ele
representa o somatdrio das areas constituidas pelos tecidos dsseo, muscular, gorduroso e
epitelial do braco, mostrando-se reduzido com a idade. Conhecer o estado nutricional dos
idosos ¢ relevante para elaborar estratégias voltadas para a promocao da saude e
prevencao de doencas e agravos, com vistas a melhor qualidade de vida (FAURO et al.,
2020; FERREIRA; SILVA; DE PAIVA, 2020). Um estudo transversal constituido por
308 idosos, apresentou resultado semelhante com 75,6% dos participantes com medidas
de circunferéncia do brago maior igual a 24cm, sendo considerado o perimetro adequado
para a populacdo (GARCIA; ROMANI; LIRA, 2007).

A medida do perimetro da panturrilha esquerda representa um parametro de
avaliagdao da massa muscular no idoso. Quando menor que 31 cm indica redu¢do da massa
muscular (sarcopenia), sendo associadas a maior risco de quedas, reducdo da forga
muscular e dependéncia funcional. Na presente investigagdo 17% dos participantes
apresentaram o parametro menor que 31cm.

Em estudo realizado com 344 idosos institucionalizados no Rio de Janeiro, RJ,
houve prevaléncia 74,9% de participantes eutréfico (medida superior a 31cm) quanto a
mensuragao da panturrilha, resultado semelhante ao observado com os idosos aqui
estudados, ou seja, caracterizou-se uma amostra de idosos com pouca perda de massa
muscular (MACHADO; COELHO; VERAS, 2015).

E sabido que alteragdes como DM, HAS, hipercolesterolemia e sindrome
metabolica, estdo relacionadas a desequilibrio do peso corporal e contribuem para
aumento do risco de DRC. Foi observado entre os participantes deste estudo prevaléncia
de inadequacdo da relagdo cintura-quadril (60,2%) e circunferéncia da cintura (70,4%),
especialmente entre as mulheres. Em um estudo realizado com idosos em Minas Gerais,
61,4% dos participantes apresentaram relacdo cintura-quadril inadequada e diferengas
entre homens e mulheres também foram observadas no estudo, sendo que a inadequagao
das medidas relagdo cintura-quadril e circunferéncia da cintura foi maior nas mulheres
(TINOCO et al, 2006).

Mudangas resultante do processo de envelhecimento humano, como exemplo das
altera¢des morfoldgicas, metabdlicas e psiquicas, as pessoas idosas possuem maior risco
para desenvolver HAS. O controle inadequado da PA estd diretamente relacionado a
eventos graves, dentre eles a DRC, que reduzem a longevidade e a qualidade de vida,
sobretudo da pessoa idosa, além de implicar no declinio da funcionalidade (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017). Na presente investigacdo, os valores
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pressoricos dos participantes indicaram média e desvio padrao de 134,5 + 22,7
correspondentes a pressdo arterial sistolica e 79,5 £ 12,0 referente a pressdo arterial
diastdlica. Fato semelhante ocorreu em um estudo transversal realizado com 133 idosos
que buscou analisar o controle da pressao arterial de idosos hipertensos acompanhados
por uma Unidade Bésica de Satde do Distrito Federal, sendo encontrado média e desvio
padrdo dos valores pressoricos sistolicos (133,8+17,6) e diastdlicos (78,2+10,4)
(SANTANA etal., 2019).

Considerando que os valores pressoricos classificados como dentro da
normalidade sdo sistolico <120 mmHg e diastolico <80 mmHg, 75% e 45,4% dos
participantes apresentaram valores sistolicos e diastdlicos acima do normal,
respectivamente. Cabe mencionar que 35,2% e 15,9% ja estdo com valores sistolicos e
diastolicos, respectivamente, considerados como hipertensao.

Em relacdo a glicemia capilar em jejum, a maioria dos participantes (81,8%)
apresentaram valores acima do recomendado (maior que 100mg/dl). A glicose em
excesso ¢ responsavel por induzir desequilibrio e inflamagao sistémica e intra-renal,
influenciando na patogénese da doenga renal do diabetes, sendo essa a principal causa de
doenga renal dialitica em todo o mundo. Evidéncias acentuam que o estado
hiperglicémico cronico promove o aumento da injuria celular e progressao para a doenga
renal dialitica (AMORIM et al., 2019). Um estudo realizado com 84 idosos investigou a
prevaléncia de comorbidade e uso de medicamentos autorreferidos, pressao arterial e
glicemia capilar, como fatores de risco que contribuem para o aparecimento de doengas
cardiovasculares. Resultados indicaram que a glicemia capilar detectou 123+32,7mg/dL,
sendo classificado como acima do padriao estabelecido em 27,4% dos participantes
(PATRICIO et al., 2014), nimero este inferior ao encontrado na presente investigagao.

E sabido que ¢é alta a prevaléncia de DM entre os idosos brasileiros, cujos fatores
podem ter relagdo com o aspecto entre a idade e o aumento dos niveis glicémicos, a saber
a dieta inadequada, inatividade fisica, diminuicdo da massa magra corporal, secre¢ao
alterada de insulina e resisténcia a glicose (RIBEIRO et al, 2020). Evidéncias apontam
que uma a cada duas pessoas que vivem com DM ndo sabe que a possui € que a
prevaléncia global da doenca estimada para 2030 ¢ de 10,2% (578 milhdes) (SAEEDI et
al., 2019). Ressalta-se que no Brasil o nimero de pessoas diagnosticadas com DM atinge
12,5 milhdes, ocupando a quarta posicdo no ranking mundial em 2017

(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).
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O coragdo e os rins apresentam relacao vital. Ambos participam da regulagado e
estabilidade hemodindmica do organismo, e quando h4d mudangas no equilibrio
homeostatico um 6rgdo compensa o outro. A disfungdo renal ¢ comum em pessoas que
apresentam insuficiéncia cardiaca e possui impacto negativo no prognostico, devendo a
prevencao da lesdo renal ser um objetivo primario (CAETANO et al., 2014).

O pulso periférico, indicador do estado de saude e da fungdo circulatdria, merece
atencdo especial no contexto da assisténcia aos idosos pela variagdo em sua saude
fisiologica (CUNHA; VALLE; MELO, 2011). Acompanhar esse parametro ¢ relevante
visto o elevado risco de alteragdes nos seus limiares em decorréncia do processo de
envelhecimento, isto ¢, a pessoa idosa pode perder os mecanismos homeostaticos de
protecdo relacionados a senescéncia e estarem sujeitos a agravos a saude. Avaliar este
sinal vital previne danos e identifica de forma precoce a ocorréncia de eventos que possam
afetar o cuidado, evitando o tempo de permanéncia e custos com servigos de saude
(TEIXEIRA et al., 2015).

Os resultados referentes a mensuragdo do pulso periférico dos participantes
evidenciaram que 89,8% apresentaram valores dentro do recomendado — 60 a 110bpm,
9,1% menos que 60bpm e 1,1% maior que 100bpm. Um estudo realizado com 361 idosos
objetivou aferir os sinais vitais de idosos em suas atividades instrumentais cotidianas e
compara-los em relagdo aos sinais vitais fisioldgicos, identificando que 7,4% dos
participantes apresentaram valores de pulso abaixo da normalidade e 13,5% apresentaram
valores acima de 100bpm. Nota-se que o percentual de participantes com valores do pulso
abaixo do recomendado foi semelhante ao da presente investigacdo, diferindo no
percentual dos valores acima da normalidade. Tal fato pode ser justificado pelos
participantes do estudo mencionado estarem em suas atividades do cotidiano, ndo sendo
descrito se houve repouso minimo antecedente a mensuragio desse parametro. (DE SA
etal., 2017).

Quanto a avaliagdo do edema de membro inferior, os participantes apresentaram
0/4+ (77,4%), +/4+ (17,0%), ++/4+ (4,5%) e +++/4+ (1,1%). O edema, acimulo de
liquido no espaco intersticial, quando originado por causa renal caracteriza-se pela
localizacdo facial, em especial o edema palpebral, que tende a dissipar ao longo do dia, e
o inchag¢o nos membros inferiores principalmente no periodo vespertino. Cabe mencionar
que o edema ¢ mais grave quanto maior for a reducao da taxa de filtracao glomerular. A

fisiopatologia do edema ¢ complexa e multifatorial, sendo fator comum para todos os
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tipos o uso de diurético (COELHO, 2004), medicamento este utilizado por 54,5% dos
participantes da presente investigacgao.

E sabido que a sindrome metabélica é caracterizada pela associagdo entre aumento
da circunferéncia abdominal, HAS, glicemia de jejum elevada e dislipidemia, estando
relacionada ao aumento do risco cardiovascular (ABD ELAZIZ et al., 2015). Sabe-se que
individuos com sindrome metabdlica apresentam riscos de duas a trés vezes maior de
desenvolver microalbumintria quando comparados aos individuos que niao possuem
(KUL et al.,, 2014). Nesse sentido, com o aumento dessas varidveis na presente
investigacdo, ressalta-se a importancia da dessa sindrome no contexto da DRC,

destacando-se a necessidade de agdes de prevencao e controle dessas alteragdes de satde.

7.4 AVALIACAO DA URINA

A uranalise, fira reagente de urina, pode rapidamente fornecer informagdes a
respeito do trato urindrio alertando possiveis alteragdes quando o individuo pode ainda se
encontrar assintomatico (SILVA, 2020). Na presente investigagdo foram observadas as
seguintes alteracdes: presenca de leucocitos (13,6%), traco de proteina (5,7%), nitrito
trago/positivo (9,0%), sangue (20,7%), glicose (1,1%).

A urandlise deve ser realizada apenas em individuos de risco, isto €, hipertensos,
diabéticos, familiares de pessoas que possuem DRC, obesos, idosos e pessoas com doenca
cardiovascular. Um estudo apresentou uma proposta de abordagem simples para a
identificacao precoce da DRC utilizando fluxogramas, um baseado na proteinuria e outro
inicialmente na estimativa da filtracdo glomerular a partir da creatinina e, nas etapas
seguintes, orientado pela proteintria. Nele foi sugerido a identificagdo dos seguintes
parametros da uranalise: proteinUria, hematuria, teste do nitrito e glicostria
(KIRSZTAIN; BASTOS, 2007).

Em um estudo retrospectivo envolvendo 8.587 pacientes atendidos no pronto-
socorro objetivou verificar se a triagem de urina por fitas reativas ¢ capaz de predizer a
cultura de urina. Os resultados indicaram que a combinagdo do exame com fita reagente
e da analise do sedimento ¢ a melhor estratégia para predizer se o resultado da cultura de
urina serd negativo (parametros: leucocitos e nitrito). Foi observado que a cultura de urina
pode ser dispensada em 96% dos casos com resultados normais no exame com fita
reagente, indicando que este exame pode ser uma alternativa econdmica, rapida e

importante no rastreio da infec¢@o do trato urinario (MARQUES et al., 2017).
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Perdas de fluidos, diminui¢ao do consumo de liquidos e sensagdo de sede, sdo
algumas das alteragdes fisiologicas que podem ocorrer com o processo de
envelhecimento, tornando o idoso mais vulnerdvel a desidratacio (MENDONCA;
MELLO; SOUSA, 2020). Um dos principais determinantes da hidratagdo corporal ¢ o
rim, responsavel por afetar a producdo de agua e influenciar outros fatores a estimularem
a ingestdo hidrica. A baixa ingestdo didria de 4gua e o baixo débito urindrio aumentam o
risco de disfun¢ao renal a longo prazo (CLARK et al., 2011).

Para avaliagdo do nivel de hidratacdo, alguns indicadores sdo utilizados para este
fim, como exemplo das alteracdes no peso corporal, pardmetros hematologicos e
urindrios, espessura das dobras cutdneas, percep¢ao de sede, frequéncia cardiaca,
alteracdes da pressdo arterial, osmolalidade plasmatica/urinaria e a densidade da urina sdo
os marcadores de hidratagdo mais utilizados. Todavia, a cor da urina também pode ser
utilizada quando a analise laboratorial ndo esta disponivel ou quando se quer uma
estimativa rapida da hidratacio (KAVOURAS, 2002). Na presente investigacdo foi
avaliada a cor urina utilizando escala de hidratacio (ARMSTRONG et al., 1994) e
observado que 26,2% dos participantes apresentaram alteragcdo na cor da urina, indicando
que tais individuos ndo estdo bem hidratados. Foi identificado também que os
participantes apresentaram odor forte na urina (14,8%) e turbidez positiva (3,4%),
apontando que esses elementos podem indicar baixa ingesta hidrica ou uma possivel
infecgdo urinaria, porém com valores de densidade urindria dentro dos valores esperados.
Tais dados fornecem uma base fisioldgica que possibilita os profissionais de saude
avaliarem se a ingestdo de liquidos ¢ suficiente para atender as necessidades dos

individuos.

7.5 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM SISTEMATIZADA A PESSOAS COM
RISCO PARA DRC NA APS

A atividade laboral do enfermeiro junto as pessoas idosas com risco para o
desenvolvimento para DRC adstritas a uma UBS atuando na pesquisa, no ensino € na
assisténcia, requer que a sua atuacdo profissional ocorra alicer¢ada na SAE e no PE
(COFEN, 2009), o que faz com que os resultados dessa investigagao sirvam de alicerce
para a identificagao de necessidades humanas basicas e respostas humanas que podem ser
moduladas por cuidados de enfermagem. Nesse sentido, foi elaborada uma proposta para

subsidiar a sistematiza¢do do cuidado a populacao investigada, com enfoque em agdes de
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prevencao de doengas, reducao de agravos e diagnostico precoce no contexto da APS. O
uso de instrumentos favorece a atuagao dos enfermeiros e norteia as condutas terapéuticas
(ARREGUY-SENA et al., 2018).

O roteiro para a realizacao do historico de enfermagem contém indicadores para
a identificacdo das caracteristicas definidoras (sinais e sintomas que retratam a
vulnerabilidade das pessoas idosas para aquisicdo de DRC e/ou as condigdes que refletem
o empenho dos mesmos para a busca de bem-estar e saude), dos fatores etioloégicos ou de
risco que retratam as situagdes e circunstancias em que a vulnerabilidade pode ser
identificada, e contribuirdo para o enunciado do possivel problema que servird para a
estruturacdo da meta terapéutica a ser implementada pelo enfermeiro (MORAES, 2018;
ROUQUAYROL; SILVA, 2018).

A forma de acessar tais informagdes devera ser realizada por uma interagao
interpessoal com a pessoa idosa e/ou seus familiares/cuidadores por meio de uma
entrevista em profundidade utilizando-se o contetdo do roteiro como questdes
norteadoras que deverdo ser apresentadas numa linguagem compativel com a
compreensdo daqueles que integrardo essa abordagem e de forma a permitir o
preenchimento de lacunas que possam dificultar a identificagdo do(s) problema(s) de
enfermagem a ser(em) abordado(s) terapeuticamente. Soma-se ao historico de
enfermagem o exame fisico, entretanto este ndo foi considerado no presente roteiro
(PONTES et al., 2019).

Foram identificados 17 diagndsticos de enfermagem compativeis com os
problemas identificados nos 88 participantes, dos quais cinco possuem foco na promogao
de satde, cinco foco no risco e sete foco no problema em curso. Estes diagndsticos estao
apresentados na quadro 5, segundo seus componentes constituintes, a saber: 1) titulo —
nome do diagnodstico cujos componentes expressam as dimensdes do julgamento de
enfermagem de forma concisa, advindos de pelo menos um dos sete eixos (foco do
problema, foco do diagnostico, sujeito, julgamento, localizagao, idade, tempo e categoria
do diagndstico); 2) caracteristicas definidoras - sinais e sintomas que expressam a forma
como os diagnosticos se apresentam quer sejam aferidos a partir de mensuragdes ou
queixas/relatos dos participantes, constituindo por isso em indicadores capazes de
subsidiar a afericdo do tratamento terapéutico quando avaliados comparativamente ao
estado inicial em que foram identificados; 3) fatores de risco — situagdes e circunstancias
advindas de componentes do ambiente, psicofisiologicos, genéticos ou quimicos que

retratam a vulnerabilidade para condigdes capazes de afetar o estado de saude; 4) fatores



92

relacionados — causa ou etiologia do fator gerador do diagndstico que se expressam por
meio de fatores prévios, associados, relacionados ou que contribuam ou estimulem o
mesmo; 5) populagdes em risco — seguimento populacional que apresentam condigdes
compartilhadas possibilitando torna-los integrantes de um grupo com manifestacdes que
nao sao modificaveis a partir de condutas de enfermagem; e 6) condigdes associadas —
situagdes que dizem respeito ao tratamento de saude realizado por outros profissionais
cuja agdo terapéutica do enfermeiro de forma isolada mostra insuficiente para impactar
sobre o estado de saude (NANDA INTERNATIONAL, 2018).

O prontuario eletronico do cidadao, software utilizado no sistema e-SUS para que
todas as informagdes clinicas e administrativas dos usudrios fiquem armazenadas,
constitui em uma ferramenta capaz de contribuir para a melhoria do funcionamento das
UBS, qualificagdo do cuidado de enfermagem e auxilia os processos de trabalho do
enfermeiro (GOMES et al, 2019). Considerando que na UBS em que a investigacdo foi
realizada ndo ha prontudrio eletronico do cidadao instituido, embora haja previsao para
que isso ocorra, e tendo por base que naquelas UBS em que este ¢ utilizado ndo consta a
taxonomia especifica de enfermagem para o registro do PE, uma vez que tais contetidos
sdo documentados na folha de evolucdo. Dessa forma, sugere-se que este impresso seja
incluido entre os documentos do prontuario.

Tal recomendagdo justifica-se por sua capacidade de sintetizar o processo
terapéutico aliado a reducdo do tempo gasto pelo profissional para realizagdo do registro
de sua conduta profissional, agregando padronizac¢do das informagdes disponibilizadas
para a continuidade do cuidado de enfermagem.

Visando a operacionalizagdo de tais protocolos recomenda-se que os mesmos
sejam aprovados pela Secretaria de Saude para seu uso na(s) UBS em que tal proposta
seja adotada e possam servir de piloto para outras condigdes de morbimortalidade que
acometem a populacdo e cuja intervengdo terapéutica estd sob a responsabilidade do
enfermeiro que atua na APS.

Do ponto de vista da proposta da sistematiza¢do do cuidado de enfermagem para
a pessoa idosa na perspectiva de uma abordagem realizada na APS, identifica-se como
contribui¢do para a enfermagem o fato do instrumento mostrar-se compativel com o seu
uso na assisténcia, na pratica de ensino, de pesquisa e de gerenciamento do cuidado, uma
vez que esta alicercado no método cientifico e em taxonomias (NNN) internacionalmente
utilizadas e validadas periodicamente. Tal fato agrega a possibilidade de permuta de

conhecimento de enfermagem entre servigos (inter)nacionais (JOHNSON, 2009).
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8 CONCLUSAO

Ao investigar a vulnerabilidade para DRC entre pessoas com idade > 65 anos por
meio de um sistema de triagem, foram identificados fatores de risco como hipertensao,
diabetes, dislipidemia, tabagistas, ndo praticantes de atividade fisica e com alteracdes o
peso corporal. Por outro lado, a avaliagdo da urina por meio da urandlise apresentou
indices de normalidade entre a maioria dos participantes. Houve associagdo
estatisticamente significante entre uso de medicamentos e: ter filhos, escolaridade, idade,
hipertensao e atividade fisica; e doenga autorreferida e ter filho, escolaridade, idade e
atividade fisica. Tal perfil permitiu identificar necessidades humanas basicas afetadas
compativeis com a atuagdao do enfermeiro na APS, o que motivou tracar uma proposta
capaz de subsidiar o PE direcionado a essas pessoas.

Para isso, foi construido um roteiro para coleta de dados baseado nos estressores
e dimensdes humanas apresentadas na Teoria dos Sistemas de Neuman, uma listagem de
possiveis diagnosticos de enfermagem, um impresso com um alinhamento entre
problema, resultados e intervencdes utilizando as taxonomias NNN, e dois protocolos
contendo os resultados de enfermagem e as atividades de enfermagem baseados
respectivamente nas taxonomias da NOC e NIC.

A presente investigacao traz como contribuicao o perfil de pessoas com idade >65
anos adstritas a uma UBS, e ferramentas capazes de subsidiar o planejamento e registro
do cuidado terapéutico de enfermagem em situagdes de triagem para DRC no domicilio
e na UBS, bem como sugerir a informatizagdo dessa ferramenta para ser agregada aos
registros da Unidade.

O sistema de triagem proposto na presente investigagao foi capaz de levantar
fatores de risco relacionados a DRC entre idosos. Dessa forma, evidencia para o
enfermeiro a necessidade de agdes de prevengdo direcionadas aos fatores de risco e sua
associacao com a possivel DRC. Além disso, retrata a importancia dessas acoes € chama
atencao para essa condi¢do, que vai além do foco nas doencas de base considerando
também os aspectos intrapessoais, interpessoais € extrapessoais.

Reconhece-se como limitagdo o fato da pandemia do virus SARS-CoV-2 ter
reduzido o niimero de participantes nessa investigacdo uma vez que eles eram grupos de
risco e que na cidade em que se encontravam foi instituido /ock down, fato que sugere o
desenvolvimento de novas investigagdes com a populagdo de idosos no contexto da APS

enfatizando a preven¢do da DRC apos o surgimento da vacinag@o e a superagao da fase
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epidémica e pandémica. Além disso, sugere-se a realizagdo de novas pesquisas que

possam avaliar a implementacao e resultados a partir do instrumento proposto.
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APENDICE A: Termo de consentimento livre e esclarecido.

UNIVERSIDADE ‘ﬁjf

FEDERAL DE Juiz pDe FORA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntario (a) da pesquisa “PREVENCAO DE DOENCA RENAL
CRONICA POR TRIAGEM EM PESSOAS IDOSAS: ESTUDO DE METODO MISTO”. O motivo que nos leva a realizar esta
pesquisa sdo: 1) quando envelhecemos temos mais chances de ficarmos doentes, a exemplo das doencgas dos rins; 2) quando as
doengas dos rins estdo mais avangadas ficam mais dificeis de serem tratadas e podem gerar sofrimento; 3) a realizagdo de exames
de rotina simples e feitos em casa pode achar as pessoas que precisam ser atendidas por especialistas; 4) os resultados dessas exames
simples (triagem) permitem diagnosticar pessoas com chance de ficarem doentes. Por isso, nesta pesquisa objetivamos: 1) “analisar
a prevaléncia de pessoas idosas para vulnerabilidade de DRC a partir de ST-DRC acessado pela coleta de dados”, ou seja, isso quer
dizer que o(a) Sr(a) passara por exames simplificados que irfo analisar informagdes: bioquimicos, clinicas e de historia de vida, que
serdo realizados em sua propria casa por enfermeiros que sabem trabalhar com isso e que poderdo identificar se o(a) Sr(a) esta
apresentando algum sinal ou sintoma de doenca nos rins que precisam ser tratados ou prevenidos 2) compreender os contetidos
representacdes elaboradas pelas pessoas idosas sobre a doenga renal e sua preveng@o na perspectiva de um grupo socialmente
constituido; isso quer dizer: saber como as pessoas idosas agem, o que pensam, o que lembram, como avaliam e como representam
a possibilidade de ter doenga nos rins.

Para isso usaremos dados coletados sobre sua vida, seus habitos e faremos exames de sangue e de urina em sua propria
casa, realizados por enfermeiros previamente treinados para essa fung@o.

Caso o(a) Sr(a) concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades com o(a) Sr(a): pedir que responda algumas
perguntas de um questionario sobre seus dados como quem ¢ o(a) Sr(a); qual sua condi¢do de saude ¢ doenga, habitos de vida,
doengas de familia, fazer um exercicio de memoria no qual o(a) Sr(a) fala as 5 primeiras palavras que se lembra quando algumas
expressdes sdo ditas; concordar em que seja gravada uma conversa na qual o(A) Sr(a) possa nos contar o que sabe e o0 pensa sobre
a doenca dos rins e permitir que seja examinada sua urina para algumas doengas e alteragcdes que possam ocorrer em seu corpo,
medir o agiicar no sangue a partir de uma gota de sangue tirada no dedo, medir sua pressdo, altura, peso, tamanho da perna, e da
barriga, avaliar sua memoria, avaliar se ¢ fumante ou se fica perto de quem fuma, calcular o risco para doenga do coragdo e suas
condigdes gerais frente a idade. Esta pesquisa tem alguns riscos, que sdo considerados minimos. Mas, para diminuir a chance desses
riscos acontecerem, vamos usar um convivio baseado no respeito e em seu bem-estar. Todas as informagdes que o(a) Sr(a) nos
fornecer serdo tratadas com critérios de anonimato, ou seja, sem usar o nome do(a) Sr(a) e tera participacdo voluntaria, ou seja, que
o(a) Sr(a) concorde e ndo ganhe dinheiro para participar. A pesquisa pode ajudar a conhecer quais as pessoas que tem chance de ter
doenga dos rins a tempo de encaminha-las para atendimento de saide, ajudando a unidade de saude local a se planejar e/ou
encaminhar para locais apropriados as pessoas que tiveram problemas de satude e podera auxiliar aos profissionais de enfermagem
a conhecer as pessoas que necessitam cuidados de enfermagem devido a doenga nos rins.

Para participar deste estudo o(a) Sr(a) ndo vai ter nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Apesar disso,
se o(a) Sr(a) tiver algum dano por causa das atividades que faremos com o(a) Sr(a) nesta pesquisa, tera o direito de ser indenizado.
O(a) Sr(a) tera todas as informagdes que quiser sobre esta pesquisa e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Mesmo
que o(a) sr(a) queira participar agora, podera voltar atras ou parar de participar a qualquer momento. A participagdo do(a) Sr(A) €
voluntaria e o fato de ndo querer participar ndo vai trazer qualquer penalidade ou mudanga na forma como ¢ atendido(a). O
pesquisador ndo vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢cdo quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua permissdo. Vocé ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo
que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador
responsavel, Professora Cristina Arreguy-Sena e a outra serd fornecida ao Sr(a). Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados
com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos. Decorrido este tempo, o pesquisador avaliard os documentos para
a sua destinacao final, de acordo com a legislagdo vigente. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo, atendendo a legislagdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagdes somente
para os fins académicos e cientificos. Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20 .

Assinatura do Participante
Assinatura da Pesquisadora:

Nome da Pesquisadora Responsavel: Profa. Dra Cristina Arreguy-Sena Faculdade de
Enfermagem da UFJF, Campus Universitario da UFJF CEP: 36036-900

Fone: (32) 988662710. E-mail: cristina.arreguy@ufijf.edu.br

Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP — Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — UFJF- Campus Universitario da UFJF- Pro-Reitoria de Pos-Graduagéo e Pesquisa
CEP: 36036-900 Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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APENDICE B: Instrumento de coleta de dados.

Instrumento de coleta de dados

1. CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Género: [ Jmasculino [ Jfeminino Idade: | Codigo do participante:

Ano de escolaridade: Tem filhos: [ [Ndo[ JSim Qtos

Estado civil{ ]solteiro[ ]casado[ ]vitivo[ ]divorciado [ Junifo estavel [ ] com companheiro(a)

Cor da pele: [ ]branca[ ]parda[ |negra[ ]outras especificar

2 PERFIL DE SAUDE E ADOECIMENTO

2 PERFIL DE SAUDE E ADOECIMENTO

Doengas em curso: [ JHAS [ JDM [ ]JDoenga autoimune [ |Nefropatia renal [ |Cardiopatia [ JDoenca dolorosa de origem
osteoarticular [ JDoenca oncoldgica [ ] outras especificar

Medicamentos em uso diario: Especificar

Teve infecgdo de urina nos Gltimos 2 anos? [ |Sim [ [Nao [ [N#o sabe [ |Nio se aplica

Refere perda urindria? [ JSim [ ]Ndo [ [Ndo sabe [ [Nfo se aplica;

Motivo de internagdo nos ultimos 5 anos. Especificar.

[]1 clinico [ ]2 cirargico [_]3 urgéncia ou emergéncia [ |4 UTI[ |5 oncolégico [ |6 cardio [ ]7 pneumo [_]8 gastro ou intestinal
19 ndo respondeu [_]10 nefro ou geniturinario [_]11 ortopédico ou ésseo muscular [_]12 reumato [_]13 hematolégico [_]14
metabdlico [ |15 dermatolégico [ |16 otorrino [ ]17 ginecoldgico ou urolégico [ 18 quimio ou radio [ |19 outros especificar;

Tabagista: [ [Nfo [ ]Sim

3 HISTORICO FAMILIAR

Familiar hipertenso [ [Nfo [ ]JSim Especificar

Familiar diabético [ [Ndo [ ]JSim Especificar

Familiar com problema renal [ [N3o [ |Sim Especificar

Familiar com cardiopatia [ [Ndo [ ]Sim Especificar

4 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, GLICEMICAS, DE EDEMA E DE PARAMETROS VITAIS

Peso: Estatura: IMC:
Circunferéncia de brago: Circunferéncia de panturrilha: Circunferéncia abdominal:
Circunferéncia de quadril: Tempo de jejum (horas) Glicemia capilar:
Pressdo Arterial: Frequéncia do pulso periférico: | Edema em MMII: 0/4+ a xxxx/4+

5 AVALIACAO DA URINA
Uranalise:
Leucdcitos [ [Negativo [ JPositivo [ Jtrago [ H70 [ H+125[ H++500
Nitrito [ [Negativo [ JPositivo [ trago [ Jpositivo
Proteinas [ [Negativo [ JPositivo [ Jtrago [ }30(0.3) [ F+100(1.0) [ F++300(3.0) [ H+++1000(10)
Sangue [ [Negativo [ JPositivo [ |hemolysis trago [ [+25 [ H+80 [ }++200[ Non hemolysis+10 [ H+80
Densidade [ [Normal1000 [ JPositivo [ 11.005[ J1.010[ J1.015[ J1.020[ ]1.025[ ]1.030
Glicose [ [Negativo [ JPositivo [ ]100(5.5) [ F250(14) [ }++500(28) [ H++1000(5.5) [ +++2000(111)
Odor [ [Negativo [ JPositivo
Turbidez [ INegativo [ JPositivo
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APENDICE C: Procedimento operacional padrio: glicemia capilar.

Procedimento Operacional Padrao (POP)

AFERICAO DA GLICEMIA CAPILAR

MATERIAIS NECESSARIOS:

- Luvas de procedimento;

- Glicosimetro;

- Fitas reagentes para glicose (especificas para o aparelho);
- Lancetas;

- Algodao;

- Solugdo alcodlica a 70%;

- Recipiente para descarte do material contaminado;

- Coletor para residuos perfurocortantes;

ETAPAS DO PROCEDIMENTO:

- Realizar a higienizacdo das maos;

- Preparar o material necessario;

- Verificar se o participante se encontra em jejum minimo de 8 horas;

- Explicar o procedimento para o participante e/ou acompanhante;

- Calgar as luvas de procedimento;

- Posicionar, se possivel, o participante em posi¢ao sentada;

- Ligar o aparelho e posicionar a fita reagente para glicose, com vistas a facilitar a deposi¢do da gota
de sangue no local adequado;

- Retirar a tampa da lanceta;

- Solicitar que o participante escolha um dedo da mao para executar o procedimento;

- Fazer uma leve pressao na ponta do dedo escolhido, de modo a favorecer o seu enchimento capilar;
- Com a outra mao, limpar a regido do dedo que serd realizada a glicemia capilar com algodao
embebido em é4lcool a 70% e aguardar a secagem completa da regido;

- Com a lanceta fazer uma pung¢do na ponta do dedo escolhido, preferencialmente na lateral do dedo
cuja dor ¢ minimizada, a fim de obter uma gota suficiente para preencher o campo reagente;

- Pressionar o local da puncdo com algodao até¢ hemostasia (atencdo aos participantes em uso de
anticoagulantes);

- Desprezar a fita reagente no recipiente para material contaminado e a lanceta no coletor para
residuos perfurocortantes;

- Limpar o glicosimetro com algoddo embebido com solucdo alcodlica;

- Retirar as luvas de procedimento;

- Realizar higienizagdo das maos;

- Comunicar o valor ao participante e/ou acompanhante;

- Registrar o valor glicémico obtido.

REFERERENCIAS:

SILVA, L. D.; PEREIRA, S. R. M.; MESQUITA, A. M. F. Procedimentos de enfermagem:
semiotécnica para o cuidado. Rio de Janeiro: Medsi, 2005.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
2017-2018. Sdo Paulo: Editora Clannad, 2017.
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APENDICE D: Procedimento operacional padrio: pulso periférico.

Procedimento Operacional Padrao (POP)

PULSO PERIFERICO

MATERIAIS NECESSARIOS:

- Oximetro de pulso com sensor;

ETAPAS DO PROCEDIMENTO:

- Realizar a higieniza¢ao das maos;

- Preparar o material necessario;

- Explicar o procedimento para o participante e/ou acompanhante;

- Solicitar que o participante se posicione da forma em que se sentir mais confortavel e que indique
qual dedo gostaria que acoplasse o oximetro;

- Realizar o acoplamento e conferir a onda de pulso;

- Realizar higieniza¢do das maos;

- Comunicar o valor ao participante ¢/ou acompanhante;

- Registrar o valor do pulso periférico.

REFERERENCIAS:

BARE, B. G.; SUDDARTH, D. S. Brunner: tratado de enfermagem médico-cirtrgica. 12. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

HUDAK, C. M.; GALLO, B. M. Cuidados intensivos de enfermagem: uma abordagem holistica.
6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1997.

MOTTA, A. L. C. Normas, rotinas e técnicas de enfermagem. Sao Paulo: Latia, 2003.
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APENDICE E: Procedimento operacional padrio: afericio das medidas antropométricas - peso, altura,
circunferéncia da panturrilha, cintura e quadril.

Procedimento Operacional Padrao (POP)

AFERICAO DAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS: PESO, ALTURA, CIRCUNFERENCIA DA
PANTURRILHA, CINTURA E QUADRIL.

MATERIAIS NECESSARIOS:

- Balanga eletronica (digital) de plataforma;
- Fita métrica inelastica;
- Papel toalha;

ETAPAS DO PROCEDIMENTO:

Como parte comum a todas as etapas, a higienizagdo das maos, o preparo do material necessario e a
explicacdo do procedimento ao participante e/ou acompanhante devem ser realizadas ao inicio de
cada procedimento.

Para peso:

- Ligar a balanca;

- Forrar a balanga com duas folhas de papel toalha;

- Posicionar o participante no centro da balanga, descalco e com o minimo de roupa possivel. O
mesmo deve ficar em pé, com os bragos estendidos ao longo do corpo, peso igualmente distribuido
entre os pés e calcanhares juntos;

- Realizar a leitura apds o valor do peso estar fixado no visor;

- Solicitar e auxiliar o participante a descer da balanga e se calgar;

- Desligar o equipamento;

Para altura:

-Orientar o paciente para retirar chapéu, acessorios para o cabelo e os sapatos;

- Solicitar ao participante que fique em pé, com as pernas e pés paralelos, peso distribuido em ambos
0s pés, bracos relaxados ao lado do corpo e palmas das maos voltadas para o corpo; as costas do
individuo devem estar voltadas para a parede;

- Solicitar que encoste o calcanhar, panturrilhas, nadegas, costas e a parte posterior da cabega na
parede, olhando para frente;

- Colocar uma régua no apice da cabega do participante tocando até a parede onde o mesmo esta
encostado a fim de estabelecer o ponto inicial da medida e marcar com fita adesiva. Medir do ponto
marcado (que indica o apice da cabeca) até o chao.

Para circunferéncia da panturrilha:

- Solicitar ao participante que sentado, ou seja, com a perna dobrada, forme um angulo de 90 graus
com o joelho;
-Utilizar fita métrica ineldstica e medir a circunferéncia da panturrilha esquerda em sua parte mais
protuberante;
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Para circunferéncia da cintura:

- Solicitar ao participante que fique em pé, com as pernas e pés paralelos, peso distribuido em ambos
os pés, bragos relaxados ao lado do corpo;

- Solicitar ao participante que deixe a regido abdominal exposta para realizar a medicao;

- Circundar a fita métrica na cintura (ponto médio entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca
antero-superior) do participante;

- Realizar a leitura no momento da expiragao;

Para circunferéncia do quadril:

- Solicitar ao participante que fique em pé, com as pernas e pés paralelos, peso distribuido em ambos
os pés, bragos relaxados ao lado do corpo;

- Solicitar ao participante que deixe a regido abdominal exposta para realizar a medicao;

- Circundar a fita métrica no quadril (maior medida passando-se pelos trocanteres) do participante;

A higienizacdo das maos, a informagdo dos valores obtidos para o participante e/ou acompanhante
e o registro dos mesmos, devem ser realizados ao final de cada procedimento.

REFERERENCIAS:

SCOPEL, V. M. P.; RODRIGUES, R. M. Técnica e pratica de enfermagem. Sao Paulo: Rideel,
2001.

TRALDI, M. G.; SILVEIRA, C.; RODRIGUES, E. R. V. Fundamentos de enfermagem na
assisténcia primaria de saiide. Campinas: Alinea, 2004.

MURTA, G.F.; GARCIA, J.N. Procedimentos basicos de enfermagem no cuidar. Sao Caetano
do Sul: Saraiva, 2006.

CORREA, Marcia Mara et al. Habilidade da razao cintura-estatura na identificacao de risco a
saude. Rev. Saude Publica, Sao Paulo, v. 53, p. 66, 2019.
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APENDICE F: Procedimento operacional padrio: uranilise.

Procedimento Operacional Padrao (POP)

URANALISE

MATERIAIS NECESSARIOS:

- Luvas de procedimento;

- Coletor de urina estéril e descartavel,
- Papel toalha;

- Fita de uranalise;

ETAPAS DO PROCEDIMENTO:

- Orientar o participante e/ou acompanhante no encontro que anteceder a coleta quanto a obtencdo da
amostra de urina, a saber:

1) enfatizar a necessidade da higieniza¢ao das maos;

2) utilizar 4gua e sabdo para a higiene intima com remocao total dos residuos de sabao;

3) secar a regido genital;

4) afastar a glande ou os grandes labios para que essas estruturas corporais nao toquem o frasco
coletor;

5) desprezar o primeiro jato da primeira urina da manha e coletar o jato subsequente em volume
compativel com a imersdo de todos os pads da fita (aproximadamente 4 ml);
- Entregar o informativo impresso aos participantes e/ou acompanhantes contendo o passo-a-passo para a
coleta de amostra de urina;
- Orientar a estocagem da amostra de urina obtida em geladeira até a chegada da pesquisadora na residéncia
do participante no dia seguinte;
- De posse da amostra de urina, a operacionalizacdo do teste de uranalise requer alguns materiais e etapas a
serem executadas, conforme consta a seguir:

Etapas operacionais do teste de urandlise
Etapa 2 : Etapa 5 Etapa
4
. y,
J’
s
r i
rd
. . A
Coloque as Solicitar ao Abra o frasco da | Retire do frasco Emerja a fita Remova o
luvas de participante a uranalise apenas a fita reagente com os | excesso de urina
procedimento | amostra de urina reagente que ird | pads voltados da fita com
coletada utilizar para a abertura | papel absorvente
do frasco até apoiando
atingir todos os | delicadamente
pads (<2 seg) ambas laterais
da fita no papel
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Egapg i 9 _Etapa 10
/ i q B
‘ 4 1 =
iyl "
T . N
Remova o Realize a leitura | Realize a leitura Despreze o Descarte o Nao ¢
excesso daurina | da fita apds 60 da fita entre _material frasco coletor de | recomendada a
da fita em um segundos 90~120 bioldgico em um | urina no lixo leitura tardia da
papel absorvente | (exceto parao | segundos para o vaso sanitario fita reagente —
(contralateral) parametro parametro apos 120
leucdcito leucocito segundos
Fonte: As autoras.

OBSERVACOES:

- O processo de imersdo da fita reagente na urina deve garantir que todos os pads sejam molhados com a
urina estando voltados para a parte superior e nao para o fundo do frasco coletor. Esse processo ndo deve
demorar mais que dois segundos. Considerando que o processo de imersdo desencadeia excesso de urina na
fita, havera necessidade que a mesma seja seca e esse processo devera ser realizado pelo contato da fita em
sua lateral com um papel absorvente. As areas teste (pads contento os reativos) ndo devem entrar em contato
direto com o papel absorvente. Tal recomendacdo previne que haja interacdo dos compostos quimicos entre
os “pads” de areas adjacentes;

- As fitas devem ser armazenadas no recipiente original, que deve ser mantido bem tampado;

- Remover do frasco somente a quantidade de tiras necessaria para uso imediato (a exposicao das tiras a luz
solar direta, vapores quimicos e umidade ambiental pode afetar as areas de reacdo) e ndo abrir o frasco antes
de estar pronto para uso;

- Nio retirar o dessecante dos frascos;

- Ao manipular as fitas, ndo tocar nas areas de reacgao;

- Observar o tempo correto de leitura das reacdes — deve ser feita em 60 segundos e entre 60 e 120 segundos
para leucdcitos, nao sendo recomendada a leitura apds 120 segundos.

REFERERENCIAS:

BARE, B. G.; SUDDARTH, D. S. Brunner: tratado de enfermagem médico-cirurgica. 12. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

HUDAK, C. M.; GALLO, B. M. Cuidados intensivos de enfermagem: uma abordagem holistica.
6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1997.

MOTTA, A. L. C. Normas, rotinas e técnicas de enfermagem. S3o Paulo: Latia, 2003.




116

APENDICE G: Procedimento operacional padrio: pressio arterial.

Procedimento Operacional Padrao (POP)

AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

MATERIAIS NECESSARIOS:

- Esfigmomandmetro;

- Estetoscopio;

- Algodao;

- Solugao alcodlica a 70%.

ETAPAS DO PROCEDIMENTO:

- Realizar a higieniza¢ao das maos;

- Preparar o material necessario;

- Realizar a desinfeccdo do estetoscopio e esfigmomandmetro com algodao

umedecido em solugdo alcoodlica a 70%;

- Explicar o procedimento para o participante e/ou acompanhante;

- Posicionar, se possivel, o participante em posi¢ao sentada;

- Certificar-se de que o paciente ndo estd com a bexiga cheia, ndo praticou exercicios fisicos ha pelo
menos 60 minutos, ndo ingeriu bebidas alcoolicas, café ou alimentos, e nem fumou nos 30 minutos
anteriores;

- Deixar o paciente em repouso de 3 a 5 minutos em ambiente calmo antes de iniciar a aferi¢ao;

- Expor o brago esquerdo para colocar o manguito;

- Determinar a circunferéncia do braco no ponto médio entre acromio e olécrano;

- Selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago ou aplicar a correcdo apropriada a medida
da circunferéncia do brago (ver Quadro abaixo);

- Solicitar ao participante que descruze as pernas e ndo fale ao realizar o procedimento;

- No MSE, se possivel, localizar e palpar a artéria braquial para posicionar o manguito, cerca de 2 a
3cm acima da fossa ante cubital.

- Posicionar o brago na altura do coragdo, ou seja, no nivel do ponto médio do esterno ou do quarto
espago intercostal, com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo levemente flexionado;

- Palpar o pulso radial e inflar o manguito até ndo o sentir mais, com a finalidade de estimar a pressao
sistolica, desinflar rapidamente e aguardar um minuto para inflar novamente;

- Posicionar a campanula do estetoscOpio suavemente sobre a artéria braquial;

- Inflar de 10 em 10mmHg, até ultrapassar de 20 a 30mmHg o nivel estimado da pressao sistdlica, e
proceder a deflacdo;

- Determinar a pressao sistolica no momento que auscultar o primeiro som dos batimentos (fase I de
Korotkoff);

- Determinar a pressao diastélica no momento em que nao auscultar mais o som dos batimentos (fase
V de Korotkoff);

- Auscultar cerca de 20 a 30mmHg abaixo do ultimo som para confirmagdo e em seguida proceder
a deflagdo; caso os batimentos persistirem até¢ o nivel zero, determinar a pressdo diastélica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff);

- Realizar a desinfeccao do estetoscopio e do esfigmomanometro com solugao

alcodlica a 70%;

- Realizar higieniza¢ao das maos;

- Comunicar os valores ao participante e/ou acompanhante;
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- Registrar os valores das pressdes sistolica e diastdlica.

Quadro: Fatores de correcdo da pressao arterial medida com manguito de adulto padrdo (13 cm de largura e 30 cm de
comprimento), de acordo com a circunferéncia do braco do paciente) — p:8 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016)
Circunferéncia (cm) Pressao arterial sistélica Pressao arterial diastolica
26 +5 +3
28 +3 +2
30 0 0
32 -2 -1
34 -4 -3
36 -6 -4
38 -8 -6
40 -10 -7
42 -12 -9
44 -14 -10
46 -16 -11
48 -18 -13
REFERERENCIAS:

BARE, B. G.; SUDDARTH, D. S. Brunner: tratado de enfermagem médico-cirurgica. 12. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 7. ed. Sdo Paulo: Elsevier, 2009.
PORTO, C.C. Semiologia médica. 6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGTIA. VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo
Arterial. Arq. Bras. Cardiol., Rio de Janeiro, v. 107, n. 3, p. 1-83, 2016. Supl. 3.




APENDICE H: Atividades operacionais da presente investigacio.
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Identificacao da Etapa Inicio Término
(DD/MM/AAAA) (DD/MM/AAAA)
Revisdo bibliografica 01/09/2018 01/06/2020
Elabora¢do do projeto 01/08/2018 15/11/2018
Cadastro Plataforma Brasil e parecer do CEP 15/11/2018 01/05/2019
Registros de campo 03/05/2019 01/03/2020
Coleta de dados 03/05/2019 01/03/2020
Consolidagdo e tratamento dados 01/03/2019 01/04/2020
Andlise resultados parciais 01/04/2020 01/05/2020
Analise, elaboracdo e formatagdo do relatério parcial e final e | 01/05/2019 01/012/2020
producdo de material para divulgacdo dos resultados
Elaborag¢ao da versao final do relatério 01/12/2020 30/12/2020

Obs: Cabe destacar que o processo de coleta de dados foi iniciado somente apos aprovaciao do projeto no

Comité de Etica da UFJF.



APENDICE I: Previsio or¢camentaria da presente investigacao.

Previsdo
Identificacio do item Quantidade Valor em Reais (RS$)
Material de Consumo
Caderno para diario de campo (Anotagdes) 2 16,00
Canetas azuis 10 20,00
Cartuchos de tinta para impressora 4 200,00
Escalas impressas e plastificadas 2 15,00
Fita métrica 3 15,00
Fotocdpia 2300 345,00
Papel A4 500 folhas 4 pacotes 60,00
Coletor descartavel estéril para urina 150 105,00
Luvas de procedimento 150 71,70
Lancetas 200 50,00
Tiras reagentes para teste de glicemia capilar 200 292,00
Tiras reagentes para teste de urandlise 300 175,00
Subtotal 1.364,70
Material permanente
Computador 1 2.200,00
Impressora | 400,00
Tablet 2 1.600,00
Glicosimetro 2 126,00
Subtotal 4.326,00
Custos indiretos com recursos humanos
Revisdo ortogréafica de artigos 6 artigos 480,00
Taxa de submissdo de artigo em periddico 6 periodicos 6.480,00
Tradugdes (artigo) portugués para inglés e espanhol 6 resumos 1.800,00
Subtotal 8.760,00
TOTAL 14.450,70
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ANEXO A: Parecer consubstanciado do CEP: Prevenc¢ao de doenca renal cronica por triagem em
pessoas idosas: estudo de método misto.

UFJF - UNIVERSIDADE
@ e vfjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - ‘QRBrasl
MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVENCAO DE DOENCA RENAL CRONICA POR TRIAGEM EM PESSOAS
IDOSAS: ESTUDO DE METODO MISTO

Pesquisador: Crislina Arreguy Sena

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 06023319.6.0000.5147

Instituigdo Proponente: Faculdade de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.196.349

Apresentagio do Projeto:

Pesquisa delineada em método misto do tipo convergente paralelo que objetiva: 1) analisar o perfil de
pessoas l[dosas a partir de écnica de sistema de triagem para doenca renal cronica e acdes de prevencio e
promogio de salde adotadas no cotidiano compativel com a atuagio do enfermeiro na atengdo primaria a
salde e 2) compreender os contel(dos representacionais elaborados pelas pessoas idosas sobre a doenga
renal e sua prevengao na perspectiva individual e do grupo socialmente constituido. Ser3o utilizados os
seqguintes delineamentos: 1) abordagem qualitativa: Teoria das representagbes sociais segundo Abric
(Teoria do Micleo Central) e Moscovici (abordagem processual) e 2) na abordagem quantitativa sera
realizado um estudo secclonal do tipo descritivo com: mensuragbes, estabelecimento de perfil & realizacao
de triagem para DRC. Sera cendrio da invesligagdo as residéncias adstritas a uma Unidade Basica de
Salde (UBS) de uma cidade do intenor de Minas Gerais. Serao critérios de elegibilidade: pessoas com
idade 65 anos que moram em ruas adstritas uma Unidade Basica de Salde de uma cidade de Minas Gerais,
gue possuam fala coerenle compativel com as estratégias de coleta de dados. Delineamento amostral
censitario definido pela coincidéncia entre as areas adstrilas 8 Unidade Basica de Salde (UBS) e arsas
definidas pelo IBGE até gque se oblenha um guantitativo de 1080 participantes. Esta prevista reposicio de
participantes quando as perdas forem 20% do quantitative de participante previsto. Recrutamento dos
participantes occorrera

por convite individual durante visita domiciliar e a coleta de dados incluird: avaliagdo clinica,

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: 540 PEDRD CEP: 13§ .036-300
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: ([32j2102-3788 Faoc:  (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu_br

Pagna 01 de 06
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Contnuacho do Parecef. 3.186.348

semiologica e afericdes. Apresentagdo do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva. descreve as
bases cientificas que justificam o estudo, estando de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugao
CNS 466/12 de 2012, item |11

Objetive da Pesquisa:
Objetivo primario: analisar a prevaléncia de pessoas idosas para vulnerabilidade de DRC a partir de ST-
DRC acessado pela coleta de dados (pardmetros: bioguimicos, clinicos e de historia de vida) realizada em
domicilio por enfermeiros e que seja compativel com sua aluagio laboral na atengdc primaria a sadde.
Compreender os conteldos representagdes elaboradas pelas pessoas idosas sobre a doenga renal e sua
prevengio na perspectiva de um grupo socialmente constituido.

Objetivo Secundario:

1) Descrever o perfil sociodemografico, de adoecimento e de cuidado com a salde adotado por pessoas
com idade 65 anos;
2) Calcular a prevaléncia de hematiria, proteindria, hipertensao arterial, glicemia capilar, sobrepeso,
sedentarismo, tabagismo, elilismo e doenga auloimune, cardiovasculares e uroldgicas (distirbios
multisistémicos);

3) Classificar as pessoas com idade 65 anos segundo a composicio da urina e varidveis

intervenientes para DRC por métodos de triagem com abordagem domiciliar;

4) Descrever os elementos representacionais, o sistema e a origem dos elementos simbélicos de pessoas
com idade 85 anos sobre doenga renal cronica e sua prevengio;

5) Compreender como os elementos representacionais podem retratar resposlas humanas colelivas e
subsidiar a identificagio de demandas de cuidados de enfermagem a luz da teoria Betty Neuman e Jean
Waltson e as laxonomias MANDA |, NIC e NOC.

Os Objetivos da pesquisa estdo claros bem delineados, apresenta clareza e compatibilidade com a
proposta, tendo adequagdo da metodologia aos objetivos pretendido, de acordo com as atribuiges
definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A presente pesquisa classifica-se em nivel de risco e desconforto minimos, uma vez que o mélodo & a
técnica ulilizados duranle a coleta de dados e o processamento e divulgacio dos resultados utilizara
somente intervengdes diagnosticas de enfermagem sobre o estado de sadde, nao modificara
intencionalmente as variaveis fisiologicas, psicoldgicas e sociais dos participantes, além de tratar os
resultados com critérios de anonimato & participagao voluntariaG0. Os tesles/mensuragoes previstos para
serem realizados incluem: 1) aferigdes de dados antropoméltricos, sinais vitais, pregas e circunferéncias
cutineas; 2) escalas divulgadas na
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literatura cientifica que foram previamente validadas e testadas em populagges semelhantes; 3) urina
(autocoleta nao € invasiva), 4) sangue: inclui coleta de sangue digital, usando técnica para mensuragao da
glicemia capilar em domicilio ou unidades de satde. Todos os materiais que entrardo em contato com
material biolégico dos participanles serdo descarlaveis, de uso Unico, fornecidos pelas pesquisadoras aos
participantes. Cabe mencionar gque o material contaminado com conteddo biclogico residual e advindo da
abordagem realizada na Investigagdo serdo desprezados junto aos residuos da mesma categoria e
classificago no lixo da UBS, sendo os materiais perfurocortantes serdo transportados em recipiente néo
perfuravel. A presente investigagao trara como beneficios para os participanles o processo de Iriagem para
identificagdo de vulnerabilidade ou problema renal, para o servigo de alencdo primaria a salde trara um
diagnostico local e para a enfermagem o desenvolvimento de um diagnostico individual e grupal que
subsidie a identificacio de respostas humanas e a tomada de decisdo terapéutica na delecgdo precoce dos
agravos renais. Os participantes nos quais forem identificados vulnerabilidade para o ST-DRC serdo
documentados em impressos (proprios da UBS destinados a visitas domiclliares), além de serem realizados
registros por escrito e encaminhados individualmente para a Gerente da UBS efou profissionais por ela
indicado com vislas a que as providéncias pertinentes junto a rede de atendimento aos usuarios no SUS
siga os tramites preconizades pelo Sistema de Salde Municipal. Riscos e beneficios descrilos em
conformidade com a nalureza e propositos da pesquisa. O risco gue o projelo apresenta & caraclerizado
como risco minimo e beneficios esperados estdo adequadamente descritos. A avaliagao dos Riscos e
Beneficios esta de acordo com as atribuigGes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012, itens 1Il; lIl.2 e
.

Comentérios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

0O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objelivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonéncia com os principios éticos norteadores
da etica na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 466/12 do CNS e com a
Norma Operacional N® 001/2013 CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

O protocolo de pesquisa estd em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuigtes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensdo dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificagdo do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que
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uma das vias do TCLE sera entregue aos parlicipanies assegura a liberdade do participante recusar ou
retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato, explicita riscos & desconfortos
esperados, indenizagio diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa,contato do pesquisador e do
CEP e informa que os dados da pesquisa ficar&o arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos,
de acordo com as atribui¢tes definidas na Resolug@o CNS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV.3 letras
abdelgeh; V.5 letrade XI.2 letra [. Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma
pertinente aos objetivos delineados & preserva os participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta
titulagao e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribuigoes
definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARACAD de infraestrutura e de concordancia
com a realizagdo da pesquisa de acordo com as atribuictes definidas na Morma Operacional CNS 001 de
2013 ltem 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N® 001/2013 CNS. Data
previsla para o termino da pesquisa: dezembro de 2021.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comitd de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na
Res. CNS 466/M12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CMNS, manifesta-se pela APRDUAQ&D do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto. o compromisso de
envio ao CEF de relatdrios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e evenluais modificagGes no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informages Basicas|PE_INFORMAGOES BASICAS DO P | 12/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1258863.pdfl 12:06:47
Projeto Detalhado [ | TRIAGEMrenalCRONICOidoso12Mar20 | 12/03/2019 | Cristina Arreguy Aceilo
Brochura 19.pdf 12:06:02 |Sena
Investigador

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SA0 PEDRO CEP: s35.038-800
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Faoc:  (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufjf edu br

Fagna 04 de 05

123



: UFJF - UNIVERSIDADE
Q samoans: ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA -

MG

Conbnuacho do Parecer: 3.183.348

Projeto Detalhado / | TRIAGEMrenalCRONICOldoso12Mar20 | 12/03/2019 | Cristina Amreguy Aceito

Brochura 19.docx 12:05:39 |Sena

Investigador

TCLE / Termos de | TCLETriagemRenalCOMpessoasiDOSA| 12/03/2019 | Cristina Arreguy Aceito

Assentimento / S12marco2019.docx 12:05:20 |Sena

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLETriagemRenalCOMpessoasIiDOSA| 12/03/2019 | Cristina Arreguy Aceito

Assentimento / S12marco2019 pdf 12:05:03 |Sena

Justificativa de

Auséncia

Outros CurriculosTRIAGEMrenalCRONICOidos | 16/01/2019 | Cristina Arreguy Acelto
oSubmetidoCEUFJF 16jan2019.docx 10:25:20 |Sena

Orgamento OrcamentoTRIAGEMrenalCRONICOido | 16/01/2019 | Cristina Areguy Aceito
soSubmelidoCEUFJF 16jan2019. docx 09:21:650 |Sensa

Orgamento Orcamento TRIAGEMrenalCRONICOide | 16/01/2019 | Cristina Arreguy Aceito
soSubmetidoCEUFJF18jan?019. pdf 09:21:41 | Sens

Cronograma Cronograma TRIAGEMrenalCRONICOid | 16/01/2019 | Cristina Armeguy Aceito
osoSubmetidoCEUFJF 16jan2019.docx 09:19:23 |Sena

Cronograma CronogramaTRIAGEMrenalCRONICOid | 16/01/2019 | Cristina Armeguy Aceito
osoSubmetido CEUFJF16jan2019. pdf 09:19:13 | Sens

Cutros InstrumentoColetaTRIAGEMrenalCRONI  16/01/2018 | Cristina Arreguy Aceito
COidoso docx 09:12:45 |Sena

Outros InstrumentoColeta TRIAGEMrenalCRONI|  18/01/2019 | Cristina Amreguy Aceito
COidoso.pdf 09:12:08 | Sena

Declaragdo de RepresentSMSPMJFinfraEautorizTriage |  16/01/2019 | Cristina Arreguy Aceito

Instituicao e mREMALcronicolDOSOS. pdf 08:53:51 |Sena

Infraestrutura

Declaragao de RepresentFACENFinfraBautorizTriagem | 16/01/2019 | Cristina Arreguy Aceito

Instituicio e Renalcronicoldosos. pdf 08:52:07 |Sena

Infraestrutura

Folha de Roslo FolhaRostoTriagemREMNALcronicolDOS | 16/01/2019 | Cristina Arreguy Acelto
OS5 pdf 08:50:20 |Sena

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

Enderego:
Bairro: SAD PEDRO

UF: MG

Municipio:
Telefone: (32)2102-3788

JOSE LOURENCO KELMER S/N

CEP: 3§.036-000
JUIZ DE FORA

Fax: (32)1102-3788 E-mail:

cap.propesqi@ufif.edu_br
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JUIZ DE FORA, 13 de Margo de 2019

Assinado por:
Jubel Barreto
(Coordenador(a))
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ANEXO B: Parecer consubstanciado do CEP: Incapacidades cognitivas e atividades de vida diaria
em pessoas idosas: diagnostico situacional.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INCAPACIDADES COGNITIVAS E ATIVIDADES DE VIDA DIARIA EM PESSOAS
IDOSAS: DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Pesquisador: Cristina Armeguy Sena

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: B4703518.0.0000.5147

Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.569.508

Apresentagéo do Projeto:

Apresentacido do projeto esta clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases cientificas que
justificam o estudo, estando de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012,
item [

Objetivo da Pesquisa:

Os Objetivos da pesguisa estdo claros bem delineados, apresenta clareza e compatibilidade com a
proposta, tendo adequacgio da metodologia aos objetivos pretendide, de acordo com as atribuicdes
definidas na Morma Operacional CHNS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios descritos em conformidade com a natureza e propositos da pesquisa. O risco gue 0
projeto apresenta & caracterizado como risco minimo e beneficios esperados estido adequadamente
descritos. A avaliac3o dos Riscos e Beneficios esta de acordo com as atribuicBes definidas na Resolugdo
CHS 466/12 de 2012, itens I, L2 e V.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturado. delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objefiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da éfica na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolucdo 466/12 do CNS e com a
MNorma Operacional N® 00172013 CNS.
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Considera¢tes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

O protocolo de pesquisa esta em configuracdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuicdes definidas na Morma Operacicnal CNS 001 de 2013 item 3.3 letra ; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensao dos
paricipantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificacdo do pariicipante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes_ assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades, garante sigilo e anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperadoes, indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador pelo periodo de cince anes, de acordo com as atribuicbes definidas na Resolugdo CNS 466 de
2012, itens:1V letra b; IV.3 letras a,bdefgeh; V.5 letra d e X1.2 lefra . Apresenta o INSTRUMENTO DE
COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e preserva os parficipantes da pesquisa.
O Pesquisador apresenta titulaco e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo
com as atribuigdes definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARAQEO de infraestrutura
e de concordancia com a realizagdo da pesquisa de acordo com as afribuicdes definidas na Morma
Operacional CHNS 001 de 2013 item 3.3 lefra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
&tica em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS. Data
prevista para o términe da pesguisa; dezembro de 2020.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa GEP/UFJF, de acordo com as atribuigtes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Morma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVACAD do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto; o compromisso de
envio aoc CEP de relatdrios parciais efou total de sua pesquisa informande o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 07/03/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1024042 pdf 16:03:07
Projeto Detalhado /| ProjetoFinalAmandarMarco2018. pdf 07/03/2018 | Cristina Arreguy Aceito
Brochura 16:01:49 | Sena
Investigador
Projeto Detalhado /| ProjetoFinalAmanda7Marco2018.docx 07/03/2018 | Cristina Arreguy Aceito
Brochura 16:00:15  [Sena
Invesiigador
Declaracao de autorizEInfralnstitucionalamanda. pdf 07/03/2018 |[Cristina Arreguy Aceito
Instituicdo e 15:55:26 |[Sena

| Infraestrutura
TCLE/{ Termos de | TCLEAmanda07Marco2018.doc 07/03/2018 | Cristina Arreguy Aceito
Assentimento / 15:54:52 |Sena
Justificativa de
Auséncia
TCLE/{ Termos de | TCLEAmanda07Marco2018 pdf 07/03/2018 | Cristina Arreguy Aceito
Assentimento / 15:54:38 | Sena
Justificativa de
Auséncia
Orcamento FinanciamentoWordAmandaZ3nov2017.| 11/01/2018 | Cristina Arreguy Aceito
docx 05:34:30 | Sena
Oufros InstrumentoCOLETAAmMandaZ23nov2017| 11/01/2018 [Cristina Arreguy Aceito
.docx 05:289:43  [Sena
Folha de Rosto folharostoAmandaporDiretora. pdf 11/01/2018 | Cristina Arreguy Aceito
05:25:39 | Sena
Oufros CumiculopesquisadorasArreguyeMarang| 301172017 [ Cristina Arreguy Aceito
on23nov2017. docx 14:18:53  [Sena
QOutros InstrumentoCOLETAAMandaz3nov2017| 30/ 1/2017 | Cristina Arreguy Aceito
pdf 08:34:02  |Sena
Declaracdo de ofPrefEConcordanciaAPS. pdf 301172017 [ Cristina Arreguy Aceito
Instituicdo e 08:32:19 | Sena
| Infraestrutura
Declaracao de ofFabioDEAPprojAmanda.pdf 30/11/2017 | Cristina Arreguy Aceito
Instituicdo e 08:28:06 |Sena
| Infraestrutura
Declaracio de infraestruturaPrefeituraprojAmanda. pdf 30M11/2017 | Cristina Arreguy Aceito
Instituicdo e 08:27:38 |Sena
Infraestrutura

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

Enderego: JOSE LOUREMCO KELMER S
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JUIZ DE FORA, 28 de Margo de 2018

Assinado por:
Lainer Augusta da Cunha Serrano

{Coordenador)
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ANEXO C: Recomendacio do fabricante do produto destinado a realizacio da uranalise quanto as

limitacoes.

Parametros Limitacoes do teste de uranalise

A auséncia de urobilinogénio na amostra ndo pode ser determinada. A area teste ira reagir
com substancias interferentes conhecidas pelo reagente de Ehrlich, tais como écido p-
Urobilinogénio | 5minosalicilico. As drogas que contém azogantrisina podem conferir uma coloragio
mascarante dourada. O teste ndo ¢ um método confidvel para a deteccdo de
porfobilinogénio.

Uma densidade especifica alta (>1,020) com pH alto da urina e teor de acido ascorbico
(acima de 40mg/dL) podem causar resultados falso negativos com niveis baixos de
glicose. As cetonas reduzem a sensibilidade do teste. Niveis moderadamente altos de
cetona (>40mg/dL) podem causar um falso negativo para amostras que contenham
pequenas quantidades de glicose (100mg/dL). A reatividade pode ser influenciada pela
densidade especifica e a temperatura.

Metabdlicos de drogas, tais como Pyridium e selénio, os quais conferem coloragdo em
pH baixos, podem causar falsos positivos. O Indican (sulfato de indoxila) pode produzir
Bilirrubina | ;3 resposta com coloragio amarelo-laranjada a vermelho, que pode interferir com a
interpretagdo de leitura de resultados negativos ou positivos. O 4acido ascorbico
(>30mg/dL) pode causar resultados falso negativos.

Resultados positivos (tragos ou baixo) podem ocorrer com amostra de urina altamente
pigmentadas ou as que contém grande quantidade de metabolitos levodopa. Algumas
urinas com densidade especifica alta e pH baixo podem apresentar resultados falso
positivos. A fenolsulfonaftaleina pode causar resultados falso positivos.

Se um excesso de urina permanecer na tira devido a procedimento impréprio do teste, €
PH possivel que o tampdo acido de proteina reaja e afete o pH, e dessa forma resultado pH
pode diminuir mais que o real. Este fenomeno ¢ denominado “efeito run-over”.

Uma densidade especifica elevada ou proteina na urina podem reduzir a reatividade da
por¢do do teste do sangue. A peroxidase microbiana associada com infec¢des do trato
urinario podem causar resultados falso positivos. Concentragdes de acido ascorbico
(>30mg/dL) podem causar resultados falso negativos no nivel baixo do sangue.

Densidade | Uma urina alcalina altamente tamponada pode causar um resultado diminuidos, ao passo
que uma urina acidica altamente taponada pode causar resultados ligeiramente elevados.
Resultados falso positivos podem ser encontrados em urina fortemente basica (pH 9). A
Proteinas interpretacdo dos resultados também ¢ dificil em amostras de urina que apresentam
turbidez.

O 4cido ascorbico (>30mg/dL) pode causar resultados falso negativos com niveis baixos
de nitrito contendo (<0,03mg) na urina. Um resultado negativo nem sempre significa que
a pessoa estd isenta de bacteriuria. Pontos pink ou bordas pink ndo devem ser
Nitrito interpretados como resultado positivo. Um resultado negativo pode ocorrer quando as
infecgdes do trato urinario sdo causados por organismos que ndo contenham o nitrito
redutase; quando a urina ndo foi retirada da bexiga tempo suficiente (quatro horas ou
mais) para que ocorra a reduc@o do nitrato ao nitrito ou quando o nitrato oriundo da dieta
estd ausente.

Glicose

Cetonas

Sangue
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Leucdcitos

O resultado do teste nem sempre podem ser consistentes com o numero de células
leucocitarias obtido na analise microscopica. Concentracdes altas de glicose, densidade
especifica alta, niveis altos de albumina, concentragdes altas de formaldeido ou a
presenca de sangue pode causar resultados diminuidos. Resultados falso positivos podem
ocasionalmente ser causados pela contaminagao da amostra por descarga vaginal em
pacientes mulheres.




