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RESUMO

Introducao: O idoso com doencga renal cronica apresenta profundas alteragdes no
cotidiano, levando a unidade familiar a mudancas de papéis e de fungdes para o
bem-estar e cuidado deste, desta forma, conhecer a dindmica de funcionamento da
familia é parte essencial do cuidado ao idoso, nos diversos cendrios de assisténcia
profissional. Objetivo: Avaliar a funcao familiar de idosos em hemodialise segundo o
questionario APGAR familiar. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal e
descritivo que ocorreu no periodo de dezembro de 2017 a marco de 2018, com
todos os idosos maiores de 60 anos que realizavam hemodidlise no Servigo de
Nefrologia de um Hospital Universitario. Para coleta de dados utilizou-se os
instrumentos que continham dados sociodemograficos e o APGAR Familiar.
Resultados: Caracterizou-se a predominancia de idosos do sexo masculino
(54,54%), com média de idade de 71 anos (+ 9,1) e faixa etaria predominante de 60
a 72 anos (72,72%), que auto referiram de cor parda ou preta (54,54%), com mais
de 4 anos de estudo (63,63%), aposentados (100%), procedentes da capital
(45,45%), sem companheiro (a) 54,54%, com renda pessoal e familiar < 1 salario
minimo, respectivamente, 90,90% e 63,63%. Os idosos apresentavam IMC de
sobrepeso (54,54%) e perimetro da panturrilha esquerda eutréfico (45,45%), com
niveis presséricos (54,54%) e glicémicos (90,90%) controlados, além de referirem
dor leve ou ausente (72,72%), eventos de queda (81,81%) e polifarmacia (54,54%).
No APGAR familiar os ldosos apresentavam uma boa funcionalidade familiar
(81,81%). Conclusao: Os idosos que realizavam hemodidlise relataram boa
funcionalidade familiar. Mesmo apresentando déficits sociais, as familias foram
capazes de fornecer uma assisténcia adequada ao idoso para uma melhor

manutencao e continuidade do tratamento.

Descritores: APGAR, Idosos, Doenca Renal Crénica.



ABSTRACT

Introduction: The elderly with chronic kidney disease presents deep changes in
daily life, leading the family unit to changes in roles and functions for the well-being
and care of this. In this way, to know the dynamics of family functioning is an
essential part of care the elderly, in the various professional assistance scenarios.
Objective: To evaluate the family function of elderly in dialytic treatment, according
to the family APGAR questionnaire. Methodology: This is a cross-sectional and
descriptive study that occurred in the period from December 2017 to March 2018,
with all the elderly over 60 years old who performed hemodialysis at the Nephrology
Service of a University Hospital. For data collection, was used instruments containing
sociodemographic data and APGAR familiar. Results: Was characterized by the
predominance of the elderly male (54.54%), with a mean age of 71 years (£ 9.1) and
a predominant age range of 60 to 72 years (72.72%), who self-referred (54.54%),
with more than 4 years of schooling (63.63%), retired (100%) from the capital city
(45.45%), without a partner 54.54 %, with personal and family income < 1 minimum
wage, respectively, 90.90% and 63.63%. The elderly had a BMI of overweight
(54.54%) and left eutrophic calf circumference (45.45%), with blood pressure
(54.54%) and glycemic (90.90%) levels controlled, in addition to mild or absent
(72.72%), fall events (81.81%) and polypharmacy (54.54%). In family APGAR, the
elderly showed good family functioning (81.81%). Conclusion: Elderly patients
undergoing hemodialysis reported good family functionality. Even presenting social
deficits, families were able to provide adequate care to the elderly for better

maintenance and continuity of treatment.

Descriptors: APGAR, Elderly, Chronic Kidney Disease.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, dentre as crescentes taxas de incidéncia de Doencgas Cronicas
Nao transmissiveis (DCNT), a Doenca Renal Crénica (DRC) tem ganhado destaque
emergindo como um sério problema de saude publica podendo ser considerada uma
epidemia com altos percentuais de morbimortalidade (SBN, 2013).

O numero de pacientes renais crénicos em tratamento dialitico, no Brasil,
vem crescendo nos ultimos anos, sendo considerada a nova epidemia do século
XXI. Assim, melhorar a qualidade de vida e a sobrevida do paciente idoso, bem
como prevenir e diminuir as complicagdes da terapia de substituicao da fungéo renal
tém sido preocupagdes constantes dos profissionais de saude e para manutengéao
das relacdes familiares (FRAZAO, 2013).

Para Teston, et al. (2013) a doenca crbénica acarreta alteracdes no cotidiano
do idoso e da familia, levando a unidade familiar a mudancas de papéis e de
fungdes para o bem-estar e cuidado do membro adoentado.

O doente renal crbnico passa por sérias mudangas na vida social, no
trabalho, nos habitos alimentares e na sua vida intima que acarretam alteracdes na
sua integridade fisica e emocional. A doenga representa prejuizo corporal e
limitacdes, pois, em geral, ha afastamento do paciente de seu grupo social, de seu
lazer e, até da propria familia (RIBEIRO, 2013).

Durante a fase de tratamento, os portadores de insuficiéncia renal cronica
podem ter a qualidade de vida alterada, pois ha a ansiedade prévia e no momento
do tratamento, a perda da autonomia, a dificuldade em lidar com uma doenga
irreversivel e incuravel, o problema em se deslocar diariamente ou semanalmente
para hospitais, a queda dos niveis de vitalidade, a limitagdo para a realizacdo das
atividades da vida diaria, falta de suporte por parte dos familiares e amigos,
prejudicando assim, tanto a saude fisica quanto a saude mental do idoso (TERRA,
2010).

Historicamente a relevancia da familia na vida das pessoas é considerada
como um elemento essencial para o bem-estar biopsicossocial, diretamente
relacionada a qualidade de vida de seus membros (MORAES, 2012).

Silva, (2016), afirma que a rede de apoio social assume papel de destaque
para o enfrentamento da DRC, interferindo inclusive na melhora da qualidade de
vida.
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Sao inegaveis as consequéncias da doenca renal crénica e da hemodiélise
na vida dos idosos, causando profundas e generalizadas mudangas no cotidiano.
Diante dessa realidade, a familia assume papel preponderante no cuidado e
acompanhamento do cotidiano do paciente (CRUZ, 2016).

Segundo (MORIGUCHI, et al.,, 2013), a constituicdo de familia veio se
modificando com o passar dos tempos, atualmente somam-se 0 modelo tradicional,
com as familias reconstituidas e as uniées estaveis reconhecidas como entidades
familiares. Independente da forma de constituicdo de cada uma é obrigacao e dever
das mesmas fornecer o amparo ao ldoso de forma integral.

Assim, a familia constitui um elemento fundamental para o bem-estar
biopsicossocial dos seus membros e sua auséncia € capaz de desencadear ou
perpetuar a perda da autonomia e independéncia do Idoso, reduzindo ou
exacerbando suas incapacidades (MORAIS, 2010).

Para (RODRIGUEZ, et al., 2010), conhecer a dindmica de funcionamento do
sistema familiar & parte essencial do cuidado ao idoso, nos diversos cenarios de
assisténcia profissional. Entender a funcionalidade familiar ou 0 modo como a familia
€ capaz de cumprir e harmonizar suas funcdes essenciais, de maneira apropriada a
identidade e as tendéncias de seus membros, atuando de forma realista em relacao
aos perigos e as oportunidades que prevalecem no meio social durante o cuidado
continuo como na Doencga Renal Crénica e seu tratamento dialitico.

O APGAR de Familia propbe a avaliacdo da funcionalidade familiar
independentemente da fase do ciclo de vida dos seus membros, utilizado em familia
com idosos (SANTOS, 2012).

Nos Sistemas Familiares funcionais, o grupo familiar responde aos conflitos
e situagdes criticas buscando estabilidade emocional gerenciando-os a partir de
recursos proprios (conhecidos ou potenciais) e resolvendo o problema instalado de
forma adequada. Os individuos sao capazes de harmonizar suas proprias fungdes
em relacdo aos outros de forma integrada, funcional e afetiva protegendo a
integridade do sistema como um todo e a autonomia funcional de suas partes.
Sistemas familiares funcionais ou maduros constituem para os profissionais,
recursos estratégicos e terapéuticos, fundamentais e integrados na assisténcia ao
idoso (BRASIL, 2006).

Ja os Sistemas Familiares disfuncionais sdo aqueles nos quais nao ha um

comprometimento com a dindmica e a manutencao do sistema por parte de seus
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membros. Esses costumam priorizar seus interesses particulares em detrimento do
grupo nao assumindo seus papéis dentro do sistema (BRASIL, 2006).

Conhecer a funcionalidade de familias com idosos a partir da percepgao do
préprio idoso é conduta relevante, pois permite identificar o valor que esse individuo
atribui a sua fonte de suporte psicossocial mais elementar, possibilitando avaliar em
que medida a familia é capaz de atender, satisfatoriamente, as suas demandas de
cuidado (GARDNER; NUTTING; KELLEHER, et al., 2001).

Muito ja se sabe sobre DRC e seu tratamento, entretanto quando falamos de
idosos em hemodialise e suporte familiar/funcées dos membros familiares se torna
estigmatizante, pois, sdo idosos dependentes de uma maquina para sobreviver e
isso pode afetar relagbes afetivas e familiares. Ainda assim, na realidade
ludovicense é necessario conhecer as mudancas no bindmio idoso-familia e como
se processa a dinamica com o curso do tratamento.

O referido trabalho e seus resultados tornar-se-do0 um achado de extrema
importancia para o suporte e melhoria da assisténcia a saude do idoso de um modo
especifico, através do desenvolvimento de estratégias para minimizar e/ou sanar as

possiveis alteragcoes familiares, juntamente com a equipe multiprofissional.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

o Avaliar a Funcdo Familiar de Idosos em tratamento dialitico segundo o
questionario APGAR familiar;

2.2 Objetivos Especificos

o Caracterizar os ldosos segundo dados sociodemograficos, habitos de vida e
clinicos;
o Identificar o APGAR familiar dos Idosos que realizam hemodialise em

Unidade Renal.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Doenca Renal Crénica

A Doenga Renal Crbénica (DRC) é um termo geral para alteracdes
heterogéneas que afetam tanto a estrutura, quanto a funcédo renal, com mudltiplas
causas e multiplos fatores de prognoéstico. Trata-se de uma doenga de curso
prolongado, insidioso e que, na maior parte do tempo de sua evolugdo, é
assintomatica. Muitos fatores estao associados tanto a etiologia quanto a progressao
para perda de funcao renal. (BRASIL, 2014).

A doenca renal crbénica (DRC) é considerada um grande problema de saude
publica em todo o mundo, causando grande impacto negativo na expectativa e
qualidade de vida de seus portadores e demandando parte significativa dos recursos
alocados para a saude (CRESTANI, 2013).

Estima-se que 10,0% da populacdo mundial seja acometida pela DRC
(SESSO, 2016). Nos Estados Unidos e em outros paises desenvolvidos da Europa e
Asia tem sido relatado um aumento anual constante na taxa de prevaléncia de DRC,
embora desde meados da década de 2000 a taxa de incidéncia de pacientes em
terapia renal substitutiva tenha apresentado tendéncia a estabilizacdo ou
crescimento discreto (URSDS, 2015)

Nos EUA, por exemplo, a taxa de prevaléncia aumentou ao redor de 3% ao
ano entre 2008-2013. A taxa global estimada de incidéncia de doencga renal cronica
em tratamento dialitico no Brasil é similar a observada em muitos paises da Europa,
embora ainda bastante inferior a dos Estados Unidos (363/pmp) e do Japao
(286/pmp) (URSDS, 2015).

No Brasil, a incidéncia de novos pacientes cresce cerca de 6,0% ao ano,
estimando-se que 10 milhées de pessoas estejam em algum estagio da DRC,
constituindo um cenario preocupante (SESS0, 2016).

O Brasil € um pais de destaque no cenario nefrolégico global, com uma das
maiores populacdes em programa de didlise ambulatorial crébnica no mundo e um
dos maiores em numero bruto de transplantes renais por ano (GASSMANN 2005;
KASISKE, 2013)

Segundo o Censo de 2011 da Sociedade Brasileira de Nefrologia, ocorreu um
crescimento da populacdo em dialise ao longo dos anos, com tendéncia a
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estabilizacdo. Pbde-se observar o crescimento no numero de pacientes inseridos
nos programas, que praticamente dobrou.

Em 2000 foram 42.695 pacientes e 11 anos depois este numero alcangou
91.314 pessoas em tratamento dialitico. Destes, 90,6% fazem tratamento por
hemodialise e 9,4% por didlise peritoneal (SESSO, et al., 2012).

O numero estimado de pacientes que iniciaram tratamento em 2016 no Brasil
foi de 39.714, correspondendo a uma taxa de incidéncia de 193 pacientes pmp. A
taxa de incidéncia estimada em 2016 foi de 193 pacientes pmp. 48% dos pacientes
novos iniciaram tratamento na regidao Sudeste, 19%, na regido Nordeste, 17%, na
regiao Sul, 10%, na regiao Centro-Oeste e 5%, na regiao Norte. O numero total
estimado de pacientes no pais em 1 de julho de 2016 foi de 122.825. Este numero
representa um aumento de 31,5 mil pacientes nos ultimos 5 anos (91.314 em 2011).

Além disso, houve um aumento anual médio no numero de pacientes de 6,3%
nos ultimos 5 anos. Metade desses pacientes encontrava-se na regiao Sudeste. No
relatério desse ano apresentamos estimativas de prevaléncia por estado e pudemos
verificar contrastes como taxas entre 730-789 pacientes/pmp nos estados de Minas
Gerais, Rio de Janeiro e Distrito Federal; e entre 83-307 pacientes/pmp nos estados
do Acre, Maranhéo e Paraiba (SESSO, et al., 2017).

A Doenca Renal Crénica (DRC) é caracterizada pela perda lenta, progressiva
e irreversivel das fungdes renais exocrinas (filtragdo, reabsorcao e secrecao de
substancias na urina) e enddcrinas (reducdo na producéo de eritropoietina e 1,25-
diidroxicolecalciferol) (SANTQOS, et al., 2013).

Nesta condicdo, o volume e a composicdo de solutos ndo podem ser
regulados pelos rins, fazendo com que os pacientes desenvolvam edema, acidose
metabdlica e hipercalemia (ABBAS, et al., 2010).

A doenca renal terminal (DRT) é um importante problema de saude publica
devido a sua crescente prevaléncia e aos altos custos para manutencdo dos
pacientes nas formas de terapias renais substitutivas (TRS) existentes (hemodialise,
dialise peritoneal e transplante renal) (ANAND, 2013).

Esta situacdo é agravada nos paises em desenvolvimento, devido a
coexisténcia de recursos escassos para investimentos em saude, condi¢des
sanitarias  precarias, transicdo demografica recente (com  progressivo

envelhecimento populacional e aumento na incidéncia de doengas crénicas nao
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transmissiveis) e alta prevaléncia de doencas infecciosas contagiosas (GONZALEZ-
BEDAT, 2013).

O envelhecimento da populacdo e o aumento do nimero de portadores de
hipertensdo e diabetes mellitus resultam em mais individuos atingidos pela doencga,
uma vez que estas sao as principais morbidades associadas ao desenvolvimento da
disfungao renal (ABBAS, et al., 2010).

O tratamento consiste em todas as medidas clinicas (medicamentos,
modificacées na dieta e estilo de vida) que podem ser utilizadas para retardar a
progressao da lesao renal, reduzir os sintomas e prevenir complicacoes ligadas a a
doenca renal cronica. Entre essas estratégias destacam-se: controle adequado da
pressao arterial; controle da glicemia; interrupgdo do tabagismo; tratamento da
dislipidemia; dieta adequada; uso de medicamentos que diminuam a perda de
proteina pelos rins; preparo do paciente para terapia de didlise ou transplante,
quando necessario. Conforme a evolucao da doenca, o paciente recebera as outras
formas terapéuticas. Quando a taxa de filtracao glomerular cai abaixo de 10-
15ml/min/1,73m?2 é necessaria uma terapia renal substitutiva. As modalidades de
didlise peritoneal e hemodialise tém eficacia semelhante no paciente com doenca
renal crénica (PECOITS; RIBEIRO, 2016).

Segundo dados do CBD de 2013, a principal forma de TRS é a hemodialise,
responsavel pelo tratamento de mais de 90% dos pacientes portadores de DRT.
Esta forma de tratamento é realizada em hospitais, entidades filantrépicas e em
clinicas privadas conveniadas ao SUS, presentes em todos os Estados ao longo do
territério nacional. Mais de cem mil pacientes encontram-se regularmente em
programa de didlise cronica, e cerca de 90% de todos os pacientes tém seu
tratamento custeado pelo SUS (SESSO, 2014).

A hemodidlise € um processo mecanico e extracorp6éreo que promove a
filtracdo sanguinea por meio de um capilar, o qual é responsavel por retirar os
produtos de degradacdo do metabolismo e os liquidos em excesso. Este
procedimento é realizado geralmente em trés sessdes por semana com duracao de
quatro horas cada. Os pacientes que realizam esse tratamento devem ingerir
medicamentos e seguir dietas, restringindo a quantidade de liquido ingerido
(LOPES, et al., 2014).

O método consiste ndo circulagdo extracorpérea em tubos ou

compartilhamentos feitos por uma membrana semipermeavel, sendo
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constantemente banhados por uma solucédo eletrolitica — solucao de dialise ou
banho, onde os condutores de energia se transformam ao serem colocados na agua.
Durante o tratamento, o sangue flui, por tubos, para o dialisador; este filtra os
residuos e o excesso de liquidos; a seguir, o sangue flui por meio de outro tubo e
volta para o organismo do paciente (TERRA, 2010).

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2014) o periodo para a
realizagdo do meéetodo da hemodialise varia de acordo com o estado clinico do
paciente, mas que em se tratando do geral é de 4 horas, de trés a quatro vezes por
semana.

Os pacientes que realizam a hemodidlise ficam dependentes da maquina 12
horas por semana e destinam um longo tempo a esse tratamento que prolonga a
vida, mas nao controla totalmente as alteracbes do curso natural da doenca,
produzindo resultados inconstantes e limitagcdes no cotidiano, cujas consequéncias,
comprometem os aspectos fisico e psicologico e a qualidade de vida (PATAT, et al.,
2014).

Ja a Dialise peritoneal € um procedimento que consiste na infuséo, retencéo e
drenagem para o interior do abdome, de uma solu¢cdo balanceada e aquecida a
temperatura préxima a do corpo. Nesse procedimento, o peritbnio, uma membrana
fina de revestimento de 6rgaos abdominais e da parede abdominal, é utilizado como
membrana de troca por possuir muitos vasos capilares e linfaticos (TAVARES;
LISBOA, 2015).

E uma terapia renal substitutiva na qual o sangue deverd ser depurado,
acarretando a transferéncia de solutos e liquidos através da membrana denominada
peritdnio. Os capilares presentes nessa regido, estdo em contato com a solucao
dialitica que é composta por substadncias como glicose, sédio, calcio, magnésio,
cloreto e lactato, a osmolaridade varia entre 347 e 486 mOsm/1 e o pH mantém-se
em torno de 5,5 (MARTINS, 2017).

Os clientes em tratamento com a didlise peritoneal sdo selecionados e
capacitados pela equipe de enfermagem para efetuar as trocas das bolsas em seus
domicilios. Essa selecao inclui a avaliacdo dos aspectos fisiopatolégicos, sociais e
emocionais, que deverao ser analisados, criteriosamente, a fim de que a entrada no
programa de DPAC ocorra de forma efetiva (TAVARES; LISBOA, 2015).

O Transplante Renal é indicado quando a DCR ja atinge o estagio terminal,

estando o paciente em didlise ou em fase pré-dialitica (SBN, 2014).
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O Transplante renal consiste na substituicdo de maneira cirdrgica de um rim
em bom funcionamento, com a finalidade de substituir o rim que nao possui 0 seu
funcionamento sadio ou normal (CASTRO, 2010).

Atualmente existe a Lei n® 9.443/97 que regulamenta o transplante no Brasil e
n® 10.211/01 que define critérios para o transplante renal.

3.2 Vinculos Familiares

O termo familia pode ser definido por duas ou mais pessoas que sao ligadas
por intimas associacdes, recursos e valores e é reconhecida quando os membros
consideram os elementos que a constituem como familia (BOMAR, 2004).

A familia € a principal fonte de suporte e apoio a qual seus membros recorrem
quando necessitam. Espera-se que a familia atue como um fator de protecédo para
seus membros mais frageis, como criancas e idosos, € que atue de modo a suprir
suas necessidades (LEITE, 2008).

A familia é um sistema de estrutura varidvel em que seus membros
interagem, crescem e se desenvolvem ao longo da vida; sempre sujeitos a fatores
externos que influenciam sua composicao e interacbes de forma positiva ou
negativa, portanto, a funcionalidade familiar € a capacidade de enfrentar e superar
cada um dos estagios do ciclo de vida e as crises pelas quais passa. Dentro do
estudo da familia, seu funcionamento ganhou grande importancia ao demonstrar
em varios estudos a influéncia na saude de seus membros (GARZA, et al., 2015).

A familia constitui um sistema complexo e dindmico, sendo influenciado pelo
meio histérico, social e cultural que vivencia; onde as relacées familiares, em
alguma medida, interferem no processo saude e doenca de seus membros, bem
como na interpretacdo da experiéncia de cada pessoa da familia diante desse
processo (MATTQOS, 2009).

Porém, mesmo sendo considerada a principal unidade de cuidado do sujeito
em situacédo de adoecimento, a familia pode encontrar dificuldades e hesitar diante
de fatores estressores referentes ao cuidado em doengas crbnicas. Diante disso, a
doenca crénica pode atuar como uma forga que impulsiona os membros familiares
a se concentrarem de forma intensiva no cuidado com a pessoa doente e
reformularem aspectos biopsicossociais da vida familiar (FRAGUAS, 2008).

Cada familia possui caracteristicas especificas que as torna Unica em sua

maneira de ser e, devido a isso, apresenta comportamentos distintos em relacao a
22



necessidade de adaptacdo nos casos em que um de seus membros torna-se
doente crénico.Com o tempo, hd uma reestruturacdo dessa familia e a pessoa
responsavel pelo cuidado exclusivo ir4 aparecer automaticamente, havendo para
isso mudancgas na dindmica familiar e uma possivel troca de papeis e fungdes, com
o intuito de ajudar o individuo no processo de adoecer (CANHESTRO, 2005).

A progressao das doencas cronicas ocasiona amplas repercussdées na vida
das pessoas afetadas, especialmente as idosas. Isto porque muitas vezes elas sédo
multiplas e quando n&do adequadamente acompanhadas, podem ocasionar
dificuldades na realizacdo das atividades de vida didria e nas relacdes sociais
(TORRES, 2009).

A doenca crénica pode atuar como uma forca que impulsiona os membros
familiares a se concentrarem de forma intensiva no cuidado com a pessoa doente e
reformularem aspectos biopsicossociais da vida familiar (FRAGUAS, 2008).

A avaliagdo da funcionalidade familiar tem caracteristicas especificas de
medicina familiar que diferenciam a partir do qual podem ser realizadas por outras
disciplinas, ja que tem o propésito fundamental para compreender de forma
abrangente o contexto em que a patologia é produzido por permitindo reorientar
seu tratamento de diferentes solugdes aqueles tradicionalmente oferecidos,
contribuindo com elementos para a visao biopsicossocial que caracteriza o cuidado
da medicina de familia (PUELLO, 2015).

A familia representa a unidade central para atencao a saude e desempenha
papel muito importante no cuidado, ja que € responsavel por seus integrantes. Tem
grande relevancia no cuidado da pessoa com depressao, em especial, os idosos.
Necessita reorganizar-se para enfrentar esta situagcdo que sempre é complexa por
envolver dedicagcado didria, escuta, observacdo e até mesmo suporte econémico.
Observam-se ainda que os sentimentos do idoso deprimido podem se estender aos
familiares, causando certa comorbidade familiar (BRASIL, 2006).

As familias passaram por profundas transformagbes nas ultimas décadas e
como consequéncia tornaram-se menores e com um maior numero de idosos em
sua composi¢ao. Os membros mais velhos e frageis estdo vivendo por mais tempo,
o que significa uma convivéncia familiar intergeracional mais prolongada (SOUZA,
2007).

Para Pavarini (2009), embora a estrutura familiar mais frequentemente

encontrada para idosos morando na comunidade seja a familia multigeracional, ndo
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ha certeza de que as familias estejam aptas para assumir o papel de cuidadora do
idoso.

A avaliacdo da funcionalidade familiar, enquanto um recurso terapéutico, é
uma ferramenta importante no auxilio as equipes assistenciais (FREITAS, 2006).

Uma adequada funcionalidade familiar sugere que essa familia esteja apta a
absorver e lidar com situacdes de crise. Esse tipo de avaliacdo pode auxiliar os
profissionais da area de saude a planejarem suas intervengées (SMILKSTEINS,
1978).

O entendimento da funcionalidade de familias com idosos € componente
essencial para o sucesso do planejamento de intervengdes em saulde,
especialmente no ambito da atencdo primaria a saude, o que reforca a relevancia
da utilizacdo do instrumento APGAR de Familia na pratica clinica gerontolégica
como ferramenta facilitadora do cuidado (BRASIL, 2007).

As familias sao consideradas funcionais quando respondem com estabilidade
emocional aos conflitos e as situagdes criticas e seus membros sdo capazes de
conviver em harmonia, mantendo-se independentes, porém comprometidos uns
com os outros. Regidas por lagos de carinho e responsabilidade, tais familias sdo
flexiveis, mas firmes, e suas relacées sdao baseadas em respeito, conhecimento e
compreensao. Essas familias desempenham papel fundamental no cuidado ao
idoso (AINPA, 2011).

A familia é a principal fonte de suporte e apoio a qual seus membros recorrem
para resolucao de problemas, especialmente quando estes estdo associados a
saude ou a falta dela (MATTOS, 2011).

Nos casos de auséncia de saude somada as limitacbes decorrentes da
velhice, a familia é ainda mais necessaria, estando envolvida em diferentes
atividades, desde a simples até as mais complexas. Sao exemplos de atividades a
preparacao da refei¢do, a realizagcao de cuidados diretos, o proporcionar atividades
de lazer; a administragdo de medicamentos de uso continuo e o acompanhar em
consultas para avaliacdo do estado de saude (SARAIVA, 2007).

As familias assumem parcela significativa de responsabilidade na prestacao
do cuidado a saude de seus membros. Nos casos de uma condi¢do crbnica, sua
participacdo é fundamental, visando o controle da doenca, manutencdo da saude e
a prevencao das possiveis complicacdes associadas a ela (DUARTE, 2001).
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Os cuidados implementados pela familia tém a finalidade de preservar a vida
do doente, de maneira adequada as suas proprias possibilidades, aos seus
padrbes culturais, as necessidades particulares de cada individuo e as condi¢des
do meio onde vivem (PARAVINI, 2011).

3.3 APGAR familiar

E uma escala elaborada por Smilkstein em 1978 (SMILKSTEIN; ASHWORTH;
MONTANO, 1982).

E um instrumento composto por cinco questdes que permitem a mensuracdo
da satisfacdo dos membros da familia em relacdo a cinco componentes
considerados basicos na unidade e funcionalidade de qualquer familia: adaptagéo,
companheirismo, desenvolvimento, afetividade e capacidade resolutiva. Para
avaliar a funcionalidade familiar, Smilkstein (1978) desenvolveu o instrumento
APGAR de Familia, cuja denominacao representa um acrénimo em inglés, derivado
dos dominios: adaptation (adaptacdo), o qual compreende os recursos familiares
oferecidos quando se faz necessaria assisténcia; partnership (companheirismo),
que se refere a reciprocidade nas comunicagdes familiares e na solugdo de
problemas; growth (desenvolvimento), relativo a disponibilidade da familia para
mudancas de papéis e desenvolvimento emocional; affection (afetividade),
compreendendo a intimidade e as interagbes emocionais no contexto familiar; e
resolve (capacidade resolutiva), que esta associada a decisdo, determinacao ou
resolutividade em uma unidade familiar.

O APGAR de Familia propdoe a avaliacdo da funcionalidade familiar
independentemente da fase do ciclo de vida dos seus membros. A literatura revela
que vem sendo utilizado com familias de criangas, adolescentes e idosos
(DUARTE, 2001; TORRES, 2009; SANTOS, 2011).

O modo como estas relagbes e adaptagdes acontecem, determina a
classificacdo do sistema familiar em funcional ou disfuncional. O sistema familiar
funcional é aquele no qual o grupo familiar responde aos conflitos e situacdes
criticas visando estabilidade emocional, buscando solucdées por meio de recursos
proprios e de forma adequada. Os membros da familia tém capacidade de
harmonizar suas proprias fungdes em relagdo aos outros de forma integrada,
funcional e afetiva protegendo a integridade do sistema como um todo e a

autonomia funcional de suas partes (BRASIL, 2006)
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Ja os sistemas familiares disfuncionais sao aqueles nos quais nao existe um
comprometimento com a dindamica e a manutencédo do sistema por parte de seus
membros, priorizando os interesses particulares em detrimento do grupo, néo
assumindo seus papéis dentro do sistema (BRASIL, 2006).

No Brasil, vem sendo empregado na pratica clinica em saude publica,
especialmente, no ambito da Estratégia Saude da Familia, uma vez que é apontado
como ferramenta facilitadora da observacdo e analise das unidades familiares,
principal foco de intervencdo desse modelo de Atengdo Priméaria a Saude. A
administragcdo do instrumento possibilita a deteccdo de disfungdes no sistema
familiar, viabilizando a fundamentacao de intervengdes voltadas a reestabelecer o
equilibrio das relacdes existentes nesse sistema (BRASIL, 2007).

O APGAR de Familia é preconizado pelo Ministério da Saude para a
avaliacao da funcionalidade de familias com idosos, integrando o Caderno de
Atencao Basica numero 19 "Envelhecimento e salude da pessoa idosa", no qual se
recomenda seu emprego em entrevistas junto aos familiares de idosos. O
instrumento teve sua traducdo, adaptagdo transcultural e analise psicométrica
realizada junto a idosos de municipio do sudeste do Brasil (DUARTE, 2001).

Conforme recomendacao para a pratica assistencial gerontoldgica, € comum
que os estudos cientificos, no Brasil, abordem a avaliacdo da funcionalidade de
familias com idosos administrando o APGAR de Familia (SANTOS, 2012).

Paiva, (2011) através da utilizagcdo do instrumento APGAR verificou que
muitas familias com idosos apresentaram boa funcionalidade, sem dificuldades de
relacionamento com os demais membros da familia, tendo a mulher papel
primordial no cuidado. Onde esses dados tornam-se essenciais para o
planejamento assistencial a pessoa idosa.

Silva (2014) afirma que o APGAR de Familia, quando administrado a idosos
do Nordeste brasileiro, € um instrumento adequado para a avaliacdo da
funcionalidade familiar, reunindo requisitos satisfatérios de consisténcia interna e
validade de critério, que Ihes conferem a caracteristica de ser um instrumento de
triagem apropriado para esta estimativa.

A excecdo de trés estudos desenvolvidos em municipios do Ceara, Bahia e
Sao Paulo, sdo desconhecidas outras investigacdes, no contexto brasileiro, que se

propuseram avaliar a funcionalidade de familias em relacdo aos idosos
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administrando o instrumento aos proprios idosos (DUARTE, 2001; TORRES, 2009;
PAIVA, 2011).

Conhecer a funcionalidade de familias com idosos a partir da percepg¢ao do
proprio idoso é conduta relevante, pois permite identificar o valor que esse individuo
atribui a sua fonte de suporte psicossocial mais elementar, possibilitando avaliar em
que medida a familia € capaz de atender, satisfatoriamente, as suas demandas de
cuidado (BRASIL, 2007).

Santos (2011), Afirma que o APGAR de Familia demonstra ser um
instrumento Gtil na avaliagdo da funcionalidade familiar de idosos pobres com
alteragdes cognitivas, podendo ser usado para uma atuacdo mais eficaz dos
profissionais de saude e, especialmente, do enfermeiro, por trabalhar diretamente
com familias, de modo a direcionar as intervencdes a realidade do idoso pobre e
que o0 conhecimento da funcionalidade familiar €é importante para o
desenvolvimento de estratégias de assisténcia domicilidria mais efetiva, capaz de
assistir as demandas crescentes dos idosos e de suas familias, buscando o
equilibrio familiar, visto que o suporte familiar contribui de maneira significativa para
a manutencao e a integridade fisica e psicol6gica do individuo.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal e descritivo com abordagem quantitativa,
que deriva de um projeto maior intitulado, CUIDADO A PESSOA IDOSA: do nivel
de complexidade assistencial ao cuidado familiar em ambiente hospitalar.

4.2 Local do Estudo

A pesquisa ocorreu no Servigo de Nefrologia do Hospital Universitario da
UFMA (HUUFMA).

O HUUFMA que é um 6rgao da Administracdo Publica Federal que tem por
finalidade englobar assisténcia, ensino, pesquisa e extensdo na area de saude e
afins. A Unidade Presidente Dutra localiza-se na Rua Bar&o de Itapary, n® 227,
Centro, Sao Luis/MA e sao oferecidos os servicos assistenciais e de alta e médica
complexidade em Clinica Médica, Clinica Cirargica, Ambulatérios Especializados,
Neurocirurgia, Traumato-ortopedia, Obesidade, Transplantes, Hemodinamica, UTI
Geral e Cardiaca, Litotripsia, Terapia Renal Substitutiva-TRS e outros.

4.3 Populacao do Estudo

A populacdo em estudo abrangeu todos os Idosos que realizavam
hemodialise no Servico de Nefrologia, que tinham idade igual ou superior a 60 anos,
de ambos os sexos, cadastrados no Servico, independente do diagndstico médico e
tipo de tratamento dialitico.

4.4 Coleta de Dados e Instrumentos para Pesquisa

A coleta de dados ocorreu no periodo de dezembro de 2017 a margo de 2018,
com usuarios idosos que utilizavam o Servico de Hemodidlise do Hospital
Universitario da UFMA, que consentiram em participar da pesquisa por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de forma escrita
ou impresséao datiloscopica, apds leitura e esclarecimento de duvidas (Apéndice A).

Os dados coletados com os usuarios idosos ocorreram na poltrona do
usuario, durante ou apdés as sessdes de hemodidlise, sem a presenca do
familiar/cuidador, para minimizar possiveis vieses nas respostas dos sujeitos. Foram
utilizados dois instrumentos. O primeiro instrumento para coleta foi de dados

sociodemograficos (identificagdo, idade, sexo, cor da pele, tempo de estudo,
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profissdo/ocupacao, procedéncia, estado civil, condicdo econémica, renda mensal e
familiar, nimero de pessoas que convive), habitos de vida (tabagismo, etilismo e
pratica de atividade fisica), dados clinicos (indice de Massa Corporal, Perimetro da
Panturrilha Esquerda, niveis glicémicos, niveis pressoricos, dor, eventos de queda,
uso de medicamentos no domicilio e quantidade) (Apéndice B).

Com relacao ao estilo de vida, foram considerados tabagistas todos os idosos
que fumam ou pararam de fumar e etilista aquele que no periodo da entrevista
referiram fazer uso de bebida alcodlica, independente de quantidade e frequéncia. O
nivel de atividade fisica foi estabelecido em sedentario (qualquer sujeito da pesquisa
que nao realize atividade fisica ou realizou de forma esporadica = 1x/semana, com
tempo inferior a 30 minutos) e ativo (qualquer sujeito da pesquisa que realizou
atividade fisica duas ou mais vezes por semana, com tempo maior ou igual a 30
minutos).

Os dados antropométricos (peso e estatura) foram coletados a partir dos
dados registrados em prontudrio e nos participantes da pesquisa que nao haviam o
registro, foram convidados a aferir o peso atual (em quilogramas), altura (em
centimetros) e circunferéncia da panturrilha esquerda. O peso corporal fora coletado
por balanca eletrénica do tipo plataforma com capacidade para 150 kg e graduacao
em 100g (CAUMAQ® EB 1003). Para a estatura o estadidmetro (SECA), com escala
em milimetros, fixado na balanca. O IMC foi calculado por meio da divisdo entre o
peso e a altura ao quadrado de cada individuo. Os valores do IMC foram
categorizados por meio do estado nutricional para idosos, conforme a Brasil (2006),
tendo como critérios 0s seguintes pontos de corte para idosos (baixo peso: < 22
kg/m?, adequado/eutrofico: entre 22 e 27 kg/m? e sobrepeso: > 27 kg/m?).

O Perimetro da Panturrilha Esquerda foi realizado na perna esquerda, com
uma fita métrica inelastica, na sua parte mais protuberante (NAJAS, 2005). Foi
considerada adequada a circunferéncia igual ou superior a 31 cm para homens e
para mulheres (YAMATTO, 2007).

Com relacdo aos dados clinicos, a medida da pressao arterial no membro
superior esquerdo foi determinada com uso de esfigmomandémetro manual ou digital
(Omron®), por método indireto com o paciente em repouso na posicdo sentada ou
deitada, conforme necessidade e situagdo clinica do idoso e a classificacdo fora
conforme a 7° Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (2016).
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Para melhor analise, os niveis pressoéricos foram categorizados em controlado
(PAS = 120 mmHg e PAD < 80 mmHg) e alterado (PAS =2 121 mmHg e PAD = 81
mmHg). O nivel glicémico casual foi verificado nos registros em prontuario e no dos
que nao constavam esse dado nos registros, foi aferido com glicosimetro (ACCU-
CHEK ACTIVE®), que faz a determinacéo da glicose no sangue capilar fresco pela
fotometria de refletancia. Esse aparelho é capaz de detectar glicemias capilares
situadas entre 10 mg/dl e 600 mg/dl. E a classificagdo foi conforme as Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes (2016). Para melhor analise, os niveis glicémicos
foram categorizados em controlado (< 200 mg/dl) e alterado (= 200 mg/dl).

O segundo instrumento foi o APGAR de Familia (Anexo A). O acrénimo
APGAR é proveniente da lingua inglesa e procura responder a estes aspectos: 1)
ADAPTATION (Adaptagéo): como os recursos sao compartilhados ou qual o grau de
satisfacdo do membro familiar com a atencdo recebida; 2) PARTNERSHIP
(Companheirismo): como as decisées sdo compartilhadas ou qual a satisfacao do
membro da familia com a reciprocidade da comunicac¢do familiar na resolugdo de
problemas; 3) GROWTH (Desenvolvimento): como a promog¢ao do crescimento €
compartilhada e qual o nivel de satisfagdo do membro da familia com a liberdade
disponivel no ambiente familiar; 4) AFFECTION (Afetividade): como sdo as
interag6es emocionais entre os membros da familia e a relagdo de intimidade num
contexto familiar; 5) RESOLVE (Capacidade resolutiva): como o tempo é
compartilhado e qual a satisfacdo do membro familiar com esse compartilhamento
(BRASIL, 2007). Os gradientes de respostas sdo: sempre (2), algumas vezes (1) e
nunca (0), com uma pontuacgao final entre 0 e 10, indicando o intervalo de 0 a 4
como elevada disfungédo familiar; 5 a 6 como moderada disfungédo familiar; 7 a 10
como boa funcionalidade familiar (BRASIL, 2012).

4.5 Analise dos dados

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados especifico
criado no programa Microsoft EXCEL®. As variaveis quantitativas foram descritas por
média e desvio padrdo (média + DP) e as qualitativas por meio de frequéncias e
porcentagens. Os dados foram analisados no programa STATA 1 2.0©.

4.6 Aspectos Eticos
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Todas as orientagcdes da Resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional de
Saude foram respeitadas e atendidas. O projeto foi submetido para apreciagédo do
Comité de Etica em Pesquisa do HUUFMA obtendo a aprovacdo sob Parecer
Consubstanciado N? 2.306.474. Os participantes foram orientados sobre a pesquisa
através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 11 Idosos em tratamento dialitico no Servico de

Nefrologia do HUUFMA, ocorrendo 3 perdas, sendo, 2 por recusa em participar da

pesquisa e 1 idoso que tinha recomendacdo para transplante renal. Ainda,

ressaltamos, que a taxa de ocupagao no servico era de 100% em todos os dias e

turnos de tratamento, com apenas um leito disponivel para situacées emergenciais

na Unidade de Saude. Evidenciando a superlotagcdo na unidade.

Tabela 1. Caracterizacdao sociodemografica de idosos em tratamento dialitico

de um Hospital Universitario. Sao Luis - MA, 2018.

Variaveis N %
Sexo

Masculino 6 54,5
Feminino 5 45,5
Faixa etaria

60— 74 8 72,7
275 3 27,3
Cor

Branco 5 45,5
Nao Branco 6 54,5
Tempo de estudo

<4 anos 7 63,6
25 4 36,4
Ocupacao

Aposentado (a) 11 100
Procedéncia

Capital 5 ggj
Interior 4 18,2
Outro estado 2 ’
Estado civil

Com companheiro (a) 5 455
Sem companheiro (a) 6 54,5
Renda Pessoal

<1 salario minimo 10 90,9
2 — 4salarios minimos 1 9,1
Renda Familiar

<1 salario minimo 7 63,6
2 — 4 salario minimo 4 36,4
Convivio

< 2 pessoas 2 18,2
2 — 4 pessoas 4 36,4
25 pessoas 5 45,4
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A tabela 1 mostra que houve uma predominancia do sexo masculino (54,5%),
com média de idade de 71 anos (x 9,1), com faixa etaria predominante de 60 a 74
anos (72,7%), nao brancos (pardos e pretos) com (54,5%), tempo de estudo <4 anos
(63,6%), aposentados (100%), procedentes da capital (45,5%) seguidos de (36,4%)
do interior, estado civil (54,5%) nao possuiam companheiro (a), renda pessoal <1
salario minimo (90,9%), renda familiar = 1 salario minimo (63,6%) e o convivio com
25 pessoas (45,4%).

Tabela 2. Caracterizacao das condicoes clinicas de idosos em tratamento
dialitico de um Hospital Universitario. Sao Luis - MA, 2018.

Variaveis N %
IMC

Desnutrido 1 9,1
Eutréfico 4 36,4
Sobrepeso 6 54,5
Circunferéncia da panturrilha

Eutrofico 5 45,4
Pré-sarcopénico 4 36,4
Sarcopénico 2 18,2
Niveis pressoricos

Controlado 6 54,5
Alterado 5 45,5
Niveis Glicémicos

Controlado 10 90,9
Alterado 1 9,1
Dor

Leve ou ausente 8 72,7
Moderada 3 27,3
Dor incapacitante 0 0
Quedas

Cairam 9 81,8
Nao cairam 2 18,2
Polifarmacia

Sim 6 54,5
Nao 5 45,5

No que diz respeito as condicdes clinicas mostradas na tabela 2, O IMC
predominante foi sobrepeso (54,5%) precedido do eutréfico (36,4%), na afericdo do
perimetro da panturrilha esquerda (45,4%) eram eutroficos e pré-sarcopénicos
(36,4%). Apresentavam niveis presséricos e glicémicos controlados,

respectivamente, 54,5% e 90,9%. Na avaliacdo da dor evidenciou-se que 72,7%
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apresentava dor leve ou ausente, além de referirem eventos de queda (81,8%) e
polifarmacia (54,5%).
No que concerne ao estilo de vida dos idosos que realizam hemodidlise,

registramos que nenhum deles apresenta habitos tabagistas e etilistas, além de
declararem-se sedentarios.

Tabela 3. APGAR Familiar de idosos em tratamento dialitico de um hospital
universitario. Sao Luis - MA, 2018.

Variaveis N %
APGAR familiar

Boa Funcionalidade 9 81,8
Moderadamente Disfuncional 2 18,2
Severamente Disfuncional 0 0

Na tabela 3 o APGAR familiar apresentado pelos Idosos e seu nivel de
funcionalidade familiar foi a boa funcional com (81,8%), precedido de
moderadamente disfuncional (18,2%).
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6 DISCUSSAO

Identificou-se neste estudo, em relacdo ao perfil sociodemografico, uma
predominancia do sexo masculino, com faixa etaria entre 65 a 74 anos, nao brancos,
com tempo de estudo < 4 anos, aposentados, provenientes da capital, solteiros, com
renda pessoal inferior ou igual a 1 salario minimo e familiar = 1 salario minimo e em
sua maioria afirmaram que conviviam com 5 ou mais pessoas. Este estudo
apresentou resultados semelhantes realizados por Paiva (2011), Freitas (2013),
Silva (2014), Teston (2017).

Quanto a variavel sexo, obtivemos uma predominancia de homens. Resultado
homélogo foi encontrado por Santos, et al. (2010), Freitas, (2013) com 57,3% e
61,9% do sexo masculino, respectivamente. Identificou-se um aumento da clientela
masculina no decorrer de trés anos, mostrando que este género pode ser mais
susceptivel ao acometimento da patologia do que o sexo feminino, uma vez que 0s
homens procuram menos os servicos de saude do que as mulheres (SBN, 2013).

Para Levin, (2008), ha tanto uma presenca maior da piora da funcao renal
quanto do aumento da velocidade de deterioracdo do rim em homens quando
comparado com mulheres da mesma idade.

No entanto, em outros estudos houve uma predominancia do sexo feminino
(TESTON, 2017; SILVA, 2014). A predominancia do sexo feminino, achado comum
em diversos estudos pode ser atribuida a maior procura das mulheres a assisténcias
sistematica de saude. E porque provavelmente as mulheres apresentam prevaléncia
de HA a partir de 60 anos e maior esperanca de vida ao nascer (76,5) anos quando
comparada aos homens (FRANCA, et al., 2010).

A idade média foi de 71 anos, com faixa etaria predominante entre 60 a 74
anos (72,72%), corroborando com Santos (2012), Santos (2011), Mendonca (2015)
onde 54,3% pertenciam a faixa etéria entre 60 a 70 anos, com média de 70,2 anos.
O numero de pessoas idosas no pais vem crescendo a cada ano e,
consequentemente, ha aumento do volume de paciente que evoluem para DRC e
que necessita, de terapias renais substitutivas para sobreviver (BASTOS, 2014;
TAVARES, 2014). Dados estes confirmados pela Sociedade Brasileira de nefrologia
em 2011, entre pacientes em hemodialise com idade igual ou superior a 65 anos
(SBN, 2013).
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Quanto a cor, 54,5% declararam-se ndo brancos, sendo este, distinto quando
comparado com o contexto nacional, visto que ha uma predominéncia da doenca em
individuos de cor branca (BIAVO, et al., 2012; PINHO, et al., 2014). No entanto,
quando observado separadamente as regides brasileiras, encontra-se nas regides
norte e nordeste o predominio da raca Parda devido a maioria da populacédo destas
regides serem de etnia negra (BIAVO, et al., 2012).

Foi identificado que 63,6% dos idosos estudaram quatro anos ou mais,
corroborando com Mendonga (2015) onde 81,5% possuiam apenas ensino
fundamental completo ou incompleto. A baixa escolaridade desses pacientes torna a
compreensao a respeito da sua doenca dificil, acarretando uma pouca adesao ao
tratamento (FRAZAO, et al., 2011). O nivel educacional reduzido dos individuos
pode afetar negativamente os aspectos da saude, econdmicos e culturais, visto que
conhecimento, informacgao, saber ler e escrever sao fatores primordiais de incluséo
social e melhoria na qualidade de vida (JENKINS, 2007).

Na variavel ocupagéo, todos idosos eram aposentados, corroborando com
estudos de Teston (2017), Silva (2014) onde 76,1% e 64,0% eram aposentados,
respectivamente. A principal fonte de rendimento dos idosos é a aposentadoria de,
aproximadamente, um salario minimo e com rendimento familiar também, em sua
maioria, de um salario minimo. Assim, esse rendimento através das aposentadorias
e pensodes, juntamente com o fato do idoso possuir casa prépria, tem proporcionado
a ele maior responsabilidade no suporte familiar, fazendo com que muitos filhos e
netos se tornem dependentes financeiramente dos idosos (BRITO, 2014).

A renda pessoal predominante maior ou igual a 1 salario minimo em 90,9%
dos idosos. Resultado equivalente foi encontrado, onde 53,9% recebiam até um
salario minimo (SANTOS, 2017). Rendas inferiores podem limitar o0 acesso aos
cuidados alimentares e sociais, comprometendo de forma significativa a qualidade
de vida das pessoas (MARCON, 2004). Especialmente quando se trata de doentes
cronicos e/ou idosos, dada a necessidade de gastos com medicamentos e servigos
de saude (CARREIRA, 2006). Devido a baixa renda, outras dificuldades acabam
sendo associadas, tais como a dificuldade no acesso ao servi¢co de saude, a nutricao
adequada, ao transporte, ao tratamento farmacolégico e dialitico, favorecendo uma
sobrevida indigna (FRAZAO, et al., 2011).

No que diz respeito a procedéncia, 45,4% eram da capital, seguido de 36,4%

oriundos do interior do estado. Coincidindo com o estudo de Santos (2010), onde
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71,8% eram provenientes da capital Joao Pessoa- PB, acompanhado de 22,3%
provenientes do interior do estado. Assim como na pesquisa de Santos, (2015) os
quais 55,5% dos pacientes residiam na capital Teresina e 35,9% procedentes do
interior do Piaui.

Quanto ao estado civil, 54,5% nao possuiam companheiro. Houve resultados
distintos nos estudos de Areosa (2012), Victor (2009) onde a predominancia eram de
idosos casados. Os estudos com idosos tendem a mostrar a predominéncia de dois
tipos de estado conjugal: casado/unido estavel ou viuvo. Onde encontramos
resultados semelhantes em estudos de (OLIVEIRA, et al., 2016). Nesta pesquisa, a
maioria dos idosos afirmaram ter filhos, o que confirma a l6gica de que idosos vilvos
ou casados costumam ter prole e que o fato de ter filhos, talvez represente o grande
seguro social desses idosos, tendo em vista que, recai sobre os familiares mais
jovens a tarefa do cuidar na velhice, j4 que a legislacao brasileira, seja no Estatuto
do Idoso ou na Politica Nacional do ldoso, delega a familia a responsabilidade do
cuidado.

Em relacdo ao convivio do idoso, 45,4% dos idosos viviam com 5 ou mais
pessoas na mesma residéncia. Segundo Terra (2007), morar com outras pessoas se
torna vantajoso para os pacientes em hemodidlise, jA que muitas vezes necessitam
de ajuda nas suas atividades cotidianas, na hora das complicacbes e
intercorréncias, assim como na adesao ao tratamento.

Quanto a variavel IMC onde 54,5% apresentaram sobrepeso. O resultado
coincide com o estudo de Coutinho (2016), neste estudo, a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade foi de 45,5% em idosos renais crbnicos = 60 anos. A
prevaléncia de obesidade também vem aumentando nos pacientes com DRC e é
considerada como um problema de saude publica mundial (BASTOS;
BREGAGMAN; KIRSZTAJN, 2011), chegando a ser considerada por Bastos, (2014)
como a grande epidemia deste milénio.

O excesso de peso ainda pode trazer outras comorbidades, além das
doencas de base como, IAM, AVE, demonstrando que nao é s6 o baixo peso que
apresenta risco para esse publico, mas também o excesso de peso (AQUINO;
PHILIPPI, 2017). O que se torna necessario retratar essa nova realidade nos centros
de hemodialise e trazer medidas preventivas com intuito de prolongar e melhorar a
qualidade de vida do doente renal crénico (COUTINHO; VILELA, 2016).
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Na afericdo do perimetro da panturriiha esquerda 45,4% eram eutréficos e
36,4% pré-sarcopénicos. A sarcopenia ocorre em todos os estagios da DRC e
quanto mais grave a perda de fungado renal, maior o risco de sarcopenia (SOUSA,
2014). Foley, et al. (2007) encontrou evidéncias da associacado entre sarcopenia e
estagios da DRC, o qual esta associagao foi influenciada por idade avangada, baixo
nivel socioeconémico, pouca atividade fisica, baixa ingesta de carboidrato, gordura e
proteina, dentre outros fatores.

Os idosos pertencentes deste estudo apresentaram niveis pressoricos e
glicémicos controlados 54,5% e 90,9%, respectivamente. A hipertensao arterial é
reconhecidamente o fator de risco mais importante sobre a progressdo da lesao
renal, em popula¢des diabéticas ou ndo. A meta de pressdo arterial deve ser
130x80 mmHg, conforme as Sociedade Brasileira de Nefrologia sobre o manejo da
hipertensao na presenca de doenca renal crénica. O controle pressérico visa tanto a
protecado renal quanto a cardiovascular, uma vez que a insuficiéncia renal crénica
(IRC) e o DM estdo associados com aumento da mortalidade por problemas
cardiovasculares (MOREIRA, et al., 2008).

No que diz respeito a presenca de dor, 72,7% apresentaram dor leve ou
ausente. Corroborando com estudo realizado por Marques, (2016) onde verificou-se
que mais de 50% dos pacientes referiram nao sentir dor antes e ap6s a sessao de
HD e a maioria deles afirma ndo ter dor durante a sua realizacdo. A dor em
hemodialise retrata que mesmo com avangos das tecnologias em didlise, da
incorporacao de novas técnicas e dos novos conhecimentos, a dor dos pacientes em
hemodialise permanece (SILVA, et al, 2013). Torna-se necessaria atencdo as
manifestacbes de dor apresentadas por esse grupo de pacientes, com instituicdo de
novos procedimentos para seu tratamento (MARQUES, et al., 2016).

A ocorréncia de queda foi relatada por (81,8%) dos idosos. Nos estudos de
Siqueira (2007), Cruz (2012) houve também a prevaléncia de queda em 35% e
32,1% dos idosos com mais de 65 anos de idade cairam pelo menos uma vez
durante 0 ano no mundo.

A proporgdo aumenta para até 42% quando os idosos tém mais de 70 anos.
Lopes, (2009) verificou que aproximadamente 88% dos idosos pesquisados que
sofreram quedas tém medo de cair de novo, mostrando a possibilidade de o
individuo restringir algumas tarefas por conta desta sensacao e, por isso, ficarem

suscetiveis a novas quedas. A prevaléncia de quedas tem sido associada com idade
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avancada, sedentarismo, auto percep¢do da saude como ruim e maior consumo de
medicacdes variadas de uso continuo (GASPAROTTO, 2014).

Quanto ao uso de medicamentos, (54,5%) do idosos pesquisados faziam uso
de cinco ou mais medicamentos, ocorrendo polifarméacia. Segundo Gomes e Caldas,
(2008) 56.6% possuem receitas com mais de quatro medicamentos de uso continuo.
No estudo de Carvalho, et al. (2012) 36% (151.902) dos idosos entrevistados
relataram o uso de 5 ou mais medicamentos. Segundo este, a forma desarticulada
como ¢ feita a assisténcia a sadde do idoso, atendido em momentos proximos por
diferentes especialistas, sem que o0 paciente seja questionado sobre quais
medicamentos utiliza.

O facil acesso a medicacdes e a baixa frequéncia de uso de recursos néo
farmacoldgicos para o manejo de problemas médicos contribui para esse consumo
elevado de medicamentos pela populagéao de idosos (FLORES; MENGUE, 2005).

Quanto aos habitos de vida, o sedentarismo, nao etilismo e nao tabagismo
prevaleceu em 100% dos idosos dialiticos. Resultados proximos foram encontrados
no estudo de Kirchner (2011) onde 65,6% dos pacientes ndo realizavam exercicios
fisicos, 87,4% nao fumavam, entretanto, 31,3% haviam fumado no passado e
(93,8%) dos participantes afirmaram nao consumir bebida alcodlica. A atividade
fisica é reduzida em pacientes com IRC, chegando a 75% a menos para pacientes
em estagio dialitico, quando comparados a populacdo que ndo tem IRC (MANSUR,
et al., 2007).

Segundo Zaitune, et al. (2012) O tabagismo no Brasil € uma das principais
causas de mortes que poderiam ser evitadas, sendo responsavel por cerca de 45%
das mortes por infarto agudo do miocardio, 85% por enfisema, 25% dos &bitos por
doenca cerebrovascular e 30% pelo cancer. O uso de tabaco é o principal fator de
risco para as principais causas de morte nos idosos, sendo atualmente um grande
problema de saude publica.

Para Goulart, et al. (2010) o tabagismo € uma das causas de doenga e morte
em boa parte do mundo. De acordo com as previsdes, o tabagismo se tornara a
principal causa de morte e invalidez, com mais de 10 milhdes de ébitos por ano.

O tabagismo também tende a aparecer concomitantemente com habitos nao
saudaveis como sedentarismo, alimentagdo desequilibrada com grande ingestdo de
bebidas alcodlicas, sal e gorduras, aumentando as chances de aparecer doencgas

cronicas (ZAITUNE, et al., 2012)
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O APGAR familiar mostra-se como uma excelente ferramenta de avaliacao da
funcionalidade familiar de idosos renais crénicos, uma vez que, tem a facilidade de
ser utilizado por diversos profissionais, afim de, conhecer a estrutura e a vivéncia
familiar dos idosos, oferecendo subsidio para a construcdo de estratégias para
melhorar a qualidade de vida desses pacientes. Quanto a classificacdo da
Funcionalidade familiar houve a predominancia da variavel Boa Funcionalidade
familiar. Coincidindo com outros estudos realizados por Teston (2017), Silva (2014),
Paiva, et al. (2011) o qual obtiveram o predominio da boa funcionalidade familiar em
90,4%, 81 ,6% e 83,7%, respectivamente.

Nos casos de uma condicao cronica, a participacao da familia é fundamental,
visando o controle da doenca, manutencdo da saude e a prevengcao das possiveis
complicagdes associadas a ela (DUARTE, 2001). A familia € a principal fonte de
suporte e apoio a qual seus membros recorrem para resolucdo de problemas,
especialmente quando estes estdo associados a saude ou a falta dela (MATTOS,
2011). Os cuidados implementados pela familia tém a finalidade de preservar a vida
do doente, de maneira adequada as suas proprias possibilidades, aos seus padrdes
culturais, as necessidades particulares de cada individuo e as condi¢des do meio
onde vivem (PAVARINI, 2008).
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7 CONCLUSAO

Este estudo proporcionou a oportunidade de avaliar o APGAR familiar de
idosos em Hemodialise, que realizavam tratamento dialitico no Setor de Nefrologia
do Hospital Universitario Presidente Dutra, revelando que ha a predominancia da
boa funcionalidade familiar, seguida de moderadamente disfuncional e severamente
disfuncional.

Foi possivel identificar que o perfil desses idosos engloba varios déficits
sociodemograficos, de habitos de vida, sedentarismo e apresentacdo de baixa
escolaridade. Contudo, foi possivel identificar que ha uma assisténcia relativamente
boa prestada pelas familias, levando-nos a identificar o predominio do APGAR
desses idosos como boa funcionalidade.

Enfatizamos a importancia do instrumento APGAR para o planejamento de

uma assisténcia adequada, pois permite conhecer o binémio familia-paciente e
como se da sua interacdo, funcionando como instrumento de avaliacdo da
funcionalidade familiar de idosos em hemodidlise, interpretando e avaliando os
cuidados prestado pela familia ao individuo fora do ambiente hospitalar, em casa.
O enfermeiro poderd utilizar-se deste instrumento e de sua aplicabilidade na
assisténcia ao paciente idoso em hemodialise, no desenvolvimento de estratégias e
intervengbes que possibilitardo a implementagdo de uma assisténcia adequada a
este. Portanto, a familia exerce um papel insubstituivel na vida dos idosos dialiticos
e € comprovadamente um alicerce de suporte emocional, afetivo e atua como aliada
na continuidade e manutencdo do tratamento da DRC junto da equipe de
Enfermagem. Melhorando e influenciando na qualidade de vida e sobrevida desses
idosos durante todo o periodo de tratamento.
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APENDICES
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DESCRICAO E OBJETIVO DO ESTUDO:

Caro(a) paciente, as informacdes abaixo estdo sendo fornecidas para que a sua
participacdo voluntaria seja resguardada de duvidas a respeito dos propoésitos e
beneficios que este estudo possa trazer. O estudo intitulado "Avaliacao do nivel de
complexidade assistencial de usuarios idosos hospitalizados", e visa conhecer
o nivel de complexidade assistencial para com o0s usuarios idosos em ambiente
hospitalar. Sua participacdo € importante, pois 0s resultados desta pesquisa
contribuicdo com a instituicdo onde sera realizada, possibilitando que esta ofereca
um servigo mais bem estruturado aos usuarios.

RISCOS E DESCONFORTOS ASSOCIADOS AO ESTUDO

Os procedimentos a serem realizados (entrevista e exame clinico) tém risco minimo
e € garantido que danos previsiveis sejam evitados. Caso ocorra algum tipo de risco
minimo (como um desconforto pelo tempo exigido ou até um constrangimento pelo
teor do questionario), sera prestada assisténcia imediata ao participante como: a
suspensao da aplicacdo do questionario ou ainda a aplicacdo do questionario em
momento mais oportuno, caso este aceite ainda participar da pesquisa, nao
acarretando 6nus de qualquer espécie. O pesquisador avaliara a necessidade de
adequar ou suspender o estudo em curso, visando oferecer a todos, os beneficios
do melhor regime, conforme determinacdes da Res. CNS/MS n®466/12.
BENEFICIOS

Participando deste estudo ndo havera obtencdo de qualquer beneficio adicional,
mas sim a contribuicdo para ampliar os conhecimentos, além da contribuicdo para
pesquisa cientifica na area.

DIREITO DE CONFIDENCIALIDADE

Todos os seus dados registrados nas fichas que serdo preenchidas durante a
pesquisa serdo considerados sigilosos, ou seja, todo esforgo sera feito no sentido de
resguardar o sigilo sobre os dados fornecidos por vocé, bem como dos resultados de
seus exames.
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DIREITO A RETIRADA DO ESTUDO

Serd garantida a liberdade de retirada do consentimento a qualquer momento do
estudo, sem ocasionar prejuizo para continuidade de seu tratamento na instituicao.
DESPESAS E COMPENSACOES

N&o havera despesas pessoais, incluindo exames e consultas, bem como, nao
havera compensacao financeira durante sua participagao neste estudo.

GARANTIA DE ACESSO AOS RESPONSAVEIS PELO ESTUDO

Durante todas as etapas do estudo havera acesso aos responsaveis em horario
comercial.

O pesquisador principal é a académica de enfermagem Amanda Graziella Souza
Monteiro de Lima, que podera ser encontrado no endereco Rua 02 Quadra 03 Casa
20 Jardim Aragajy | COHATRAC. CEP: 65054-510, Sao Luis- MA e através dos
telefone: (98) 982411591 email: monteyroamanda@gmail.com, ou ainda no Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhao (CEP-HUUFMA), Rua Barao de ltapary, 227- Centro- Sao Luis-MA, CEP:
65020-070. Telefone (98) 21091250, bem como O CEP-HUUFMA devera ser
contatado se houver alguma questao ética relacionada a pesquisa.

Os Comités de Etica em Pesquisa (CEP) sdo colegiados interdisciplinares e
independentes, de relevancia publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo,
criados para garantir a protecao dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro dos padrdes
éticos.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA

A sua participacado neste estudo é voluntaria, caso recuse-a nao havera qualquer
tipo de retaliacdo ou perda de direito ao tratamento na instituicdo. Tera também o
direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas sempre
que forem solicitados.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd assinado em duas vias de
igual teor e devera conter rubricas do participante da pesquisa e do pesquisador em
todas as péaginas, sendo que uma das vias ficara com o participante, caso o
participante esteja impossibilitado de assinar, ou seja, analfabeto, usaremos a

impresséo digital.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO

Por estar devidamente informado(a) a respeito de minha participagéo neste estudo,
tendo sido discutidos com o0s responsaveis quais 0s propositos, desconfortos e
eventuais riscos, de forma isenta de despesas, com garantia de confidencialidade e
acesso ao tratamento; expresso 0 consentimento para minha inclusao, como sujeito,
nesta pesquisa; mantendo o direito de retirar meu consentimento a qualquer

momento sem perda do direito a acompanhamento nesta instituicao.

ou Impressao Digital

Assinatura Paciente ou Representante Legal

Data:

Assinatura Pesquisador Responsavel
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NuUmero do Questionario:

Horario de Inicio da Entrevista:

APENDICE B - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Data da Coleta de Dados:

[/

Horario de Término da Entrevista:

Ne DADOS SOCIODEOGRAFICOS CODIGO

01 | ldentificacao:

02 |Idade:

03 | Data de Nascimento:

04 | Sexo: (0) Feminino (1) Masculino

05 | Cor da Pele: (0) Branco (1) Pardo (2) Preto (3) Moreno (4)
QOutras

06 | Tempo Estudo: (0) 0 anos (1)1 a4 anos (2) 5a8 anos (3) 9 a
12 anos (4) + 12 anos

07 | Profissao/Ocupacao:

08 | Procedéncia: (0) Capital (1) Interior (2) Outro Estado

09 | Estado Civil: (0) Solteiro (1) Casado/Uniao Estavel (2)
Separado (3) Divorciado (4) Viuvo

10 | Religiao: (0) Catdlico (1) Protestante (2) Espirita (3) outros (4)
sem religido

11 Condicao Economica: (0) Sem renda (1) Aposentadoria
(2)Penséo (3) BPC (4) Outros

12 | Renda Mensal: (0)0a’2SM (1)1 SM (2) 2a 4 SM (3) mais 5
SM

13 | Renda Familiar: (0)0a'2SM (1) 1 SM (2) 2 a 4 SM (3) mais
5SM

14 | N2 de pessoas que convive: (0)0 (1) 1a2 (2) 3a5 (3) mais
que 5

15 | Com quem reside: (0) sozinho (1) Familiares (2) Amigos (3)
Aderentes (4) ILPI (5) outros

HABITOS DE VIDA cODIGO
16 | Tabagismo: (0) Nao (1) Sim (99) Ignorado
17 | Etilismo: (0) Nao (1) Sim (99) Ignorado
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18 | Pratica Atividade Fisica: (0) Nao (1) Sim (99) Ignorado
ANTROPOMETRIA CODIGO
19 | Peso: Kg (antes da internagéo)
20 | Peso: Kg (atual)
21 Altura: cm
22 | IMC: (1) Desnutrido (2) Eutrofico (3) Sobrepeso (4) Obesidade
23 | Circunferéncia Abdominal: cm (atual)
24 | Circunferéncia da Panturrilha E: cm(atual)
25 | Relacao Cintura/Quadril: cm (atual)
26 | Relacao Cintura/Estatura: cm (atual)
SINAIS VITAIS CODIGO
27 | Pressao Arterial: mmHg(atual) — média diaria
28 | Glicemia Capilar: mg/dl (atual) — média diaria
27 | Queixa de Dor: (0) Ausente (1) Leve (2) Moderada (3)
Incapacitante
DADOS CLINICOS CODIGO
28 | DIH: dias
29 | DPO: dias
30 | Diagnéstico Médico:
31 | Tratamento Cirurgico:
32 | Doencas de Base: (1) HAS (2) DM (3) Cardiopatias (4)
Doenca Renal (5) Osteoartrose (6)
Outros:
33 | Internacoes Anteriores: (0) Nao (1) Sim*
34 | Quantas Internacoes Anteriores*: (1) 1 (2)2a3 (3)4a6
4)+7
35 | Eventos de Quedas: (0) Nao (1) Sim*
36 | Quantos Eventos de Quedas*: (1)1 (2)2a3(3)4a6(4)+7
37 | Uso de Medicamentos Domicilio: (0) Nao (1) Sim*
38 | Quantidade de Medicamentos Domicilio*: (1) somente 1 (2)
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2a4(3)+5

39 | Uso de Medicamentos Hospitalar: (0) Nao (1) Sim*

40 | Quantidade de Medicamentos Hospitalares*: (1) somente 1
(2)2a4(3)+5

41 Quais medicamentos usa?

42 Faz consulta com Geriatra? (0) Nao (1) Sim
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ANEXOS

ANEXO A — APGAR

AVALIACAO DA FUNCIONALIDA FAMILIAR - APGAR DE FAMILIA
Data da Coleta de Dados: /

Numero do Questionario:

/_

DIMENSOES AVALIADAS

PERGUNTAS A SEREM SEMPRE
REAIIZADAS

ALGUMAS
VEZES

NUNCA

I

A= Adaptation (Adaptacio):
Fepresenta a satisfacdo do
membro farmiliar com a
assisténcia recebida quando
recursos famhares sio
necessanos. E defimida como a
capacidade de uthragico de
recursos mbra e extra-famibares,
frente a uma situacio de estresse
fapmbar, para a resolugio dos
problemas gue provocaram a
alteracdo do equlibno da referida
familia.

Estou satisferto (a) pois posso
recorrer 3 ounha familia em
busca de ajuda quando alguma
COoLs3 estda me incomodando ou
preocupando.

P = Partnership
{(Companheirizmo):
Compreendido como a satisfagio
do membro famihar com a
reciprocidade nas comumcacdes
farmbhares e mna solugio de
problemas. Por definigio € a
capacidade da familia em reparty
decisdes. respomsabilidades e
agbes de maneira a manter seus
membros protezidos e
“alimentados”.

Estou satsfeito (a) com a
manenza pela gual mpunha
familia & su conversamos e

compartlhamos o= problemas.

G = Growth (Desenveolvimento):
Representa a sahsfagdo do
membro fapaliar com a hiberdade
dispomabihizada pela famiha para
mudanca de papeis e para alcance
de matundade ou
desenveoliimento emocional E
defimdo como matundade
estrutural e emocional da umdade
fanmhiar bem como sen
desenvoliimento obtido atraveés
do apoio, auxilioc e onentagdes
A,

Estou satsfeito (a) com a
manena como munha famiha
aceita e apola meus desejos de
miciar o©ou buscar Dovas
atividades e procurar novos
camimhos ou diregdes.

A = Affection (Afetividade):
Indica a satsfagdo do membro
fanmhiar com a mbmadade e as
interagdes emoclonals em  sen
contexto famihar Por definigio
representa o cuundado ou a relagio
afeiva que existe enfie os
membros da familia.

Estou satsfeito (a) com a
manewa pela gual punha
familia demonstra afeicio e
reage as minhas emogdes. tals
cOmo ralva, magoa ou Amor.

E = Resolre ([(Capacidade
Resclutiva): Representa a

Estou satisfeito (a) com a
manewra pela gqual manha
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ansii0 4o memiro fanubar | Mo & eu compUTRAmOS O
com 0 tenpo compartithado entre | tenpo jumsos.

Com 2 finalidade de auxiliar no diagnostico de pontos mais vulnsraveis no mtenor
das familias o Ministério da Saude recomenda a usnlizacio desses dois itens: o relacionado as
pessoas que co-habitam e OuUlTO Para 3s pessoas que Vivem sos.

QUEM VIVE EM SUA CASA*™? Por favor, assinale a coluna
Faga uma lhista por relscionamento /parentesco (por exemplo: | (asbaixo) gque melhor descreve
conjuge, pessoa significativa, flho (a) ou amigo (a). COMO ATUALMENTE

VOCE SE DA COM CADA
MEMBRO DE SUA

FAMILIA constante da lista
Relacionamento Parentesco | Idade Sexo Bem Mais on Mal
Masculino | Feminino Menos

Se vocé mora sozinbo (3), por favor relaciome abaixo as | Por favor, assinale a coluna
Pessoas a quem Vocé procura, mais frequentemente, quando | (abaixo) que melhor descreve
precisa de ajuda. Faga uma lista por relacionamentos (por | como amalmente vocé se da
exemplo. membro da familia amigo (a). colega de wabalbo, | com cada pessoa constante da
vizmnho (3). ) lista

Relacionamento Parentesco | Idade Saxo Bam Mais on Mal
Masculino | Feminino Menos
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Objetivo: possibilita venificar indicios de disfun¢do famuliar permitindo a elaboragdo de
um projeto terapeutico.

Avaliacoes dos Resultados: Os dominios citados sdo avaliados por meio de cinco questoes
simples as quais atribuidas valores que, ao final, sdo somados resultando num escore total
cuja representacao numernica relaciona-se diretamente com uma condigio de funcionalidade
familiar (boa funcionalidade, moderada ou alta disfuncionalidade).

0 a 4 =elevada disfun¢do fanuliar

5 e 6 = moderada disfun¢do fanuliar

7 a 10 =boa funcionalidade familiar

Altos indices do APGAR demonstram maior capacidade de adaptacdo da familia a nova
sifuacao e possivels e provavels mudancas de papéis. enquanfo um baixo indice pode
represenfar um ambiente esiressanfe. de baixa adaptabilidade a nova sifuacdao e pode
requerer intervencoes apropriadas e urgentes.

Providencias com os achados/resultados: para os idosos mais dependentes devera ser
elaborado um projeto terapéutico.
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CUIDADO A PESSOA IDOSA: do nivel de complexidade assistencial a0 cuidado
familiar em ambiente hospitalar

Pesquisador: Rafael de Abreu Lima

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 72418017.0.0000.5088

Instituigao Proponente: Hospial Universtano da Universidade Federal do Maranh3aoHU/UFMA

Pt Pa i o Préo

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2306474

Apresentagio do Projeto:

O Brasil encontra-se em processo de envelheamento, com aumento gradativo de pessoas acma de 60
anos, resultante da reduc3o da mortalidade e do aumento da expectativa de vida. E isso reflete uma
tendéncia de aumento proporcional de 18.6% de idosos na populagdo em 2030 e em 2080, de 33.7%, ou
seja, a cada trés pessoas na populagdo uma tera menos de 80 anos de idade(BRASIL, 2007). Especula-se
ainda que entre os anos de 2020 e 2080, havera um aumento de 20%. E em 2055, os idosos superardo a
populagdo de criangas e jovens (IBGE. 2015).No envelhecmento podem surgr vanos problemas de sadde
relacionados s doencas cronico-degenerativas, perdas sodiais, afetvas e financeiras. De acordo com a
Constituic3o Brasileira de 1888 o direito 3 salde & uma garantia a todo cidad3o. sendo esse direito
assegurado pelo Estado. E para 0 10oso, s30 necessanias politicas plblicas consistentes por conta do alto
custo do cuidado a pessoa nessa fase da vida (GOMES, 2005).Contudo, envelhecer n3o & smonimo de
doencas e dependéncia. porém favorece a reducio da funcionalidade dos orgdos e sistemas do corpo
humano predispondo a doencas dlinicas, que associadas aos maus habitos de vida, podem contribuir para o
aparecimento de doengas crénicas ndo transmissiveis-DCNT (GOMES: BRITTO, 2011; REIS, 2013).E ao
mencionar o envelhecmento saudivel, um dos atributos essenciais € a funcionalidade, que é a
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interagdo entre o desempenho fisico & psicocognitivo para realizar as atividades do dia-a-dia e as condigdes
de saude, mediada pelas habilidades desenvolvidas ao longo da vida. Para os idosos, a boa funcionalidade
estd associada 3 independéncia e autonomia (PERRACINI; FLO; GUERRA., 2011). Paralelo a0 processo de
envelhecimento da populacdo nota-se mudangas nas estruturas familiares, que s3o0. em sua maioria. as
principais provedoras do cuidado necessarios aos seus membros idosos. E é no contexto familiar que os
idosos encontram apoio para as diferentes situagdes com que se deparam, sendo assim. um elemento
fundamental para o seu bem-estar. Atualmente, as familias passam por novas configuragdes em relagdo ao
surgimento de novos papeis  a longevidade tem proporcionado a convivéncia intergeracional, encontrando-
se, por exemplo, até quatro geracdes em uma mesma residéncia. Esse cendrio demonstra que a familia,
mesmo com as mudancas frente a diversas situagbes. continua sendo um local importante de afetos e
protegdo aos idosos (BERGO, MALAGUTTI. 2010). Nas ultimas décadas. por conta das transformagdes.
tanto

estruturais quanto funcionais, as familias passaram a apresentar um quantitativo maior de idosos em sua
composigao. Assim, o suporte familiar formecido ao idoso precisa ser revisto, a partir da perspectiva de que
as familias podem n3o estar preparadas para responsabilizar-se pela tarefa de cuidar do idoso. surgindo
ent3o a necessidade de avaliar a funcionalidade familiar (PAVARINI, 2009). Para que esse cuidado seja
eficiente, &

preciso que todos os membros familiares desempenhem tarefas e assumam papeis. Entretanto, nem
sempre o funcionamento familiar ocorre de forma harmoniosa, ocasionando efeitos negativos que se
refletem em desgaste no relacionamento entre cuidador e idoso, bem como confiitos familiares e ate
intergeracionais (BRASIL, 2005).Cicireli (2014) explicam que a assisténcia de enfermagem precisa ser
planejada com a participa;io do idoso e de sua familia, sempre procurando esclarecé-los acerca do
processo de envelhecimento e suas implicagdes negativas, orientando-os quanto ao aprimoramento dos
cuidados individuais, objetivando reduzir, na medida do possivel, o seu grau de dependéncia. Ainda, a
pessoa idosa exibe peculianidades distintas das demais faixas etarias, e sua avaliagdo de saide deve ser
realizada tendo como metas a identiﬁcat;éo de problemas subjacente 3 queixa principal, o nivel de
complexidade assistencial, incluindo as avaliagbes funcionais. cognitivas e sociais. que interferem
diretamente em sua salde, seu grau de autonomia e de dependéncia (CICIRELI, 2014). O cuidado ao
cliente pode ser influenciado por aspectos comportamentais ou basear na habilidade técnica, enquanto na
vis3o do paciente, os atributos que ele considera mais importantes para um cuidado de qualidade estdo
voltados para aspectos interpessoais no relacionamento entre este e o profissional que presta o cuidado.
Esses aspectos fundamentam-se em receber atenc¢3o por parte do enfermeiro,
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amizade, que este seja bom ouvinte, além de capacidade, habilidade e ensino sobre o cuidado, bem como
receber atendimento rapido as chamadas, respeito as necessidades, e ser envolvido no proprio cuidado
tanto. A equipe de enfermagem ocupa um papel essencial na assisténcia, prestando cuidados especificos
que vao desde a admissdo até a alta hospitalar (CICIRELI, 2014).0 cuidado em enfermagem requer um
direcionamento especifico para essa clientela. Para tanto, o profissional deve compreender as questdes do
processo de envelhecimento, facilitar o acesso do idoso aos diversos niveis de atengdo, estar qualificado.
além de estabelecer uma relagdo respeitosa com o idoso/familia. Assim, &

possivel estabelecer um modelo de cuidado que permeia as mudangas proprias do envelhecimento
associadas 3 sua experiéncia de vida e, com isso, propor aqées cuidativas que consideram seu contexto de
salde e doenga. Para tanto, o cuidado em enfermagem deve ser proporcionado de forma humana com base
em uma abordagem integral, que valorize a individualidade do paciente e vislumbre uma assisténcia de
qualidade, pautada

numa relacdo empatica (DRULLA 2008).

Hipotese:

Conhecer o nivel de complexidade assistencial dos idosos intemados € fundamental para se prestar uma
assisténcia de salde adequada, em

conjunto com acompanhantes e/ou familiares que muitas vezes dedicam-se integralmente ao cuidado para
com a pessoa idosa.

Metodologia Proposta:

Trata-se de um estudo transversal e descritivo com abordagem gquantitativa. A pesquisa ocorrera no periodo
de agosto de 2017 a agosto de 2018 nas Clinicas Médica que esta dividida em Alas Feminina e Masculina
Cirlrgica dividida em Alas Cirirgicas A. B e C (Neuro-Ortopedia) @ Servico de Nefrologia (Setor de Dialise).
A amostra abrangera a aproximadamente 200 usuarios idosos e 200 acompanhantes/cuidadores. A coleta
de dados

ocorrera apos aprovacao do comité de ética, com usuarios idosos que estiverem intemados nas Clinicas
Médica Cirurgica e Servico de Hemodialise do Hospital Universitirio da UFMA e seus familiares/cuidadores
que consentirem em participar da pesquisa por meio da assinatura do TCLE de forma escrita ou impressao
datiloscopica. apos leitura e esclarecimento de dividas. Os dados coletados para os usuarios idosos
ocorrerao no leito

do usuanio sem a presenca do familiar/cuidador para minimizar possiveis vieses nas respostas dos sujeitos.
Serdo utilizados dois instrumentos. O primeiro instrumento & composto por dados sociodemograficos
(identificagdo, idade, sexo, cor da pele, tempe de estudo, profissdo/ocupagdo.
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procedéncia, estado civil, religido, condigdo econdmica, renda mensal e familiar, nimero de pessoas que
convive e com quem reside) habitos de vida (tabagismo. etilismo e pratica de atividade fisica),
antropométrico (peso anterior e atual, altura, indice de massa corporal - IMC, circunferéncia abdominal e da
panturritha esquerda, relagdo cintura quadril - RCQ, relagdo cintura estatura — RCE). sinais vitais (pressdo
arterial, glicemia capilar e queixa de dor), dados clinicos (dia de internag3o hospitalar — DIH, dia pos-
operatorio — DPO, diagnostico médico, tratamento cirlirgico, doengas de base, internagdes anteriores e
quantidade, eventos de queda e quantidade, uso de medicamentos no domicilio e quantidade, uso de
medicamentos no hospital e quantidade). O segundo instrumento & composto pela avaliagdo da
funcionalidade familiar através do APGAR de Familia. Os dados coletados para os
familiares/acompanhantes ocorrerdo em local de privacidade @ em momento oportuno e serdo utilizados
dois instrumentos. O primeiro instrumento & composto por dados sociodemograficos (identificagdo, idade,
sexo. cor da pele, tempo de estudo, profissdo/ocupacgdo, procedéncia, estado civil, religido, condigdo
economica, renda mensal e familiar, numero de pessoas que convive e tipo de vinculo com idoso) habitos
de vida (tabagismo, etilismo e pratica de atividade fisica), antropometrico (peso anterior e atual, altura,
indice de massa corporal - IMC, circunferéncia abdominal. relagio cintura quadril - RCQ. relagdo cintura
estatura — RCE, dados clinicos (tempo que acompanha o idoso no hospital, doengas de base, uso de
medicamentos no domicilio e quantidade). O segundo instrumento & Questionario de Avaliagdo da
Sobrecarga do Cuidador Informal — QASCI. Para classificar os usuarios idosos internados o instrumento
utilizado para classificagdo dos pacientes foi o proposto por Fugulin et al.

Critério de Inclusao:

Para os usuarios idosos, 0s critérios de inclus3o serdo: idade igual ou superior 3 80 anos. de ambos os
sexos, internados Clinicas Médica, Cirlirgica e Setor de Dialise independente do diagnéstico médico & tipo
de tratamento, que n3o apresente comprometimento cognitivo, que concordarem em participar da pesquisa.
Para os familiares/cuidadores os critérios de inclus3o serdo: até trés familiares/cuidadores por usuario idoso,
de ambos os sexos, possuirem idade superior a 18 anos, vinculo familiar de primeiro e segundo grau de
parentesco ou relacionamento/unido estavel ou casados, que ficam mais de Bh/dia como
acompanhante/cuidador, que residam no mesmo domicilio, que n3c apresente comprometimento cognitivo,
que concordarem em participar da pesquisa.

Critério de Exclus3o:

Para os usuarios idosos os critérios de exclus3o, usuanos idosos com alta hospitalar programada para o dia
da coleta. Para os familiares/cuidadores os critérios de exclusao ser cuidador
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profissional e com vinculo empregaticio com o idoso

Metodologia de Analise de Dados:

Os dados coletados serdo armazenados em um banco de dados especifico criado no programa Microsoft
EXCEL®. As variaveis quantitativas serio descritas por média e desvio padrao (média £ DP) e as
qualitativas por meio de frequéncias e porcentagens. Os dados serdo analisados no programa STATA 12.08
e gualquer associagdo entre as vanaveis estudadas serdo determinadas pelo valor de p do teste do qui-
quadrado de

Pearson e o nivel de significancia adotado sera de 5%.

Desfecho Primario:

Estima-se que esta pesquisa venha contribuir para conhecer o nivel de complexidade assistencial, cuidado e
funcionalidade familiar para com os usuarios idosos em ambiente hospitalar;

Tamanho da Amostra no Brasil: 400

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Conhecer o nivel de complexidade assistencial, cuidado e funcionalidade familiar para com 0s usuarios
idosos em ambiente hospitalar;

Objetivo Secundarnio:

- Caracterizar os usuarios idosos internados e familiar/cuidador no que tange aos aspectos
sociodemograficos, habitos de vida, antropomeétricos e clinicos:

- Verificar a funcionalidade familiar dos idosos internados utilizando o questionario APGAR familiar;

- Mensurar a sobrecarga do familiar/cuidador informal de idosos intermados, utilizando o -

- Questionario de Avaliagdo da Sobrecarga do Cuidador Informal (QASCI);

- Classificar os usuarios idosos internados segundo o nivel de complexidade da assisténcia de enfermagem
através do Sistema de Classificagdo de Pacientes proposto por Fugulin.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Segundo o pesquisador esta pesquisa envolve riscos minimos a dimens3ao fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, conforme a Resolugdo CNS 466/12, item Il 22. Para

assegurar a protecdo do participante desta pesquisa, 0 mesmo nio precisara informar
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seu nome ou qualquer informagdo que o identifique. Os possiveis desconfortos ou riscos esperados para
esse estudo 530 o tempo destinado as avaliagies. Contudo, entende-se o quanto & delicado falar sobre as
particularidades familiares de cada individuo. Qualquer pesquisa com seres humanos envolve riscos.
Entretanto, os pesquisadores se dispdem a minimizar os riscos decorrentes desse estudo, mantendo o
anonimato dos participantes, identificando-os por codigos e guardar todos os instrumentos utilizados para
coleta de dados em local seguro & assim evitar a quebra de sigilo de suas identidades. Quanto aos
beneficios, o pesquisador propoe beneficio indireto pois visa expandir os conhecimentos acerca do nivel de
complexidade assistencial, cuidado e funcionalidade familiar com os idosos em ambiente hospitalar.
Almeja-se através dessa pesquisa entender melhor as aqﬁesquepodemresultaremmadam;asnomodode
atendimento dos servigos de salde, direcionamento de politicas publicas e estratégias que garantam a
mefhoria da qualidade de vida dessas pessoas.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O estudo possui relevancia cientifica e social por contribuir para conhecer o nivel de complexidade
assistencial, cuidado e funcionalidade familiar para com os usuarios idosos em ambiente hospitalar, alem de
ennquecer a literatura sobre o tema.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo apresenta documentos referente aos "Termos de Apresentagio Obrigatoria™: Folha de rosto,
Declaragio de compromisso em anexar os resultados na plataforma Brasil garantindo o sigilo, Orgcamento
financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (
TCLE). Autorizagdo do Gestor responsavel do local para a realizagdo da coleta de dados e Projeto de
Pesquisa Original na integra em Word. Atende a Norma Operacional no 001/2013(item 3/ 3.3.

O protocolo apresenta ainda as declaragdes de anuéncia, declaragdo de responsabilidade financeira e
termo de compromisso com a utilizacio dos dados resguardando o sigilo e a confidencialidade.

Recomendagoes:
Apos o término da pesquisa o CEP-HUUFMA sugere que os resultados do estudo sejam devolvidos aos
participantes da pesquisa ou a instituicdo que autorizou a coleta de dados de forma anonimizada.
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Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
O PROTOCOLO atende aos requisitos fundamentais da Resolugdo CNS/MS n® 466/12 e suas
complementares, sendo considerado APROVADO.
Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa-CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugio CNS
n®.486/2012 e Norma Operacional n°. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela APROVACAO do projeto de

pesquisa proposto.
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Eventuais modificagdes ac protocolo devem ser insendas a plataforma por meio de emendas de forma clara
e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatonios parcial e final
devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apos a coleta de dados e 3o término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/08/2017 Aceito
|do Projeto ROJETO 971756.pdf 12:57:38
Projeto Detalhado / | Projeto.doc 07/08/2017 |Rafael de Abreu Lima| Acseito
Brochura 12:56:51
| Investigador
Outros FUGULIN.doc 02/08/2017 |Rafael de Abreu Li Aceito
17:16:21 ""1

Qutros APGARFamiliar.doc 02/08/2017 |Rafael de Abreu Lim1 Aceito
17:15:57

Outros QASCl.doc 02/08/2017 |Rafael de Abreu le1 Aceito
17:15:18

QOutros MEEM.docx 02/08/2017 [Rafael de Abreu Lm\1 Aceito
17:14:44

Declaragao de comic2.pdf 02/08/2017 |Rafael de Abreu Lima| Aceito

Instituido e 17:13:38

|

Declaragdo de comic1.pdf 02/08/2017 |Rafael de Abreu Lima| Aceito

Instituicdo e 17:13:18

| Infraestrutura

Qutros Instrumentocuidador.docx 02/08/2017 |Rafael de Abreu Lum1 Aceito
17:12:14
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Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

SAO LUIS, 29 de Setembro de 2017

Assinado por:

Rita da Graga Carvalhal Frazio Corréa

(Coordenador)
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Outros Intrumentousuario.doc 02/08/2017 |Rafael de Abreu Lmul Aceito
17:00:09
TCLE / Termos de | TCLEcuidador.docx 02/08/2017 |Rafael de Abreu Lima| Aceito
Assentimento / 17:08:31
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLEusuario.docx 02/08/2017 |Rafael de Abreu Lima| Aceito
Assentimento / 17:07:02
Justificativa de
A3
Cronograma cronograma.docx 02/08/2017 |Rafael de Abreu Lam1 Aceito
17:03:54
Orgamento orcamento.doc 02/08/2017 |Rafael de Abreu L:m1 Aceito
17:03:03
Declarag3o de CreditoPublica.pdf 02/08/2017 |Rafael de Abreu le1 Aceito
Pesquisadores 17:00:48
Declaracdo de TermoCompromisso.pdf 02/08/2017 |Rafael de Abreu L|m1 Aceito
|Pesquisadores 17:00:36
Declaragao de ResponsabilidadeFinanceira pdf 02/08/2017 |Rafael de Abreu Iamj Aceito
Pesquisadores 17:00:12
Declaracao de Anuencia.pdf 02/08/2017 |Rafael deAbreuLimaI Aceito
|Pesquisadores 18:56:52
Folha de Rosto folharosto pdf 02/08/2017 |Rafael de Abreu Ljrru1 Aceito
16:55:29
Situagao do Parecer:
Aprovado
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ANEXO C - PARECER DO COLEGIADO

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CCBS - CURSO DE ENFERMAGEM

PARECER DO COLEGIADO DE CURSO -PROJETO DE TCC

1. TITULO:FATORES QUE INTERFEREM NA FUNGAO FAMILIAR DE IDODOS EM
TRATAMENTO DIALITICO

2. ALUNO(A): MARA MANOELA DOS SANTOS MATOS

3. ORIENTADOR(A): PROF.Me RAFAEL DE ABREU LIMA
4. INTRODUGAO: Capitulo redigido de forma clara e sucinta, utilizando referencias atuais.
5. JUSTIFICATIVA: Apresenta justificativa coerente com a proposta apresentada.

6. OBJETIVOS: Geral: Avaliar a Fungao Familiar de idosos em tratamento dialitico segundo o
questionario APGAR familiar. Especificos: Caracterizar idosos segundo dados
sociodemograficos, hdbitos de vida e clinico / Determinar o APGAR familiar dos idosos
internados em Unidade Renal/ Determinar os fatores que interferem na fungao familiar dos
idosos pesquisados. Sao passiveis de alcance.

7. PROCESSO METODOLOGICO: Estudo transversal e descritvo com abordagem
quantitativa. Faz parte do projeto “CUIDADO A PESSOA IDOSA: nivel de complexidade
assistencial ao cuidado familiar em ambiente hospitalar”. Participardo idosos que realizarem
hemodialise no Setor de Nefrologia do HUUFMA no municipio de Sao Luis/MA. Coleta
programada para dezembro de 2017 a abril de 2018 por meio de Avaliagao do estado mental,
instrumento para coleta de dados e Avaliagao da funcionalidade familiar através do APGAR de
Familia.

8. CRONOGRAMA: Contempla todas as etapas de um projeto de pesquisa.

9. TERMO DE CONSENTIMENTO: Adequado
10. NORMATIZAGCAO DO PROJETO DE PESQUISA: Adequada

11. CONCLUSAO DO PARECER: Em face a andlise realizada no novo projeto apresentado ao
Colegiado do Curso de Enfermagem, este parecerista sustenta a APROVACAO.

Sao Luis, 24 de abril de 2018.

Professor(a) Relator(a

e Aprovado pelo Colegiado de Curso em reuniido do dia / 2‘1 /M

e Aprovado~ad referendum™ do Colegiado de Curso em / / <

e Referendado pelo Colegiadode Curso em reunidio do dia / / s P
4.46.19; W Jlatten Detins o 7
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