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RESUMO

Introducédo: A Doenga Renal Crénica consiste na perda progressiva e irreversivel da
funcao renal, acarretando aos seus portadores danos de carater biopsicossocial e
reducdo da sua qualidade de vida. Na ateng¢ao primaria, os médicos e enfermeiros
possuem papel fundamental nas acbes de prevencao e controle da Doenga Renal
Cronica. Desta forma, tem-se como objetivo propor a sistematizagdo do atendimento
frente a Doenca Renal Crénica na atengdo primaria. Método: A pesquisa tem
abordagem quanti-qualitativa do tipo exploratdria, dividida em trés fases: (1)
levantamento das informagdes sobre a Doenca Renal Crénica, (2) elaboragdo do
Protocolo de atendimento para o rastreamento da Doencga Renal Cronica na atencao
primaria, (3) avaliagdo do Protocolo, por médicos e enfermeiros. Resultados: Foi
elaborado e avaliado um Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da Doenca
Renal Cronica, com vistas a atencao primaria. Durante a avaliacdo, obteve-se um
consenso, com média de 98,9% das respostas por médicos e enfermeiros.
Conclusao: Este estudo elaborou uma proposta de Protocolo de Atendimento para
o Rastreamento da Doenga Renal Cronica na Atengdo Primaria a Saude, através de
sua definicdo e avaliagdo. O Protocolo elaborado possibilita a sistematizacdo do
atendimento frente a Doenca Renal Cronica na atencao primaria, além de nortear os
profissionais de saude para tomada de decisdo quanto ao encaminhamento dos
pacientes em tempo habil para o especialista, minimizando assim, os agravos

oriundos desta doenca.

Palavras-chave: Doenca Renal Crbnica. Rastreamento. Sistematizacdo. Atencao

Primaria a Saude.



ABSTRACT

SYSTEMATIZATION OF CARE FOR CHRONIC KIDNEY DISEASE IN PRIMARY
CARE

Introduction: Chronic Kidney Disease consists in the progressive and irreversible
loss of kidney function, causing biopsychosocial damage and decreasing the quality
of life of patients. In primary health care doctors and nurses play a key role in the
prevention and control of Chronic Kidney Disease. Therefore, the present study aims
to propose the systematization of care for chronic kidney disease in primary care.
Method: Exploratory research that uses a quantitative and qualitative method divided
into three steps: (1) collection of information on Chronic Kidney Disease, (2)
elaboration of the Protocol for screening of Chronic Kidney Disease in primary care,

(3) assessment of the Protocol by doctors and nurses. Results: A Care Protocol for

Chronic Kidney Disease screening in primary care was elaborated and assessed.
Consensus was obtained during the assessment, with an average of 98.9% of
responses from doctors and nurses. Conclusion: In this study, a proposal of Care
Protocol for Chronic Kidney Disease screening in primary care was elaborated,
through its definition and assessment. The referred Protocol allows the
systematization of care for Chronic Kidney Disease in primary care and also guides
health professionals through their decisions regarding the timely referral of CKD
patients requiring specialist review, minimizing the complications arising from this

disease.

Keywords: Chronic Kidney Disease. Screening. Systematization. Primary Care.
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1 INTRODUGAO

A Doenca Renal Crénica (DRC) consiste na perda progressiva e irreversivel
da funcéao renal, sendo definida pela lesdo do parénquima renal e/ou diminuicdo de
funcdo renal presentes por um periodo igual ou superior a trés meses (KDOQI,
2002). Esta doenga acarreta aos seus portadores danos de carater biopsicossocial e
reducdo da sua qualidade de vida.

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da DRC definidos pelo
Ministério da Saude sao: hipertensao arterial, diabetes, idade avangada, obesidade,
tabagismo, histérico de DRC na familia, histérico de doenca do aparelho circulatério
e uso de agentes nefrotoxicos (BRASIL, 2014). Entre estes fatores de risco, os mais
importantes sao a hipertenséao arterial (35,1%) e o diabetes (28,4%).

O diagnéstico da DRC baseia-se na identificacdo dos fatores de risco,
presenca de alteracbes de sedimento urinario e na redugao da filtracao glomerular.
Ja o tratamento ideal deve contemplar o estagiamento da doenga, encaminhamento
imediato para especialista, cuidados nefrologicos e implementacdo de agbes para
preservar a fungao renal (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

A DRC é projetada no cenario mundial como um dos maiores desafios a
saude publica, por tratar-se de doenga cada vez mais comum associada a elevada
mortalidade, morbidade e custos (LOUVISON et al., 2011).

Para enfrentar o desafio de conter a epidemia da DRC, no sentido de
implementar politicas de saude voltadas a prevengao, foi instituida no Brasil a
Politica Nacional de Atencao ao Portador de Doencga Renal, a qual define estratégias
assistenciais estruturadas na busca por um cuidado qualificado dos pacientes
(BRASIL, 2004).

Nesta perspectiva, também foi elaborado recentemente pelo Ministério da
Saude o documento Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com Doenga
Renal Crénica - DRC no Sistema Unico de Saude, que tem por objetivo orientar as
equipes multiprofissionais sobre o cuidado da pessoa sob o risco ou com diagndstico
de doenca renal (BRASIL, 2014).

Embora muitos estudos estejam sendo realizados sobre a DRC, ainda
encontramos poucos documentos referentes a programas de rastreamento da

doenca renal destinados aos profissionais da Atencao Primaria a Saude (APS) ou
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atencao primaria (BASTOS; BASTOS; TEIXEIRA, 2007).

Os programas de rastreamento sao sistematizados e objetivam a detecgao
precoce de uma determinada doenca, oferecidos a populacdo assintomatica e
realizados geralmente por Sistemas Nacionais de Saude (BRASIL, 2010).

O termo rastreamento pode ser definido como a identificagdo presumivel de
doencga por meio da realizagao de testes ou exames diagndsticos. O rastreamento
da doenca renal destina-se a identificar os individuos sob risco por meio de exames
solicitados para uma populagéo de risco (hipertensos, diabéticos, idosos, familiares
de renais crbnicos, entre outros) dentro de um programa estruturado (BRASIL, 2010;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2004).

Sabe-se que o rastreamento é primordial para o diagnoéstico precoce da DRC
e que os profissionais da APS sdo quase sempre responsaveis pelos primeiros
contatos com portadores de doenca renal. Neste sentido, os autores Li, Burdmann e
Mehta (2013) reforcam a necessidade de protocolos para sistematizar a conduta em
condicdes de DRC.

Sistematizagdo pressupbe a organizagdo, que por sua vez resulta em um
conjunto de elementos, dinamicamente inter-relacionados (TRUPPEL et al., 2009).
Estes elementos podem ser compreendidos por um conjunto de ag¢des e uma
sequéncia de passos, com a finalidade de produzir resultados positivos para a saude
dos individuos.

Para Brito et al. (2013), a captagao precoce dos pacientes e a construgédo de
um fluxo sistematizado dentro da rede de cuidados que permita uma assisténcia
efetiva aos pacientes sob o risco ou portadores de DRC constituem, hoje, um
desafio para o Sistema Unico de Saude (SUS).

Justifica-se este estudo pela necessidade de protocolos e instrumentos
destinados ao rastreamento da DRC e, principalmente pela sistematizagao do
atendimento frente a DRC. Permitindo assim, o diagndstico precoce da DRC e a
organizacao dos servicos de saude da atencao primaria.

A APS tem carater estratégico na realizacdo de agdes de promocgao,
prevengao, assisténcia e acompanhamento longitudinal dos portadores de doencgas
cronicas nao transmissiveis (MENDES, 2012).

Por isso, acreditamos que os profissionais da APS podem atuar tanto na
promogao a saude como na prevencgao da DRC, realizando o rastreamento para o

diagndstico precoce e fornecendo informagdes sobre a doencga. Para tal atuagao, &
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necessario implementar protocolos e realizar capacitacbes, a fim de facilitar a

aplicacao de medidas preventivas pelos profissionais.

1.1 OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivo geral propor a sistematizagcdo do

atendimento frente a Doenga Renal Crénica na Atengao Primaria a Saude.

1.1.1 Objetivos Especificos

e Elaborar uma proposta de Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da
Doencga Renal Crbnica, com vistas a Atencao Primaria a Saude.
e Avaliar o Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da Doenga Renal

Croénica.

1.2 CONTRIBUIGAO SOCIAL E CIENTIFICA

Este trabalho apresenta duas contribuicdes, uma de natureza social e outra
cientifica. Quanto a de natureza social o trabalho organiza e sintetiza as diretrizes
vigentes sobre a DRC com foco no modelo de atengao primaria adotado no Brasil.
Isto fornece suporte aos profissionais de saude atuantes na atengao primaria para o
atendimento aos pacientes com DRC, melhorando a qualidade de vida dos
pacientes e garantindo melhores condigdes de atuacao de tais profissionais. Como
contribuicdo cientifica tem-se a proposta de Protocolo de Atendimento para o
Rastreamento da Doenca Renal Cronica na Atengdo Primaria a Saude. Este
protocolo, se adotado, permitira a implementacdo de programa de rastreamento para

o diagndstico precoce da DRC.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Este capitulo apresenta fundamentos e conceitos necessarios para subsidiar
o trabalho, estando organizado em cinco segbes: Atencdo Primaria a Saude; Doenca
Renal Croénica (Fatores de risco: Hipertens&o Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus);
Rastreamento da Doenca Renal Crénica; Politicas Publicas de Prevencido da
Doenca Renal Cronica; e Sistematizagao.

Primeiramente sera retratada a APS, que tem como eixo estruturante no
Brasil a Atengdo Basica a Saude. Esta considera o sujeito em sua singularidade,
complexidade, integralidade e inser¢gdo sociocultural, buscando a promogao,
prevencao e reabilitacdo de sua saude (STARFIELD, 2002).

Na sequéncia sdo abordadas as diretrizes clinicas da DRC para o diagndstico
e tratamento adequados, bem como, seus principais fatores de risco e intervencgdes.
Ressalta-se aqui, a importancia dos profissionais de saude da atencdo primaria
frente a hipertensao arterial e diabetes, considerados problemas globais de saude
publica e que levam a complicagbes severas como a DRC.

Finalmente, sdo apresentadas consideracbes sobre o rastreamento, as
politicas publicas de preveng¢ao da DRC e sistematizagdo. Sabe-se que a deteccao
precoce de portadores e 0 acompanhamento periddico previnem a progressao da

doenca, aumentando a qualidade e perspectiva de vida.

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Em 1920, surgiu no Reino Unido um modelo contemporaneo voltado para
pratica da APS, que preconizava a organizagao do sistema de atengédo a saude em
niveis domiciliares, centros de saude primarios e secundarios, servigos
suplementares e hospitais escola. Tendo este modelo, influenciado a organizagao de
sistemas de saude em varios paises (MENDES, 2012).

Para a institucionalizagédo da APS em grande escala, foi realizada em 1978 a
Conferéncia Internacional de Alma Ata. Segundo Mendes (2012), a partir desta
conferéncia consolidou-se a definichio de APS como cuidados basicos
fundamentados em trabalho e tecnologia de natureza pratica, acessiveis a

populagao e relacionados com o desenvolvimento socioeconémico.
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De acordo com Starfield (2002), a APS apresenta as seguintes

caracteristicas:

e Porta de entrada do servico - primeiro recurso de saude a ser buscado
quando ha um problema de saude, deve ser de facil acesso e disponivel aos
usuarios;

e Continuidade do cuidado - o paciente mantém seu vinculo com o
servigo ao longo do tempo;

e Integralidade - o nivel primario € responsavel por todos os problemas de
saude, mesmo que sejam encaminhados a servigos secundarios e/ou
terciarios;

e Coordenagdao do cuidado - o nivel primario tem a responsabilidade de
organizar, coordenar e integrar os cuidados realizados por profissionais de

areas diferentes através da informacao em saude.

A APS ou atengdo primaria se diferencia da secundaria e terciaria
principalmente por destinar-se a problemas rotineiros, sejam eles simples ou
complexos e caracterizados em suas fases iniciais. A APS baseia-se na prevencgao
dos fatores de risco, diagndstico precoce e encaminhamento imediato ao médico
especialista. Ja a atencdo secundaria opera quando ha necessidade de consultas
com especialistas, exames complementares e internagbes hospitalares que nao
requerem intenso uso de tecnologias. A atencgé&o terciaria demanda muitos recursos
tecnolégicos e caracteriza-se pelo atendimento de casos mais raros e cuidados
especificos (BRASIL, 2007).

Recentemente, varios paises vém desenvolvendo politicas para consolidar a
APS como estratégia na organizagao dos servigos e promogéo da saude. Na década
de 90, denominou-se como modelo de atengdo a saude no Brasil a Atencédo Basica
a Saude. Esta é caracterizada por acoes individuais e coletivas no primeiro nivel,
voltada a medidas de promocdo da saude, prevencdo, tratamento e reabilitagdo
(BRASIL, 2003).

No contexto da Atencdo Basica a Saude, foi implantada a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), composta por médicos generalistas, enfermeiros, auxiliares
ou técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Dentre as agdes

minimas de responsabilidade da equipe de Saude da Familia destacam-se: realizar
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diagnostico precoce de casos; cadastramento e acompanhamento de pacientes;
realizacdo de visitas domiciliares; e efetivacdo de atividades educativas de
promog¢ao da saude, individual e/ou em grupos (BRASIL, 2006b).

Estudos realizados no Brasil e Espanha demonstram que a APS tem
capacidade para atender a 85% das necessidades em saude, executando servigos
preventivos, curativos e de promogao a saude dos individuos ao longo do tempo.
Destacam também, a importancia da implementacédo de instrumentos e protocolos
no intuito de auxiliar os profissionais de saude na prevencédo das doencas cronicas,
dentre elas a DRC (MENDES, 2012; SANTOS, 2010).

2.2 DOENGCA RENAL CRONICA

As doencas crénicas assumiram importancia significativa no mundo por serem
consideradas enfermidades de evolugdo prolongada, associadas a elevada
mortalidade, morbidade e custos (LOUVISON et al., 2011).

As enfermidades crénicas caracterizam as principais causas de morte e
incapacidade no mundo, sendo responsaveis por 59% dos 56,5 milhdes de oObitos
anuais, dentre essas, destaca-se a DRC. No ano de 2011, foram registrados 15 mil
obitos em decorréncia de DRC e custeados pelo SUS R$ 1,8 bilhdes em
procedimentos de alta complexidade para os portadores (BASTOS; KIRSZTAJN,
2011).

Os rins sao o6rgaos constituintes do sistema urinario e responsaveis pela
manutencdo da homeostase. Atuam regulando a agua do organismo e outros
elementos quimicos do sangue, eliminando toxinas e liberando hormdnios no
sangue. Quando ocorre a perda de suas fungdes glomerulares, tubulares e
enddcrinas caracteriza-se a DRC (ROMAO JR, 2004).

A DRC é definida pela lesdo do parénquima renal e/ou pela diminui¢cao de
fungao renal presentes por trés meses ou mais. Dessa forma, todo individuo adulto
que apresentar Taxa de Filtragcdo Glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73m? por pelo
menos trés meses consecutivos, com ou sem lesdao renal é classificado como
portador de DRC. Também é assim classificado o individuo com TFG > 60
ml/min/1,73m? e presenga de pelo menos um marcador de lesdo renal (KDOQI,
2002; BRASIL, 2014).
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Em relagdo ao diagnostico da DRC, o Ministério da Saude padronizou
recursos no ambito da atencdo primaria como a avaliagdo da TFG e o exame
sumario de urina (EAS), que devem ser feitos para todos os pacientes que
apresentam fatores de risco, ou seja, hipertensos, diabéticos, individuos que
possuem familiares com DRC, entre outros. O exame de imagem (ultrassonografia
dos rins e vias urinarias) deve ser feito para pacientes com histéria de DRC familiar,
infeccdo urinaria de repeticdo e doencgas urologicas (BRASIL, 2014).

Segundo a National Kidney Foundation (NKF), para a estimativa da TFG
deve-se realizar a dosagem de creatinina sérica ou plasmatica. O declinio nas
fungdes renais é classificado em estagios de acordo com a TFG (KDOQI, 2002). No
Quadro 1 esta descrito o estagiamento (classificagdo) para a DRC, o qual foi

adotado pelo Ministério da Saude para melhor estruturacéo do atendimento.

Quadro 1: Estagiamento da Doenga Renal Crdonica

Estagio/Descrig¢ao TFG (ml/min/1,73 m?)
1 Lesao renal com TFG normal ou aumentada >90
2 Lesédo renal com TFG levemente diminuida 60-89
3A Lesao renal com TFG moderadamente diminuida 45-59
3B Lesao renal com TFG moderadamente diminuida 30-44
4 Lesao renal com TFG severamente diminuida 15-29
5 Insuficiéncia Renal Crbnica terminal <15

Fonte: Adaptado BRASIL, Ministério da Saude, 2014.

Para fins de organizagao do tratamento ao paciente com DRC, este deve ser
classificado em: conservador, quando nos estagios de 1 a 3; pré-dialise quando 4 e
5 (n&o dialitico); e Terapia Renal Substitutiva (TRS) quando no estagio 5 (dialitico).
Entende-se como tratamento conservador o controle dos fatores de risco para
progressao de DRC, com a finalidade de conservar a TFG pelo maior tempo de
evolugdo possivel. A pré-didlise consiste na manutengéo do tratamento conservador
e a TRS é a substituicdo da funcao renal, que pode ser realizada por meio de

modalidades dialiticas ou transplante renal (BRASIL, 2014).
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Sendo assim, o tratamento ideal deve contemplar o diagndstico precoce,
encaminhamento imediato para especialista, cuidados nefrolégicos e implementacao
de acgdes para preservar a fungao renal (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

O conhecimento cientifico referente ao estagiamento e manejo clinico da DRC
por parte dos profissionais de saude da atengdo primaria pode contribuir para a

prevencgao da progressao da doenga e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

2.2.1 Fatores de risco: Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus

Os fatores de risco para DRC sao: Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes
Mellitus, idade acima de 60 anos, obesidade, tabagismo, uso de agentes
nefrotdxicos, histérico de DRC na familia e doengas cardiovasculares. Estes fatores
estdo associados tanto a etiologia quanto a progressdo da diminuicdo de funcéo
renal. Conforme diretrizes do Ministério da Saude, o individuo que referir algum
destes fatores de risco devera ser classificado sob o risco de desenvolver DRC
(BRASIL, 2014).

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (2005), entre os principais
fatores que podem desencadear a DRC, destacam-se a Hipertensdo Arterial
Sistémica (35,1%) e o Diabetes Mellitus (28,4%). A partir desses dados, estima-se
entdo haver cerca de 7.800.000 de adultos com diabetes e 33.000.000 de adultos
com hipertensao, diagnosticados (SESSO et al., 2011).

No Brasil, a prevaléncia da Hipertensdo Arterial Sistémica na populagao
adulta é superior a 25% e a maior parte desta populagéo ndo sabe que é hipertenso.
Sem o diagndstico e tratamento adequado, a Hipertensao Arterial Sistémica mantém
seu papel como fator de risco determinante a DRC (BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAJN, 2010).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertensao e
Sociedade Brasileira de Nefrologia (2010), por meio do documento VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao, definem como Hipertensdo Arterial Sistémica: pressao
arterial (PA) sistolica > 140 mmHg e/ou de PA diastdlica > 90 mmHg em pelo menos
trés ocasides. Os demais niveis pressoricos e os estagios da Hipertensédo Arterial

Sistémica serdo abordados no Quadro 2, a seguir:



19

Quadro 2: Classificacdo da Pressao Arterial em Adulto

Classificagio da PA Pressrz":::n ?-Iiztélica Pressi:rcl)nll);agstélica
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 =180 =110

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertenséo,
Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2011.

A elevacado continua da pressao arterial afeta o glomérulo, caracterizado
como unidade funcional do rim, levando a diminuigdo progressiva de sua funcgéo.
Como consequéncia, ocorre aumento na excregdo de albumina, diminuindo a
filtracao glomerular e desencadeando a DRC (ROMAO JR, 2004).

O tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica esta baseado em terapia
medicamentosa e modificagdes do estilo de vida como o controle de peso, padrao
alimentar (dieta rica em frutas e vegetais), redugao do consumo de sal, moderagao
no consumo de alcool, atividade fisica regular e controle do estresse. Cabe aos
profissionais de saude da atencdo primaria, detectar precocemente os fatores de
risco € monitorar os portadores de Hipertensédo Arterial Sistémica, minimizando os
agravos a saude nestes individuos (BRASIL, 2011).

Quanto ao Diabetes Mellitus, este é considerado o segundo fator de risco
definido para o desenvolvimento da DRC. Conforme dados do Ministério da Saude,
cerca de 7,77 milhdes de individuos adultos sao portadores de Diabetes Mellitus e

desses, 30% desconhecem possuir a doenca (BRASIL, 2006c¢).

O diabetes é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia crbénica e associadas a complicagcbes, disfungdes e
insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro,
coracdo e vasos sanguineos. Pode resultar de defeitos de secrecédo e/ou
acdo da insulina envolvendo processos patogénicos especificos, por
exemplo, destruicdo das células beta do pancreas (produtoras de insulina),
resisténcia a acdo da insulina, disturbios da secreg¢do da insulina, entre
outros (BRASIL, 2006c, p.9).
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Subdivido em dois grupos e de acordo com sua etiologia, o Diabetes Mellitus
pode ser do tipo 1 ou tipo 2. O Diabetes Mellitus tipo 1 decorre da destruicao das
células beta-pancreaticas, ja o tipo 2, decorre geralmente dos niveis de resisténcia a
insulina e de deficiéncia relativa de sua secregédo (BRASIL, 2006c).

O diagnostico de Diabetes Mellitus € determinado pelos niveis de glicose
plasmatica. O valor normal da glicemia em jejum nos individuos adultos deve ser
menor que 100 mg/dl. Portanto, sdo considerados portadores de Diabetes Mellitus

os individuos que apresentarem as condigdes descritas a seguir (BRASIL, 2014):

e Glicemia em jejum > 126 mg/dl, sendo o jejum definido como a falta de
ingestdo caldrica por no minimo 8 horas. Presenga de sintomas classicos
como a poliuria, polidpsia e polifagia, juntamente com qualquer valor de
hiperglicemia.

e Glicemia > 200 mg/dl ap6s 2 horas de carga oral de 75 g de glicose.

O nivel de glicose alterado pode lesionar os vasos sanguineos dos rins,
acarretando disfungao renal. Tal como citado pelo Ministério da Saude, em média 30
a 40% dos portadores de Diabetes Mellitus tipo 1 desenvolverdo nefropatia num
periodo de 10 a 30 anos apds fase inicial da doenca e, até 40% dos portadores de
Diabetes Mellitus tipo 2 apresentardao nefropatia apdés 20 anos da doencga. Portanto,
os portadores de diabetes devem ter controle rigoroso da glicemia para postergar a
evolugdo da DRC (BRASIL, 2006¢c; ROMAO JR, 2004).

O tratamento do Diabetes Mellitus fundamenta-se em trés pilares: na
educacado em saude realizada pelos profissionais da atengao primaria; modificagdes
do estilo de vida como atividade fisica regular, combate a obesidade e tabagismo,
restricdo de consumo de agucar e gorduras; e terapia medicamentosa através do
uso de hipoglicemiantes (BRASIL, 2011).

2.3 RASTREAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA
A National Kidney Foundation através de suas diretrizes recomenda que

todos os individuos adultos que procuram atendimento no servigo primario de saude

devem ser rastreados para verificar os riscos de desenvolver DRC (KDOQI, 2002).
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O termo rastreamento pode ser definido como a identificagdo presumivel de
doenca por meio da realizagao de testes ou exames diagndsticos em populagdes ou
pessoas assintomaticas, com o objetivo de diagndstico precoce ou identificagcao e
controle de riscos (BRASIL, 2010).

O rastreamento da DRC pode ser feito de diferentes maneiras, desde testes
laboratoriais de rotina, até programas estratégicos para obtencdo de dados
sociodemograficos e clinicos nos grupos de risco (MAGACHO et al., 2012).

Em ambito nacional, o rastreamento da DRC deve ser baseado na detecg¢ao
dos fatores ou grupos de risco, com o objetivo de identificar quem séo os individuos
que estdo sob o risco de desenvolver a DRC, estimulando a realizacdo de testes
laboratoriais para facilitar o diagnostico antes que a doenca se torne avancgada.

Fatores indicativos de maior risco sdo descritos a seguir (BRASIL, 2014):

e Hipertensao Arterial Sistémica;

e Diabetes Mellitus;

e |dade > 60 anos;

e Obesidade (IMC > 30 kg/m?);

¢ Histdrico de doenca do aparelho circulatorio;

e Histérico de DRC familiar;

e Tabagismo;

e Uso de agentes nefrotdxicos (Anti-inflamatoérios ndo hormonais, Antibioticos,

Radiocontraste,Quimioterapicos, entre outros).

Individuos sob o risco de desenvolver a DRC requerem investigacao
diagndstica laboratorial. Para Bastos e Kirsztajn (2011), a estimativa da TFG a partir
da creatinina sérica e a investigacdo de proteinuria ou albuminuria sdo eficazes no
rastreamento da DRC e de baixo custo para o SUS.

Casos em que a investigacao laboratorial for normal na primeira avaliacao
deverao ser investigados anualmente. A avaliacdo do individuo sob o risco de
desenvolver DRC deve ser feita na Unidade Basica de Saude (BRASIL, 2014).

Recentemente, foi elaborado um questionario internacional denominado
Screening for Occult Renal Disease (SCORED) para identificar individuos com alta

probabilidade de desenvolver a DRC. O questionario foi elaborado com base nos
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dados demogréficos, clinicos e laboratoriais do National Health and Nutrition
Examination Surveys, nos periodos de 1999 a 2000 e 2001 a 2002 (MAGACHO et
al., 2012).

O questionario SCORED é composto pelas seguintes variaveis: idade (< 50;
50-59; 60-69; > 70 anos), sexo feminino, anemia, hipertensao arterial, diabetes,
histéria de doenga cardiovascular, histéria de insuficiéncia cardiaca congestiva,
doenca vascular periférica e proteinuria. Para tal, foi definido uma pontuacao de 4 ou
mais como ponto de corte para rastreamento, baseado nas caracteristicas
diagndsticas da DRC. Os individuos que marcarem 4 ou mais pontos apresentam
maior chance de desenvolver DRC e aqueles com menos de 4 pontos
provavelmente ndo desenvolverao DRC (MAGACHO et al., 2012).

Identificar individuos com DRC, principalmente nos estagios iniciais, reduz a
progressao da doencga. Dessa forma, as complicagdes mais temidas da DRC como a
doenca cardiovascular, a necessidade de TRS e a mortalidade seriam
potencialmente prevenidas (LOUVISON et al., 2011).

Por isso, uma das finalidades desta pesquisa € elaborar um Protocolo de
Atendimento para o Rastreamento da DRC, com vistas a atengao primaria, a fim de
contribuir para a melhora nas agdes acerca da prevengao da DRC.

2.4 POLITICAS PUBLICAS DE PREVENCAO DA DOENGA RENAL CRONICA

Em meados de 2002, a National Kidney Foundation por meio do documento
Disease Outcome Quality Initiative (DOQI), desenvolveu diretrizes para abordar
todas as fases da DRC, especialmente as mais precoces, almejando a prevencéo da
perda de fungéo renal e minimizando as comorbidades naqueles que progridem para
faléncia renal (KDOQI, 2002).

No Brasil, foi instituida em 2004 a Politica Nacional de Atencao ao Portador
de Doencga Renal, visando prevenir a doenca mediante promog¢ao da saude,
diminuicao do numero de casos e minimizagao dos agravos. Os principais objetivos
desta politica sdo (BRASIL, 2004):

e Desenvolver estratégias de promog¢ao da qualidade de vida;

e Organizar uma linha de cuidados integrais;
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e Definir critérios técnicos minimos para o funcionamento dos servigos
publicos e privados que realizam dialise;

e Ampliar o atendimento aos portadores de DRC, nas diferentes modalidades
de TRS;

e Ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos, principais causas de DRC
no Brasil;

e Coordenar e executar projetos estratégicos que visem o custo efetivo, eficacia
e incorporagao tecnolégica do processo de TRS;

¢ Qualificar a assisténcia e promover a educacédo permanente dos profissionais
de saude envolvidos;

e Implementar e aperfeigoar a produgao de dados, garantindo a democratizacao

das informagdes.

O Ministério da Saude elaborou em 2006 o Caderno de Atengao Basica n° 14
“Prevencao Clinica de Doenga Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Crénica”,
sendo este considerado a primeira agao estruturada no Brasil para a prevengao das
doencas cardiovasculares e renal crénica em larga escala (BRASIL, 2006a).

Recentemente, o Ministério da Saude langou o documento Diretrizes Clinicas
para o Cuidado ao Paciente com Doenga Renal Crénica — DRC no Sistema Unico de
Saude, na perspectiva de oferecer orientacbes as equipes multiprofissionais,
abrangendo estratégias de prevencao, diagnéstico e manejo clinico (BRASIL, 2014).

As diretrizes mencionadas acima tém por objetivo sistematizar as condutas
clinicas recomendadas com base em evidéncias cientificas e s&o dirigidas aos
profissionais da rede publica de saude. Contudo, exige dos profissionais de saude e
da sociedade em geral um esforgo conjunto para o completo éxito na prevencao da
DRC.

Vale ressaltar que as diretrizes nacionais apresentam informagdes gerais sobre
o atendimento frente a DRC, porém, nao apresentam instrumentos e protocolos
definidos para o rastreamento. A partir das diretrizes sobre a DRC se faz necessario
construir uma proposta de protocolo complementando os documentos norteadores

do Ministério da Saude, com vistas ao rastreamento.
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2.5 SISTEMATIZAGCAO

A Organizagdo Mundial da Saude (1981) define Sistemas de Informagdo em
Saude como mecanismos de coleta, processamento, analise e transmissao da
informacédo necessaria para o planejamento, organizagao e avaliacao dos servigos
de saude.

Para que os Sistemas de Informagdo em Saude sejam concebidos, é
fundamental que seu desenvolvimento seja baseado conforme as fases do ciclo de
vida de um software. Conforme Pressman (2006), o ciclo de vida é constituido por
uma série de fases, onde cada fase representa um “segmento definido de trabalho”.
Para o autor existem quatro fases principais do ciclo de vida de um sistema de

informacoes:

e Fase Exploratoria que aborda os objetivos, intengdes e principios basicos para
0 modelo de sistema, ou seja, o levantamento e analise de requisitos, os quais
devem ser coletados de forma detalhada interagindo com usuarios;

e Fase de Desenvolvimento Técnico, que compreende o desenvolvimento por
meio de técnicas de Unified Modeling Language ou Entidade Relacionamento
e a adaptacao do sistema de informagdes seguido de sua instalagdo na
organizacao;

e Fase de Adaptagcao que se preocupa com as corregdes, adaptacdes e
refinamentos de todos os tipos de erros, omissdes e deficiéncias identificadas
depois que o sistema foi colocado em operacao; e

e Fase de Evolugdo que comega com a estabilizacdo de todas as fungdes do

sistema e termina quando este for substituido por outro sistema, ou solugao.

O Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da Doenca Renal Crénica
desenvolvido neste trabalho contribui com uma destas fases, a exploratdria. Nessa
fase é realizado o levantamento de requisitos que consiste na busca junto aos
usuarios e clientes, por documentos que contenham todas as informacdes possiveis
sobre as fungdes que o sistema deve executar e as restricdes sob as quais ele deve
operar. Essa fase é considerada a mais importante e ardua no desenvolvimento de
um sistema de informagées (PRESSMAN, 2006).
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3 METODO

Este trabalho caracterizou-se como um estudo descritivo e exploratério, onde
0 pesquisador teve como propdsito descrever, explorar, classificar e interpretar fatos
ou fendbmenos (DYNIEWICZ, 2011). De acordo com a abordagem do problema, foi
feita uma analise quantitativa, que traduziu em numeros opiniées e informacgdes.

Este trabalho de pesquisa consistiu em trés (03) fases:

Fase 1 — Levantamento das Informagdes sobre a Doenga Renal Crénica.
Fase 2 — Elaboracao do Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da
Doenca Renal Cronica na Atencéo Primaria a Saude.

Fase 3 — Avaliacdo do Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da

Doenca Renal Crénica na Atencéo Primaria a Saude.

Este estudo atendeu aos principios éticos, sendo o projeto submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do
Parana, sob parecer n° 745.193 (ANEXO A). Todos os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B).

3.1 FASE 1 - LEVANTAMENTO DAS INFORMAGCOES SOBRE A DOENCA RENAL
CRONICA

O levantamento bibliografico buscou estudar, analisar e identificar as
diretrizes, os protocolos, os formularios e os manuais mais utilizados como
instrumentos que norteiam a pratica profissional frente a DRC, sejam para a
prevencao, rastreamento, avaliagédo, diagndstico, tratamento e/ou acompanhamento
dos pacientes no ambito da APS.

A busca por trabalhos relacionados ao tema proposto foi realizada
primeiramente na fonte Biblioteca Virtual em Saude (www.bvs.br) e nas bases de
dados LILACS e MEDLINE. Apéds, utilizou-se a biblioteca virtual SciELO
(www.scielo.org), o banco de dados Pubmed (www.pubmed.com.br), o Portal
Brasileiro de Informacao Cientifica — CAPES (www.periodicos.capes.gov.br), o
Google Académico (www.scholar.google.com.br), as bibliotecas da Pontificia

Universidade Catdlica do Parana e da Universidade Estadual de Ponta Grossa.
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Os descritores utilizados para a busca de fontes sobre o tema, disponiveis em
sites e periddicos sao: Doencga Renal Crénica; Chronic Kidney Disease; Insuficiéncia
Renal Crénica; Chronic Renal Insufficiency; Doengas Cronicas; Chronic Diseases;
Rastreamento; Programas de Rastreamento; Prevencdo Primaria; Primary
Prevention; Atencdo Primaria a Saude; Primary Health Care; Equipe de
Enfermagem; Nursing; Sistematizagao.

Para selecdo dos artigos, foi realizada uma analise exploratoria de seus
resumos, pré-leitura das bibliografias, seguida de leitura critica e posteriormente
leitura interpretativa, resultando no levantamento das informacgdes propostas no
Brasil sobre a DRC. Além dos artigos, foram utilizados capitulos de livros que
referenciam o tema. Os critérios de inclusdo consistiram em: titulos e conteudos que

apresentam o assunto proposto; e dados cientificos relevantes para o trabalho.

3.2 FASE 2 - ELABORACAO DO PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PARA O
RASTREAMENTO DA DOENGCA RENAL CRONICA NA ATENGCAO PRIMARIA A
SAUDE

Para a elaboracdo do Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da
Doenga Renal Crbénica na Atencao Primaria a Saude, a pesquisadora utilizou
referenciais tedricos-analiticos, baseando-se nas diretrizes clinicas nacionais sobre
a DRC, no modelo conceitual denominado “Necessidades Humanas Basicas” de
Wanda de Aguiar Horta (HORTA, 1979), no modelo do Processo de Enfermagem
baseado na Resolugdo COFEN n°® 358/2009 e no modelo de Consulta Médica
baseado na Resolucdo CFM n° 1.958/2010, incluindo outros referenciais
complementares, que abordam o atendimento frente a8 DRC na atenc&o primaria. Os
dados sociodemograficos do paciente estdo conforme a padronizagdo do Ministério
da Saude, por meio do Sistema de Informacdo em Saude e-SUS com coleta de
dados simplificada, para alimentacédo da base nacional de dados.

A elaboracdo do Protocolo foi desenvolvida com duas premissas
fundamentais: identificar o mais breve possivel o risco de desenvolvimento da DRC
na populagdo para garantir o devido atendimento; e reduzir a sobrecarga dos
Sistemas de Saude, evitando a inclusdo de pacientes que nao estejam sob o risco

de desenvolver a DRC.
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Para que o Protocolo fosse bem definido, com informacgdes direcionadas ao

atendimento, este foi dividido em seis instrumentos: (1) instrumento para coleta de

dados sociodemograficos do paciente; (2) questionario auto-referido de situagdes de

saude; (3) instrumento para coleta de dados de enfermagem; (4) instrumento para

coleta de dados do médico; (5) fluxograma de atendimento do paciente na Unidade

Basica de Saude; (6) manual de instrugbes para preenchimento e orientagées do

Protocolo. O Quadro 3 sintetiza a funcdo de cada um dos

instrumentos

desenvolvidos explicitando o referencial teorico utilizado para a sua formulagao.

Quadro 3: Instrumentos do Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da Doenga Renal Crbnica
na Atengao Primaria a Saude

INSTRUMENTO FUNGAO REFERENCIAL TEORICO
Registro e recuperagédo | - BRASIL. Ministério da Saude. e-SUS Atencgéo
Coleta de dados de dados relativos a | Basica: Sistema com Coleta de Dados Simplificada.
sociodemograficos | identificagdo do usuario,
informagdes sociais e
demogréficas.

Questionario auto-
referido de
situagdes de saude

Avaliagdo e registro de
fatores/grupos de risco,
comorbidades.

- BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes Clinicas
para o cuidado ao paciente com Doenga Renal
Cronica no Sistema Unico de Saude.

- BRASIL. Ministério da Saude. e-SUS Atencao
Basica: Sistema com Coleta de Dados Simplificada.
- MAGACHO, E. J. C. et al.Tradugdo, adaptagao
cultural e validagdo do questionario Rastreamento
da Doenga Renal Oculta (Screening for Occult
Renal Disease - SCORED) para o portugués
brasileiro.

Coleta de dados de
enfermagem

Estruturacao da
Consulta de
Enfermagem e Registro
de informagodes
coletadas durante a
mesma:

- COFEN. Resolucdo Cofen n° 358/2009.

- HORTA, W. A. O Processo de Enfermagem.

- TANNURE, M. C.; PINHEIRO, A. M. SAE:
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem -
Guia Pratico.

Anamnese

- HORTA, W. A. O Processo de Enfermagem.

- TANNURE, M. C.; PINHEIRO, A. M. SAE:
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem -
Guia Pratico.

- BARROS, A. L. B. L. & Cols. Anamnese e Exame
Fisico - Avaliagdo Diagnoéstica de Enfermagem no
Adulto.

Exame fisico

- BARROS, A. L. B. L. & Cols. Anamnese e Exame
Fisico - Avaliagdo Diagnéstica de Enfermagem no
Adulto.

- HORTA, W. A. O Processo de Enfermagem.

- TANNURE, M. C.; PINHEIRO, A. M. SAE:
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem -
Guia Préatico.

Diagndsticos de
Enfermagem

- GARCIA, T. R.; CUBAS, M. R. Diagnésticos,
Intervencbes e Resultados de Enfermagem:
subsidios para a sistematizacdo da pratica
profissional.
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Quadro 3: Instrumentos do Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da Doencga Renal Crénica
na Atencgao Primaria a Saude

(Continuagéo)

Intervengoes de
Enfermagem

- GARCIA, T. R.; CUBAS, M. R. Diagnosticos,
Intervengbes e Resultados de Enfermagem:
subsidios para a sistematizacdo da pratica
profissional.

Coleta de dados do
médico

Estruturacao da
Consulta Médica e
Registro de
informagoes coletadas
durante a mesma:
(Anamnese, Exame fisico,
Hipoteses diagnésticas,
Diagnosticos, Condutas)

- CFM. Resolugdao Conselho Federal de Medicina
n° 1.958/2010.

Fluxograma de
atendimento do
paciente na UBS

Sequéncia de passos
para o atendimento e
encaminhamento do
paciente na UBS entre os
diversos setores
responsaveis.

- BRASIL. Ministério da Saude. e-SUS Atencao
Basica: Sistema com Coleta de Dados Simplificada.
- BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes Clinicas
para o cuidado ao paciente com Doenga Renal
Crénica no Sistema Unico de Saude.

- MAGACHO, E. J. C. et al.Traducdo, adaptacao
cultural e validagdo do questionario Rastreamento
da Doenca Renal Oculta (Screening for Occult
Renal Disease - SCORED) para o portugués
brasileiro.

- COFEN. Resolucao Cofen n° 358/2009.

- HORTA, W. A. O Processo de Enfermagem.

- TANNURE, M. C.; PINHEIRO, A. M. SAE:
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem -
Guia Pratico.

- CFM. Resolugao Conselho Federal de Medicina
n°® 1.958/2010.

* Discussdo com profissionais de saude atuantes
na APS.

Manual de
instrugdes para
preenchimento e
orientagdes do
Protocolo

Orientagdo no uso do
Protocolo.

- BRASIL. Ministério da Saude. e-SUS Atencao
Basica: Sistema com Coleta de Dados Simplificada.
- BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes Clinicas
para o cuidado ao paciente com Doenga Renal
Crénica no Sistema Unico de Saude.

- MAGACHO, E. J. C. et al.Tradugdo, adaptacao
cultural e validacdo do questionario Rastreamento
da Doenca Renal Oculta (Screening for Occult
Renal Disease - SCORED) para o portugués
brasileiro.

- COFEN. Resolugao Cofen n° 358/2009.

- HORTA, W. A. O Processo de Enfermagem.

- TANNURE, M. C.; PINHEIRO, A. M. SAE:
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem -
Guia Pratico.

- CFM. Resolugao Conselho Federal de Medicina
n° 1.958/2010.

- BARROS, A. L. B. L. & Cols. Anamnese e Exame
Fisico - Avaliacdo Diagndstica de Enfermagem no
Adulto.

- GARCIA, T. R.; CUBAS, M. R. Diagnésticos,
Intervengcbes e Resultados de Enfermagem:
subsidios para a sistematizacdo da pratica
profissional.

Fonte: A autora, 2014.
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ApoOs elaborados pela autora, esses instrumentos foram refinados com a
colaboracdo de trés especialistas em nefrologia, sendo dois enfermeiros € um
médico. Para tal refinamento, a pesquisadora apresentou informalmente os
instrumentos de coleta aos especialistas e estes contribuiram para o seu
aprimoramento realizando criticas e sugestdes de alteragbes. Destaca-se que os
trés especialistas em nefrologia, ndo participaram da avaliagado do Protocolo (Fase 3

do método adotado).

3.3 FASE 3 - AVALIACAO DO PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PARA O
RASTREAMENTO DA DOENGA RENAL CRONICA NA ATENGCAO PRIMARIA A
SAUDE

O propodsito desta fase visa a avaliagdo do conteudo do Protocolo de
Atendimento para o Rastreamento da Doencga Renal Cronica na Atencao Primaria a
Saude. Tendo em vista que o atendimento especifico ao portador de DRC exige uma
equipe multiprofissional, aliado ao fato de que os dados coletados pelo enfermeiro
sao complementares aos coletados pelo médico, o Protocolo foi avaliado tanto por

enfermeiros quanto por médicos.

3.3.1 Sujeitos da pesquisa

Foram selecionados como sujeitos da pesquisa duas categorias de
avaliadores: enfermeiros e médicos.

Os enfermeiros foram selecionados tendo como base dois critérios: a
pontuagcdo estabelecida por Fehring (1994) para selegcdo de avaliadores ou a
experiéncia clinica maior que um ano com portadores de DRC e/ou atencgéo
primaria.

O Modelo de Fehring é o mais utilizado para selecionar enfermeiros e
indicado para estudos de avaliagao de conteudo. Fehring (1994) recomenda que os
avaliadores tenham no minimo mestrado em enfermagem, porém propde uma
escala de pontuacao para direcionar essa selecao, apresentada no Quadro 4. Cada
avaliado deve ter no minimo 5 pontos para que seja selecionado e quanto maior a

pontuacao, maior a evidéncia de sua especialidade (FEHRING, 1994).
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O outro critério, experiéncia clinica maior que um ano com portadores de DRC
e/ou atengao primaria, também foi utilizada para a selecao de avaliadores do
Protocolo proposto por este trabalho. Segundo Ribeiro (2012), a experiéncia clinica
maior que um ano na area especifica traz a vivéncia de varias situacdes e conflitos,
influenciando no processo de avaliacdo deste Protocolo. Nesse estudo, as areas

especificas a serem consideradas sdo a Nefrologia e a Atencéo Primaria a Saude.

Quadro 4: Modelo de Fehring para Selecao de Enfermeiros
CRITERIOS PONTOS

Mestrado em Enfermagem

Mestrado em Enfermagem — dissertacao na area especifica

Pesquisa com publicagao na area especifica

Artigo publicado em revista de referéncia

Doutorado em Enfermagem

Especializagdo em area especifica

N WO N N N = &

Pratica clinica recente, de no minimo, 1 ano na tematica abordada
Fonte: Adaptado FEHRING, 1994.

Os médicos foram selecionados utilizando-se os critérios de disponibilidade e
especialidades, ou seja, o perfil profissional foi o principal foco no momento da
selecdo. Foram incluidos médicos nefrologistas que trabalhassem com portadores
de DRC no minimo ha trés anos e médicos generalistas que estejam atualmente
trabalhando na rede de atengdo primaria do Sistema Unico de Saude.

Também foram selecionados os médicos nefrologistas com no minimo
mestrado e, preferencialmente, os que pesquisaram e publicaram sobre DRC.

Foi enviado, por e-mail, a quinze profissionais de saude uma carta convite
(APENDICE B) para participagdo no estudo. Dos quinze profissionais de saude
selecionados, trés (03) sdo médicos nefrologistas, quatro (04) médicos generalistas,
cinco (05) s&o enfermeiros especialistas em nefrologia e trés (03) enfermeiros
generalistas, todos responderam ao convite aceitando participar do estudo.

No Quadro 5 é apresentada a pontuagcdo de cada um dos enfermeiros
selecionados para a avaliacdo do Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da
Doenca Renal Crbnica na Atencdo Primaria a Saude, segundo os critérios de

pontuacao estabelecido no Modelo de Fehring (Quadro 4).
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Quadro 5: Pontuagé&o dos Enfermeiros segundo o Modelo de Fehring (1994)

AVALIADOR PONTUAGAO OBTIDA SEGUNDO FEHRING
Enfermeiro 1 14
Enfermeiro 2 11
Enfermeiro 3 09
Enfermeiro 4 10
Enfermeiro 5 05
Enfermeiro 6 09
Enfermeiro 7 03
Enfermeiro 8 05

Fonte: A autora, 2014.

3.3.2 Construgao e organizagcao dos questionarios

Para realizar a avaliagdo do Protocolo de Atendimento para o Rastreamento
da Doenga Renal Crbnica na Atencdo Primaria a Saude foram elaborados dois
questionarios distintos, um especifico para area de enfermagem e outro para area
médica.

A justificativa para a separagao dos questionarios apresenta-se da seguinte
forma: o questionario de enfermagem foi construido com base no Processo de
Enfermagem, portanto, n&o ficaria tdo clara a mesma colocagdo para os meédicos,
sendo necessario elaborar outro questionario mais adequado para a area médica.

O questionario aplicado aos enfermeiros (APENDICE C) foi dividido em quatro
partes, descritas a seguir:

a) Primeira: Referente ao Perfil Profissional dos Especialistas, com seis (6)

questdes fechadas, convergentes com o objetivo do estudo.

b) Segunda: Referente a Ficha de Identificacdo e Entrevista Auto-Referida de
Fatores/Grupos de Risco, com trés (3) questdes fechadas, construidas por
uma escala de 1 a 5, onde julga-se o grau de importancia do item
correspondente para o processo de atendimento frente a DRC (sem
importancia, pouco importante, importante, muito importante, extrema
importancia).

c) Terceira: Referente ao Instrumento de coleta de dados de enfermagem
(Consulta de Enfermagem), com cento e cinco (105) questdes fechadas,

construidas por uma escala de 1 a 5, onde julga-se o grau de importancia
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do item correspondente para o processo de atendimento frente a DRC
(sem importancia, pouco importante, importante, muito importante, extrema
importancia).

d) Quarta: Referente ao Fluxograma de atendimento do paciente na UBS,

com uma (1) questao fechada.

O questionario aplicado para area médica (APENDICE D) foi dividido também

em quatro partes, descritas a seguir:

a) Primeira: Referente ao Perfil Profissional dos Especialistas, com seis (6)
questdes fechadas, convergentes com o objetivo do estudo.

b) Segunda: Referente a Ficha de ldentificacdo e Entrevista Auto-Referida de
Fatores/Grupos de Risco, com trés (3) questdes fechadas, construidas por
uma escala de 1 a 5, onde julga-se o grau de importancia do item
correspondente para o processo de atendimento frente a DRC (sem
importancia, pouco importante, importante, muito importante, extrema
importancia).

c) Terceira: Referente ao Instrumento de coleta de dados do médico
(Consulta Médica), com nove (9) questdes fechadas, construidas por uma
escala de 1 a 5, onde julga-se o grau de importancia do item
correspondente para o processo de atendimento frente a DRC (sem
importancia, pouco importante, importante, muito importante, extrema
importancia).

d) Quarta: Referente ao Fluxograma de atendimento do paciente na UBS,

com uma (1) questao fechada.

Os enfermeiros avaliaram no questionario informagdes contidas no Protocolo,
referentes a Ficha de identificacdo do paciente; Entrevista Auto-Referida para
Fatores de Risco; Anamnese; Exame Fisico; Diagnésticos e Evolugcédo de
Enfermagem conforme o Processo de Enfermagem, baseado na Teoria das
Necessidades Humanas Basicas para o atendimento aos pacientes sob o risco de
desenvolver DRC ou portadores desta patologia; e o fluxograma.

Os médicos avaliaram no questionario informag¢des do Protocolo referentes a
Ficha de Identificacdo do paciente; Entrevista Auto-Referida para Fatores de Risco;

Anamnese; Exame Fisico; Medicamentos; Hipoteses diagndsticas; Diagndsticos;
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Condutas e Exames para o atendimento aos pacientes sob o risco de desenvolver
DRC ou portadores desta patologia; e o fluxograma.

Os questionarios foram aplicados apds os sujeitos da pesquisa aceitarem o
convite, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O TCLE
foi enviado por e-mail aos sujeitos da pesquisa que residem fora dos municipios de
Curitiba ou Ponta Grossa, Parana. Apos assinatura do TCLE, foi enviado o
questionario e as orientacdes para preenchimento do mesmo.

Aos sujeitos da pesquisa que residem nos municipios citados, foi entregue
pessoalmente pela pesquisadora o TCLE, realizadas as orientagbes para o
preenchimento do questionario e entregue o questionario.

Ao responderem o questionario, em prazo estipulado de 15 dias, os
avaliadores (sujeitos da pesquisa) submeteram as respostas por e-mail ou

comunicaram a pesquisadora para que a mesma fosse busca-lo.

3.3.3 Analise dos questionarios

Os dados extraidos dos questionarios passaram por um tratamento estatistico
e foram analisados mediante a Escala de Likert, por esta ser de pratica aplicagéo.
O grau de importancia estabelecido na Escala de Likert, para este trabalho,

varia de 1 a 5, sendo que os valores correspondem:

1- SEM IMPORTANCIA

2- POUCO IMPORTANTE
IMPORTANTE

MUITO IMPORTANTE
EXTREMA IMPORTANCIA

o b WO
1 1 1 1

A avaliacdo das respostas obtidas nos questionarios consistiu em determinar
para cada item avaliado, a média de selecao dos escores, bem como a dispersao da
medi¢cdo. Também foi determinada a contagem de selegdo de escores de cada
avaliador.

Através da média de selecdo de escores € possivel determinar se o item em
questao é relevante para o atendimento frente a DRC. Considerou-se que itens com

escore igual ou superior a 3 deveriam ser mantidos no Protocolo, enquanto que itens
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com escore inferior a 3 deveriam ser avaliados criticamente, sendo passiveis de
exclusao do Protocolo.

O questionario apresentado aos avaliadores também incluiu espagos em
aberto para propor sugestdes, incentivando o avaliador a sugerir a inclusao de itens
considerados relevantes para o atendimento frente a DRC e que nao tenham sido

identificados no Protocolo.
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4 RESULTADOS

Conforme a Figura 1, os resultados foram organizados em especificos,
correspondentes a cada uma das fases, e geral o qual esta associado ao objetivo
geral da pesquisa, que é propor a sistematizagcao do atendimento frente a Doenca

Renal Crbénica na Atengao Primaria a Saude.

Figura 1: Fases da pesquisa

FASE 1:

Levantamento das
informacgdes sobre a

DRC
FASE 2:
RESULTADOS Elaborac¢édo do Protocolo
1 de Atendimento para o
ESPECIFICOS Rastreamento da DRC

FASE 3:
Avaliagao do Protocolo
de Atendimento para o
Rastreamento da DRC

Fonte: A autora, 2014.

4.1 LEVANTAMENTO DAS INFORMAGOES SOBRE A DOENCA RENAL CRONICA

Para o levantamento das diretrizes propostas no Brasil sobre a DRC foram
identificados dois documentos do Ministério da Saude e cinco artigos que
subsidiaram a pesquisa.

O primeiro documento publicado pelo Ministério da Saude com
recomendacdes pertinentes a DRC foi o Caderno de Atengdo Basica n° 14,
denominado “Prevenc¢do Clinica de Doenca Cardiovascular, Cerebrovascular e
Renal Crénica” (BRASIL, 2006a). Este protocolo é considerado uma das primeiras
iniciativas brasileiras de ac&o estruturada e de base populacional para a prevengao

primaria e secundaria da DRC, na rede publica de saude.
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Recentemente, foram publicadas também pelo Ministério da Saude as
“Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com Doenca Renal Crdnica no
Sistema Unico de Saude” (BRASIL, 2014). Este documento visa estabelecer as
diretrizes para o cuidado as pessoas com DRC na Rede de Atencdo as Pessoas
com Doencas Cronicas, além de oferecer orientacbes aos profissionais de saude
sobre o cuidado da pessoa sob o risco de DRC. Essas diretrizes abrangem a
estratificacdo de risco, estratégias de prevencgao, diagnostico e manejo clinico da
DRC.

Os artigos identificados, relacionados no Quadro 6, contemplam dois
desfechos (individuos sob o risco e portadores de DRC) e tratam de assuntos
importantes como a definicdo, prevengao, rastreamento, diagndstico, tratamento e

epidemiologia da DRC.

Quadro 6: Levantamento dos Artigos/ Referéncias sobre a Doenga Renal Crénica

Titulo do Artigo Dados Autores/Ano
Doenca Renal Cronica: B
definicdo, epidemiologia e | Informagdes gerais sobre a ROMAO JR, Joéo E.
classificagéo. DRC 2004
Diretrizes Brasileiras de
Doenca Renal Crénica. Informacgdes gerais sobre a Sociedade Brasileira de
DRC Nefrologia.
2004

A Doenga Renal Crbnica e os
Desafios da Atencdo Primaria a | Programas de rastreamento e

Saude na sua Deteccdo | diagnoéstico precoce da DRC; BASTOS, Rita M. R. et al.
Precoce. Nefropatias 2007

Doencga Renal Crénica:

frequente e grave, mas também Definicdo, prevencgao e BASTOS, Marcus G. et al.
prevenivel e tratavel. tratamento da DRC 2010

Doencga Renal Crénica:

importdncia do  diagndstico

precoce, encaminhamento

imediato e abordagem

interdisciplinar estruturada para Informagdes gerais sobre a BASTOS, Marcus, G. et al.
melhora do desfecho em DRC 2011

pacientes ainda nao

submetidos a dialise.

Fonte: A autora, 2014.
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As informacbes levantadas sobre a DRC estdo de acordo com as
normatizagcdes e orientagdes do Ministério da Saude, visto que, esta pesquisa

aborda diretamente o atendimento na rede publica de saude.

4.2 ELABORAGAO DO PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PARA O
RASTREAMENTO DA DOENGA RENAL CRONICA

A elaboragdo deste Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da
Doenca Renal Crbnica na Atencao Primaria a Saude foi norteada pelo conceito
exposto nas diretrizes clinicas nacionais sobre a DRC, no modelo das Necessidades
Humanas Basicas e Resolugdes (COFEN e CFM). Para tal elaboragdo foram
formulados seis instrumentos, definidos como: (1) Ficha de Identificagcao; (2)
Entrevista Auto-Referida de Fatores/Grupos de Risco; (3) Consulta de Enfermagem;
(4) Consulta Médica; (5) Fluxograma de atendimento do paciente na Unidade Basica
de Saude; (6) Manual de instrugbes para preenchimento e orientagdes do Protocolo.

A Ficha de Identificagdo (Figura 2), denominada pelo Ministério da Saude
como “Cadastro Individual”’, contém dados gerais que identificam o paciente e
informacdes sociodemograficas. Para a identificagdo do paciente € necessario
preencher os campos referentes ao numero do cartdo SUS, nome completo, data de
nascimento, sexo, raca/cor, nome completo da mae, nacionalidade, telefone e
municipio de nascimento. Para a obtencdo das informag¢des sociodemograficas é
necessario preencher os campos referentes a situagdo conjugal, ocupacéo,
escolaridade, situacdo no mercado de trabalho, entre outras.

O “Cadastro Individual” é padronizado nas Unidades Basicas de Saude para
o cadastro dos pacientes, por meio do Sistema de Informag¢do em Saude e-SUS com
coleta de dados simplificada, para alimentagdo da base nacional de dados. Em
virtude desta padronizagao, a ficha “Cadastro Individual” foi utilizada neste Protocolo

para coleta de dados sociodemograficos.
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Figura 2: Ficha de Identificagao
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Fonte: BRASIL, Ministério da Saude, 2013.
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O segundo instrumento do Protocolo € a Entrevista Auto-Referida de
Fatores/Grupos de Risco, que aborda as situagdes e condigdes de saude do
paciente. Esta entrevista visa identificar quem sio os individuos que estdo sob o
risco de desenvolver a DRC através dos fatores de risco.

O Quadro 7 apresenta na integra o instrumento denominado “Entrevista Auto-
Referida de Fatores/Grupos de Risco”. Respondendo “Sim” para pelo menos uma
das questdes da Entrevista Auto-Referida o paciente é classificado como individuo
sob o risco de desenvolver a doenga renal e deve ser encaminhado para a Consulta
de Enfermagem. Respondendo “N&o” para todas as questdes é descartado o risco
de desenvolver a doencga renal. Neste caso, deve ser realizada apdés 12 meses, nova
Entrevista Auto-Referida para avaliagao da presenca ou nao de fatores de risco.

Conforme discussao realizada com os profissionais da APS, entendeu-se que
pacientes que ignoram a presenca dos fatores de risco, ou seja, aqueles que
respondem “N&do Sabe”, devem ser inicialmente rastreados por programas
especificos para tais doengas (diabetes, hipertensdo arterial, doenca cardiaca,
histérico familiar de DRC). Caso contrario, tais pacientes seriam incluidos no
rastreamento para DRC e precisariam ser submetidos a consultas periddicas com
enfermeiros e médicos da atencdo primaria, resultando na sobrecarga do Sistema

Unico de Saude.

Quadro 7: Entrevista Auto-Referida de Fatores/Grupos de Risco

Entrevista Auto-Referida de Fatores/Grupos de Risco (Marcar X na opgao desejada)
Paciente ldoso? (acima de 60 anos) O Sim O Nao

Paciente Obeso? (IMC >30 Kg/m®) O Sim O Nao

Esta Fumante / Tabagista? O Sim O Nao

Tem Diabetes? O Sim O Nao/Nao Sabe
Tem Hipertensao Arterial? O Sim O Nao/Nao Sabe
Teve AVC/Derrame? O Sim O Néao

Teve Infarto? O Sim O Néo

Tem Doencga Cardiaca? O Sim O Nao/Nao Sabe
Tem ou teve problemas nos rins? O Sim O Nao

Se sim, Quais?

Tem histérico na familia de DRC? O Sim O N&o/Né&o Sabe
Faz uso continuo de medicamentos*? O Sim O Néo

* Analgésico, Anti-inflamatério, Antibiético, Redutor de Colesterol, Quimioterapico e
Anticoagulante.

Fonte: A autora, 2014.
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O terceiro instrumento do Protocolo denomina-se Consulta de Enfermagem
(Quadro 8), utilizado para a coleta de dados de enfermagem. Por meio da Consulta
de Enfermagem é possivel melhorar a qualidade do cuidado prestado através da
relacdo dindmica enfermeira-paciente.

Para a Consulta de Enfermagem tem-se: Anamnese e Exame Fisico;
Diagnosticos de Enfermagem, Intervencbées de Enfermagem e Resultados
Esperados; e Evolugao de Enfermagem.

A Anamnese e o Exame Fisico sao os primeiros passos para determinar o
estado de saude do paciente, além de direcionarem a coleta de dados para as
respostas humanas.

Os itens que compéem a Anamnese sao: Queixas; Histéria de saude e
doenca; Doengas preexistentes; Tratamentos anteriores; Medicamentos em uso nos
ultimos 60 dias; Condi¢gdes de ambiente e abrigo; Cuidado corporal; Condigbes que
0 paciente apresenta para realizar o cuidado corporal; Ocupagao/exposigédo a agente
nefrotéxico no trabalho; Sono e repouso; Exercicios fisicos; Consumo alimentar;
Ingesta hidrica; Eliminagbes urinarias; Eliminagbes intestinais; Sexualidade;
Resolugdo de problemas; Suporte financeiro; Conhecimento sobre sua saude.

Quanto aos itens que compdéem o Exame Fisico temos os Sinais vitais,
Glicemia capilar, Peso, Altura, Estado nutricional, Estado mental, Movimentagao,
Pele/Tecidos, Cranio, Olhos, Ouvidos, Nariz, Boca, Aparelho respiratorio, Aparelho
cardiovascular, Abdémen, Aparelho urinario, Membros superiores e inferiores.

A partir da Anamnese e Exame Fisico sao selecionados os Diagnosticos de
Enfermagem, relacionando o problema a sua causa. Com os Diagndsticos de
Enfermagem selecionados sdo definidas as possiveis Intervengdes de Enfermagem,
as quais apresentam acgdes a serem realizadas para que sejam alcangados os
resultados.

Os possiveis Diagnosticos de Enfermagem, Intervengdes de Enfermagem e
Resultados Esperados identificados na assisténcia ao individuo sob o risco de DRC
foram extraidos da obra “Diagndsticos, Intervengdes e Resultados de Enfermagem:
subsidios para a sistematizacao da pratica profissional” (GARCIA; CUBAS, 2012).

Por fim, temos a Evolugdo de Enfermagem que descreve o estado do
paciente durante e apos a consulta, bem como, os procedimentos realizados.

Ressalta-se que a Consulta de Enfermagem foi elaborada com base na
Resoluc&o do Conselho Federal de Enfermagem n°® 358/2009 (2009, p. 1-4).
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Consulta de Enfermagem Data: [/ /

Nome: ldade:
Anamnese

Queixas:

Histdria de saude e doenca:

O Histéria familiar de Hipertensao
Arterial.

Vocé é hipertenso?

O Sim O Nao

Ha quanto tempo:

Vocé verifica sua pressao arterial?

O Sim, se sim: O Nao
O Semanalmente

O Quinzenalmente

O Mensalmente

O Historia familiar de
Diabetes Mellitus.

Vocé tem diabetes?
O Sim O Nao

Ha quanto tempo:

Vocé verifica sua glicemia?
O Sim O Nao

O As vezes

O Historia familiar de
Doenca Renal Crénica.

Ja recebeu alguma
orientagcdo sobre a
prevengdo de Doenga
Renal Cronica?

O Sim O Nao

O Historia familiar de cancer no rim

O Litiase urinaria O Uropatias
O Doenga autoimune O Obesidade
O Sedentarismo O Tabagismo

O Infecgobes urinarias de repeticao
O Idade >60 anos

O Anemia Falciforme

O Etilismo

Doencas preexistentes:

Doenc¢a Renal* diagnosticada:

*TFG (mL/min/1,73 m?)

O Estagio 1] >90]
O Estagio 3A [45-59]

O Estagio 2 [60-89]
O Estagio 3B [30-44]

Tratamentos anteriores:

Medicamentos em uso nos

ultimos

60 dias

(substancia/dose/frequéncia):
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Condi¢coes de ambiente e abrigo
O Area urbana O Area rural

O Com saneamento basico O Sem saneamento basico

Cuidado corporal

O Asseado O Falta asseio corporal O Higiene oral

Condigoes que o paciente apresenta para realizar o cuidado corporal
O Independente O Precisa de ajuda para poucas atividades
O Totalmente dependente O Precisa de ajuda para muitas atividades

Ocupacao/Exposi¢ao a agente nefrotéxico no trabalho:

Sono e repouso

O Nao tem ins6nia O Acorda varias vezes a noite

Principal causa de insénia:

Exercicios e atividades fisicas

O Exercicios aerobicos O Musculagao O Caminhada
O Outro O Auséncia de exercicios regulares
Faz exercicio vezes por semana. Tempo de duragao:

Consumo alimentar habitual

O Frutas O Verduras: O cruas O cozidas O Carnes: O vermelha O frango O peixe

O Temperos prontos O Oleo O Embutidos/enlatados
O Consumo de sal (g/dia)* O Consumo de agucar (g/dia)*
Costuma fazer refeicdes por dia.

*1 colher de cha equivale a 5 gramas (g).

Liquidos ingeridos habitualmente
O Suco artificial/lp6 O Cha O Café O Alcool O Refrigerante O Leite O Agua
O Outros

Ingesta hidrica
O Menos de 500 ml/dia* O de 500 a 1000 ml/dia*
O 1000 a 2000 ml/dia* O Mais de 2000 ml/dia*

*1 copo americano equivale a 200 mililitros (ml).

Eliminagoes urinarias

O Anuria O Disuria O Incontinéncia urinaria O Nicturia
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Eliminagdes intestinais

O 1vez/dia O 3 vezes/dia O + 3 vezes/dia O Dor ao evacuar
O Néao evacua faz: dias.
Coloracéo das fezes: O Marrom O Amarela O Verde O Vermelha

Sexualidade
O Ativo O Inativo

Resolucao de problemas
O Toma decisoes rapidamente O Demora para tomar decisdes

O Nao consegue tomar decisdes O Costuma pedir ajuda para familiares e amigos

Suporte financeiro
O Possui recursos para tratamento médico O Conta com a ajuda de familiares

O Utiliza exclusivamente servigos conveniados do SUS

Conhecimento sobre sua saude

O Orientado O Pouco orientado O Prefere nao falar no assunto

Exame Fisico/Informacgées relevantes sobre 6rgaos e sistemas

Pressao arterial: MSE mmHg / MSD mmHg
Pulso:  bpm Frequéncia respiratéria:_ rpm
Temperaturacorporal: °C Glicemia capilar: mg/dL
Peso:  Kg Altura: cm Cintura:__ cm

Estado nutricional/Classificacdo do Indice de Massa Corporal (IMC)

O Subnutrido, IMC: < 18,5 O Normal, IMC: 18,5 a 24,9
O Sobrepeso, IMC: 25 a 29,9 O Obesidade Grau |, IMC: 30 a 34,9
O Obesidade Grau ll, IMC: 35 a 39,9 O Obesidade Grau lll, IMC: > 40

Estado mental
O Lucido O Orientado no tempo e espacgo O Confuso

O Desorientado no tempo e espaco

Movimentagao

O Sem restrigcdes O Com restricoes
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Pele/Tecidos
O Sem alteragdes O Hipocorado O Cianose O Ictericia
O Prurido O Lesodes de pele O Incisao cirurgica

O Presenca de edema — local:

Cranio

O Sem anormalidades O Anormalidades:

Olhos

O Visao normal O Diminuicao da acuidade visual
O Presenca de processo inflamatério/infeccioso O Uso de lentes/6culos

Ouvidos

O Audigao normal O Acuidade diminuida O Zumbido
O Presenca de processo inflamatério/infeccioso O Uso de protese auditiva
Nariz

O Sem anormalidades O Coriza O Epistaxe

Boca

O Sem anormalidades O Halitose O Falhas dentarias

O Gengivite O Prétese dentaria O Caries

Pescoco

O Sem anormalidades O Linfonodos O Turgéncia jugular

Aparelho respiratério
O Eupneico O Taquipneico O Bradipneico O Dispneico
O Roncos O Estertores O Sibilos

Aparelho cardiovascular

O Normocardico O Bradicardico O Taquicardico
O Normotenso O Hipotenso O Hipertenso Estagio 1 [140-159/90-99 mmHg]
O Hipertenso Estagio 2 [160-179/100-109 mmHg]

Abdémen

O Plano O Globoso O Com presenca de ruidos hidroaéreos

O Auséncia de ruidos hidroaéreos
O Flacido a palpacao O Resistente a palpacéao O Indolor

O Presencga de dor - localizagao:
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Aparelho urinario

O Eliminacao urinaria voluntaria O Sonda vesical de demora O Jato urinario continuo
O Urina em gotas O Retengéo urinaria O Hematuria O Proteinuria

O Coluria O Piuria O Outros:

Membros superiores e inferiores
O Paresia O Plegia O Parestesia O Tremores O Pé diabético

O Fistula arteriovenosa — local:

Edema: O Ausente O Presente — local:

Perfusao capilar: O Adequada/até 3 seg. O Diminuida

Possiveis Diagnosticos de Enfermagem, Intervengoes de Enfermagem e Resultados

Esperados Identificados na Assisténcia ao Individuo Sob o Risco de DRC

Diagnéstico de Intervencoes de Enfermagem Resultados Esperados
Enfermagem
NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
Autocuidado adequado - Orientar sobre cuidados de higiene e cuidados gerais. Autocuidado adequado.
Padrao de sono adequado - Reduzir estimulos ambientais. Padrao de sono adequado.

- Encorajar ades&o ao controle da atividade fisica.
- Avaliar capacidade do cliente para deambulagéo.

- Encorajar deambulagéo.

- Orientar atividades fisicas. Atividade fisica melhorada.
Sedentarismo - Verificar sinais vitais do cliente antes e apds atividades Atividade fisica suficiente.
fisicas. Sedentarismo ausente.

- Orientar o cliente a realizar caminhadas diarias.
- Elaborar plano de atividades fisicas para o cliente, mediante

acordo mutuo.

Ingestao de alimentos - Orientar cliente/cuidador quanto a necessidade de mudanca Ingestédo de alimentos

adequada de habitos alimentares. adequada.

- Encaminhar cliente com alteragéo de IMC para avaliagao
pela nutricionista.

- Estabelecer esquema de alimentacdo conforme

necessidades do cliente. Peso corporal adequado.
Peso corporal excessivo - Oferecer alimentos com frequéncia e em pequenas porgoes. Peso corporal melhorado.
- Monitorar o peso. Peso corporal normal.

- Incentivar atividade fisica.

- Investigar padréo de eliminacao intestinal.

- Avaliar conhecimento do cliente sobre a sua necessidade de
Hidratacdo adequada ingestéo de liquidos. Hidratagcdo normal.
- Avaliar ingesté&o hidrica. Ingesta de liquidos adequada.

- Verificar presséo arterial.
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Eliminagao urinaria adequada

- Avaliar as caracteristicas da eliminagao urinaria.

- Identificar habitos de eliminagéo.

Eliminagao urinaria adequada.

Eliminagao urinaria alterada

- Investigar padréo de eliminag&o urinaria.

- Anotar quantidade de liquido ingerido por dia.

- Anotar quantidade de diurese eliminada por dia.
- Monitorar a freqiiéncia urinaria.

- Incentivar a ingestéo de liquidos, de forma continua.

Eliminacao urinaria melhorada.

Eliminagao urinaria adequada.

Eliminagao intestinal

adequada

- Pesquisar habitos alimentares.
- Identificar habitos de eliminagéo.

- Encaminhar cliente para atendimento pela nutricionista.

Eliminagao intestinal adequada.

Eliminagao intestinal alterada

- Incentivar a ingestao de alimentos com fibra.
- Encorajar a substituicdo de habitos indesejaveis por habitos

favoraveis.

Eliminagao intestinal adequada.

Eliminacao intestinal normal.

Atividade sexual satisfatoria

- Promover ambiente de privacidade e confidencialidade.

Atividade sexual satisfatoria.

Atividade sexual insatisfatoria

- Encorajar a verbalizagao de sentimentos e percepgdes.

- Estimular o dialogo sobre a situagdo com o companheiro/a.
- Esclarecer que situagdes de estresse, adoecimento, uso de
medicamentos e processo de envelhecimento podem

interferir na fungéo sexual.

Atividade sexual melhorada.

Atividade sexual satisfatoria.

Pressao Arterial (PA) normal

- Acompanhar a evolugao de dados do paciente: PA.
- Anotar sinais vitais em caderneta de quem faz controle de
PA.

Pressao Arterial normal.

Hipertensao cronica

- Colocar pacientes hipertensos sentados por 15minutos
quando chegam ao posto.

- Anotar sinais vitais em caderneta de quem faz controle de
PA.

- Monitorar a presséo arterial, diariamente.

- Ensinar o paciente/familia a realizagao de afericdo de PA.

- Limitar a ingestao de sddio.

- Incentivar atividade fisica.

- Investigar estilo de vida.

- Investigar o regime terapéutico medicamentoso.

Hipertensao controlada.

Glicemia estavel

- Verificar glicemia capilar.

- Anotar resultado de glicemia capilar.

Glicemia estavel.

Hiperglicemia

- Verificar glicemia capilar.

- Anotar resultado de glicemia capilar.

- Limitar a ingestao de agucar.

- Orientar a diminui¢éo de agucar na ingestao alimentar de
rotina.

- Orientar a ingestao de alimentos fracionada.

- Orientar sobre sinais e sintomas de hiperglicemia.

- Monitorar os niveis de glicose no sangue.

- Ensinar o paciente/familia a realizagao de glicemia capilar.

Glicemia controlada.

Temperatura corporal normal

- Anotar temperatura verificada.

- Registrar temperatura.

Temperatura corporal normal.

Atividade mental normal: nivel

de consciéncia

- Avaliar o nivel de consciéncia.

- Observar estado mental do paciente.

Atividade mental adequada:
nivel de consciéncia.
Atividade mental melhorada:

nivel de consciéncia.
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Coloragao da pele normal

- Observar cor da pele, atividade motora, retragdes.

- Comunicar alteragédo na cor e temperatura das extremidades.

Coloragao da pele normal.

Acuidade visual adequada

= Avaliar acuidade visual.

Acuidade visual adequada.

Acuidade auditiva adequada

= Avaliar acuidade auditiva.

Acuidade auditiva adequada.

Capacidade sensorial- - Avaliar capacidade olfativa. Capacidade sensorial-
perceptiva adequada: olfativa perceptiva adequada:
olfativa.
Capacidade sensorial- Capacidade sensorial-

perceptiva adequada:

gustativa

= Avaliar capacidade gustativa.

perceptiva adequada: gustativa.

Padrao respiratério adequado

= Avaliar estado respiratorio.

- Verificar frequiéncia respiratoria.

- Realizar ausculta pulmonar.

Padrao respiratorio adequado.

Dor em regiao lombar

- Realizar compressas quentes em regido lombar.

Dor diminuida em regido
lombar.

Dor ausente em regido lombar.

Edema em membros
inferiores (MMII)

- Limitar a ingestao de sédio.
- Orientar a diminuigéo de sddio na ingestao alimentar de
rotina.

- Incentivar atividade fisica.

Edema ausente em MMII.

Edema diminuido em MMII.

Tabagismo

- Acompanhar o paciente durante o tratamento.

- Acompanhar pacientes cronicos (diabéticos e hipertensos).

Tabagismo controlado.

Cessacgao do uso de fumo.

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Habitacao adequada

- Verificar as condi¢gdes do domicilio.

- Avaliar condigdes de saneamento basico.

Habitagdo adequada.

Conhecimento adequado

sobre estado de saude atual

- Avaliar conhecimento do paciente relacionado ao processo

de doenga especifico.

Conhecimento adequado sobre

estado de saude atual.

Processo de tomada de

decisao adequado

= Apoiar processo de tomada de decisao.

- Encorajar processo de tomada de decisao (individual, familiar

ou comunitario).

Processo de tomada de decisao

adequado.

Diagnédsticos de Enfermagem
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Evolugao de Enfermagem

Responsavel pela coleta (COREN):

Fonte: A autora, 2014.

O quarto instrumento do Protocolo € a Consulta Médica (Quadro 9), utilizada
para a coleta de dados do médico. Por meio da Consulta Médica define-se o
diagndstico clinico, e a partir deste, é feito o planejamento para a eventual
intervengao, ou seja, o tratamento do paciente.

Para a Consulta Médica tem-se: Anamnese e Exame Fisico;
Medicamentos/Uso de Drogas Antiproteinuricas; Hipoteses Diagnosticas e
Diagnosticos CID-10; Condutas; e Controle de Exames.

O objetivo da Anamnese e Exame Fisico na consulta, para este trabalho, é a
coleta de dados, que consistira a base do diagndstico precoce de DRC. A Anamnese
indica tudo o que se refere a manifestacdo dos sintomas da doenca. Ja o Exame
Fisico, utiliza os sentidos naturais do profissional na exploracéo dos sinais.

A partir da Anamnese e Exame Fisico é possivel definir hipoteses
diagndsticas, bem como, o diagndstico principal do paciente. Porém, para algumas
doencas sao necessarios exames para a confirmagao do diagndstico principal, como
€ o caso da DRC.

Vale ressaltar, para este Protocolo, que as condutas a serem definidas pelo
profissional médico devem estar de acordo com o preconizado pelo Ministério da
Saude, principalmente quanto a solicitagdo de exames laboratoriais e de imagem
para o rastreamento da DRC.

A Consulta Médica foi elaborada em conformidade com a Resolugdao do
Conselho Federal de Medicina n® 1.958/2010 (2010, p. 92).




Quadro 9: Consulta Médica
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Consulta Médica Data: / /

Nome: Idade:

Evolugcao Médica

Anamnese:

Exame fisico:

Uso de drogas antiproteinuricas:

Hipoteses diagnésticas:

Diagnésticos principais:

Condutas:

Creatinina sérica, Exame sumario de urina (EAS) e estimativa da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) devem ser feitos para todos os
pacientes sob o risco de DRC.

Ultrassonografia dos rins e vias urinarias deve ser feita para pacientes com histéria de DRC familiar, infecgéo urinaria de repeticao e
doencas uroldgicas.

Indicada a Relagéo Albumindria Creatininuria (RAC) para diabéticos e hipertensos com EAS mostrando auséncia de proteindria.
Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao paciente com Doenga Renal Cronica — DRC no Sistema
Unico de Satde. Brasilia, 2014.
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CONTROLE
DE EXAMES

Data/consulta

Data/consulta

Data/consulta

Data/consulta

Data/consulta

Data/consulta

] ] ] ] 1 ]
Data/exame Data/exame Data/exame Data/exame Data/exame Data/exame
] ] ] ] ] ]

RESULTADOS

Exame sumario de
urina

Albumina/creatinina
Urinaria

Microalbuminduria

Albumina

Proteinas Totais e
Fragoes

Creatinina

Uréia

Hemoglobina

Hematocrito

Ferritina

Indice  Saturacao
de Transferrina

Glicemia
plasmatica/jejum

Hemoglobina
glicada

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicerideos

Calcio

Fosforo

PTH

Potassio

Exames de

Imagem

Médico responsavel (CRM):

Fonte: A autora, 2014.
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O quinto instrumento do Protocolo é o fluxograma. A Figura 3 apresenta o
“Fluxograma de Atendimento do Paciente na Unidade Basica de Saude”, o qual
estabelece a sequéncia de atividades associadas ao atendimento do paciente na
atencao primaria, garantindo que o Protocolo sera adequadamente aplicado pelos

profissionais de saude, responsaveis pelo atendimento. Neste fluxograma tem-se:

1 — Inicio
2 — Recepgao na Unidade Basica de Saude (UBS)
3 — Ja possui cadastro no e-SUS?
4 — Cadastrar no e-SUS
5 — Recuperar prontuario do e-SUS
6 — Encaminhar para o rastreamento de DRC?
Satisfaz pelo menos uma das condigbes abaixo?
- Nunca foi rastreado para DRC
- Tem consulta de enfermagem ou consulta médica com foco no rastreamento de DRC agendada
para a presente data
- Ndo compareceu a consulta de enfermagem ou consulta médica com foco no rastreamento de
DRC agendada em datas anteriores a presente
7 — Encaminhar para atendimentos na UBS distintos do rastreamento para DRC
8 — Fim
9 — Responder a entrevista auto-referida de fatores/grupos de risco
10 — Ha pelo menos um fator de risco para DRC?
Verificar existéncia de fatores de risco para DRC
11 — Agendar retorno anual para rastreamento e orientar sobre exposicéo a nefrotéxicos
12 — Ha demanda para atendimentos distintos do rastreamento para DRC?
Verificar demanda para atendimento na UBS
13 — Encaminhar para atendimentos na UBS distintos do rastreamento para DRC
14 — Fim
15— Fim
16 — Classificar paciente sob o risco de desenvolver DRC
17 — Ha demanda para consulta de enfermagem com foco distinto do rastreamento para DRC?
Definir ambito da consulta de enfermagem
18 — Incorporar protocolos de consulta de enfermagem, se existentes
19 — Realizar consulta de enfermagem para rastreamento de DRC, bem como para demais focos
20 — Agendar na recepgéo da UBS consulta médica para rastreamento de DRC
21 — Ha consulta médica para rastreamento de DRC agendada para a presente data?
Verificar demanda para atendimento na UBS
22 — H4 demanda para atendimentos distintos do rastreamento para DRC?
Verificar demanda para atendimento na UBS
23 — Encaminhar para atendimentos na UBS distintos do rastreamento para DRC
24 — Fim
25 — Fim
26— Ja realizou avaliacao de sinais vitais?
27 — Avaliar sinais vitais
28 — Realizar consulta médica para rastreamento de DRC
29 — Agendar na recepgao da UBS a préxima consulta de enfermagem e consulta médica para DRC
30 — Ha demanda para atendimentos distintos do rastreamento para DRC?
Verificar demanda para atendimento na UBS
31 -Fim
32 — Encaminhar para atendimentos na UBS distintos do rastreamento para DRC
33 -Fim
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Figura 3; Fluxograma de Atendimento do Paciente na Unidade Basica de Saude
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O sexto instrumento corresponde ao “Manual de Instrugdes para
Preenchimento e Orientagdes do Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da
Doenca Renal Crénica na Atengdo Priméria & Satde” (APENDICE A).

Para que os instrumentos de coleta de dados do Protocolo garantissem
qualidade da informagdo em saude, foram formuladas instrugdes, as quais
contemplam orientagbes adequadas para o preenchimento das informagdes técnicas
e conceituais da Ficha de Identificacdo, da Entrevista Auto-Referida de
Fatores/Grupos de Risco, da Consulta de Enfermagem e da Consulta Médica.

O Manual que consta no APENDICE A, descreve os campos disponiveis para
o registro das informagdes, os conceitos associados a cada item, bem como a forma

de preenchimento dos instrumentos de coleta de dados.

4.3 AVALIACAO DO PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PARA O RASTREAMENTO
DA DOENCA RENAL CRONICA

Para realizar a avaliagao do Protocolo de Atendimento para o Rastreamento
da Doenca Renal Crénica foram elaborados dois questionarios especificos para este
proposito e submetidos a um conjunto de médicos e enfermeiros.

O perfil dos médicos e enfermeiros que participaram do estudo (Quadro 10)
demonstra que sdo capazes de contribuir para a adequacdo do Protocolo de
Atendimento para o Rastreamento da Doenca Renal Crbnica, com vistas a APS.
Portanto, o critério qualificacdo profissional foi determinante a avaliacéo, e nao a
quantidade de profissionais, possuindo experiéncias suficientes para a avaliagao
deste Protocolo. As qualificagbes incluem trés (03) titulagdes de Pds-Doutores, dois
(02) Doutores, trés (03) Mestres, seis (06) Especialistas e um (01) Graduado.
Desses, oito possuem Poés- Graduacdo em Nefrologia.

Em relacdo ao tempo de atuagao no atendimento a portadores de DRC temos
dez profissionais que trabalham ha mais de 5 anos, além de todos possuirem
pesquisas e publicacbes sobre a DRC. Quanto ao tempo de atuagdo como
profissional graduado na APS, apenas cinco trabalham a mais de 5 anos e sete
entre 1 a 5 anos. Desses quinze profissionais, atualmente onze trabalham com

portadores de doencga renal e/ou atengao primaria.
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Quadro 10: Perfil Profissional dos Avaliadores

Pés- Tempo de Tempo de Atualmente
Profissao Nivel de Graduagao atuacao a atuacao na | trabalha na Publicagoes
formagao em portadores APS APS e/ou DRC
Nefrologia de DRC com
portador de
DRC
Médico Pés-Doutorado Sim > 5 anos 1a2anos Sim Sim
Médico Poés-Doutorado Sim > 5 anos Nunca Sim Sim
trabalhou
Médico Doutorado Sim > 5 anos 1a2anos Sim Sim
Médico Doutorado Nao > 5 anos > 5 anos Sim Sim
Médico Especializagao Nao 3 ab5anos 3 ab5anos Sim Nao
Médico Especializagéo Nao 3 ab5anos 3 ab5anos Sim Nao
Médico Graduacgao Nao > 5 anos > 5 anos Sim Sim
Enfermeiro | Pds-Doutorado Sim > 5 anos Nunca Nao Sim
trabalhou
Enfermeiro Mestrado Sim > 5 anos Nunca N&o Sim
trabalhou
Enfermeiro Mestrado Sim 3 ab5anos 3 ab5anos Sim N&o
Enfermeiro Mestrado N&o > 5 anos > 5 anos Sim Sim
Enfermeiro | Especializagéo Sim > 5 anos > 5 anos Nao Sim
Enfermeiro Especializagao Nao > 5 anos > 5 anos Sim Sim
Enfermeiro | Especializagéo Nao 3 abanos 3 abanos Nao Nao
Enfermeiro Especializagao Sim 1a2anos 1a2anos Sim Nao

Fonte: A autora, 2014.

Os questionarios (APENDICE C e D) para avaliacdo do Protocolo contam com
um total de 122 questdes. Aos enfermeiros foi solicitado a analise de 109 questdes
(incluido questao do fluxograma), correspondentes a 220 itens dos instrumentos do
Protocolo. Aos médicos foi solicitado a analise de 13 questdes (incluido questao do
fluxograma), correspondentes a 42 itens dos instrumentos do Protocolo. No total,
207 itens foram avaliados apenas por enfermeiros, 29 itens foram avaliados apenas
por médicos e 13 itens foram avaliados tanto por enfermeiros quanto por médicos.

Com relacdo a frequéncia das respostas por avaliador (Quadro 11), doze
avaliadores estabeleceram o maior numero na frequéncia de respostas com escore
5 e trés avaliadores estabeleceram o0 maior numero com escore 4, que
correspondem a informacgdes/itens de extrema importdncia e muita importancia,
respectivamente. Desses avaliadores, quatro (3 médicos e 1 enfermeiro)
responderam que todos os instrumentos apresentavam itens de extrema importancia

para o atendimento frente a DRC na atengao primaria.



Quadro 11: Frequéncia das Respostas por Avaliador

FREQUENCIA
Avaliador Escore1 Escore 2 Escore 3 Escore 4 Escore 5
Sem Pouco Muito Extrema
Importancia | Importante | Importante Importante Importancia

Médico 1 0 0 2 3 7

Médico 2 0 0 0 0 12

Médico 3 0 0 1 3 8

Médico 4 0 0 0 0 12

Médico 5 0 0 0 0 12

Médico 6 0 0 1 8

Médico 7 0 0 1 11
Enfermeiro 1 0 0 6 40 62
Enfermeiro 2 0 1 12 16 79
Enfermeiro 3 0 0 8 4 96
Enfermeiro 4 0 0 0 108
Enfermeiro 5 0 0 43 57 8
Enfermeiro 6 0 2 85 34 37
Enfermeiro 7 0 0 15 29 64
Enfermeiro 8 0 2 10 23 73

Fonte: A autora, 2014.
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Conforme Quadro 12, tem-se um consenso, com média de 98,9% das

respostas importantes para a area de enfermagem e médica, avaliando entédo a

proposta de Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da Doenga Renal

Crénica na Atencao Primaria a Saude.

Quadro 12: Consenso das Médias de Respostas dos Avaliadores

ESCORE MEDIA DOS ESCORES (%)
IMPORTANTE 10,35%
MUITO IMPORTANTE 26,25%
EXTREMA IMPORTANCIA 62,3%
TOTAL 98,9%

Fonte: A autora, 2014.
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Os Quadros 11 e 12 sintetizam os resultados obtidos na avaliagdo. O Quadro
11 apresenta a frequéncia das respostas de cada um dos avaliadores e o Quadro 12
apresenta a média de respostas dos avaliadores. Nos Apéndices C e D sao
apresentados os questionarios aplicados aos avaliadores juntamente com o total de
respostas em cada escore.

Os valores obtidos quando da apuragdo dos escores (Quadros 11 e 12),
permitiu analisar a importancia dos itens contidos no Protocolo. Em relacdo aos
resultados obtidos para a area de enfermagem e meédica, que tiveram escore menor
que 3, tem-se apenas itens da area de enfermagem, os quais correspondem a
paciente idoso (acima de 60 anos), cranio e sexualidade. Estes trés itens foram
considerados sem importancia ou pouco importantes para o atendimento frente a
DRC, por isso foi feita uma analise criteriosa destes itens, baseada na literatura,
para que fossem mantidos no Protocolo.

O item paciente idoso (acima de 60 anos) n&o foi excluido do Protocolo
porque conforme a Organizagdo Mundial da Saude (2002), nos paises em
desenvolvimento é considerado idoso aquele que tem 60 ou mais anos de idade e
nos paises desenvolvidos a idade se estende para 65 anos. Dois avaliadores
sugeriram idade acima de 65 anos (paises desenvolvidos), sendo entao
desconsideradas as sugestdes e respostas.

Em relagdo aos itens cranio e sexualidade, estes também n&o foram
excluidos porque durante a Consulta de Enfermagem o Exame Fisico deve ser
realizado por completo (céfalo-podal) no paciente, o que inclui avaliar o cranio. Ja a
questdo que envolve a sexualidade, € vista como uma necessidade psicobioldgica,
conforme Teoria das Necessidades Humanas Basicas. Vale lembrar que a Consulta
de Enfermagem, para este Protocolo, € baseada nas Necessidades Psicobioldgicas
e Psicossociais (HORTA, 1979).

Como pode ser observado nos questionarios encaminhados aos avaliadores
foi dada a oportunidade para o avaliador sugerir a inclusao de itens no Protocolo. Do
total de 15 avaliadores, apenas um avaliador (médico) sugeriu a inclusao de um item
no Protocolo, correspondendo a inclusao no “Controle de Exames” da dosagem de
Vitamina D para os portadores de doenga renal. A Vitamina D € um exame que
deve ser solicitado no Estagio 5 da doencga renal, portanto € padronizado na
Unidade de Atencado Especializada. Considerando que o Protocolo é para uso

exclusivo na atengao primaria, limitada ao atendimento de pacientes em estagio
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menor do que 4, tem-se comprovada a corregao do Protocolo no sentido de que nao
ha itens considerados relevantes ao rastreamento da DRC que nao tenham sido
contemplados no Protocolo.

Ainda sobre a avaliacdo do Protocolo, tem-se uma questdo referente ao
fluxograma de atendimento do paciente na Unidade Basica de Saude. Nesta
questdo 14 avaliadores concordaram com o fluxograma construido pela
pesquisadora e apenas 1 avaliador discordou. Contudo, a observacao foi quanto a
forma de representagdo grafica e compreensao do conteudo, mas n&o quanto a
sequéncia propriamente dita. Isto foi corrigido incluindo uma versao do fluxograma
(Figura 3) elaborada para ser impressa em folha de dimensao padronizada A3, com

a inclusao da informacéo textual no interior de cada elemento do fluxograma.
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5 DISCUSSAO

No levantamento das diretrizes propostas sobre a DRC no Brasil, destacam-
se os dois documentos do Ministério da Saude: Caderno de Atengédo Basica n° 14
Prevencao Clinica da Doenga Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Cronica; e
as Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com Doenga Renal Crbnica no
Sistema Unico de Saude. Estes documentos foram utilizados para elencar as
recomendacoes propostas sobre a DRC, no Brasil, com vistas a prevencgao,
rastreamento, avaliagdo, diagnéstico, tratamento e acompanhamento de pacientes
na APS.

Além destes documentos, também foram encontrados estudos, apresentados
no Quadro 6, com informag¢des fundamentais para o atendimento frente a doenca
renal, bem como, APS.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2006a, p. 9), o Caderno de
Atencao Basica n° 14 é considerado “a primeira iniciativa brasileira de acao
estruturada e de base populacional para a prevencédo primaria e secundaria das
doencas cardiovasculares e renal crénica em larga escala”.

Durante o levantamento das diretrizes brasileiras, percebe-se a escassez de
estudos referentes aos programas de rastreamento e atendimento frente a DRC no
ambito da atengao primaria.

Segundo Bastos, Bastos e Teixeira (2007), em revisdo aos periddicos
destinados aos profissionais de saude da atencdo primaria, encontram-se poucas
referéncias que abordam a doenca renal.

Os enfermeiros e médicos generalistas atuantes na APS que participaram do
estudo informaram, em entrevista convite, que ndo conhecem nenhum protocolo
para o rastreamento da DRC, na rede publica de saude. Sabe-se que o
rastreamento € primordial para a detec¢cdo dos fatores de risco e diagndstico
precoce da DRC (BRASIL, 2010).

Bastos e Kirsztajn (2011) ressaltam que o rastreamento da DRC na APS
apresenta-se como uma questao desafiadora, sendo realizado em varios paises por
meio de estimativas cujos resultados respaldam a insergdo de estratégias para a

deteccao precoce dos fatores de risco.
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Considerando que o atendimento especifico ao portador de DRC exige uma
equipe multiprofissional, Romao Jr. (2004) acrescenta nesta perspectiva que os
meédicos e enfermeiros da Atencdo Basica sao quase sempre responsaveis pelos
primeiros contatos com portadores de DRC.

Neste sentido, os questionarios utilizados para a avaliagdo do Protocolo de
Atendimento para o Rastreamento da Doenga Renal Cronica na Atengédo Primaria a
Saude foram aplicados a médicos e enfermeiros.

Foram convidados para participar do estudo 15 profissionais de saude,
desses, 3 sdo médicos nefrologistas, 4 médicos generalistas, 5 sdo enfermeiros
especialistas em nefrologia e 3 enfermeiros generalistas. Dos 15 profissionais de
saude, todos aceitaram o convite.

Quanto as respostas dos avaliadores/profissionais de saude, predominaram
os itens que tiveram escores entre 3, 4 e 5 (Importante, Muito Importante e Extrema
Importancia). Com 98,9% de média das respostas, fica evidente que as informacgdes
propostas no Protocolo s&o essenciais para o atendimento sistematizado do
paciente sob o risco de DRC na atencgéao primaria.

A elaboragao do Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da Doenca
Renal Crénica na Atencao Primaria a Saude foi dividida em seis instrumentos: (1)
Ficha de Identificagcao; (2) Entrevista Auto-Referida de Fatores/Grupos de Risco; (3)
Consulta de Enfermagem; (4) Consulta Médica; (5) Fluxograma de atendimento do
paciente na Unidade Basica de Saude; (6) Manual de instru¢des para preenchimento
e orientag¢des do Protocolo.

A Ficha de Identificagao ou “Cadastro Individual” tém como finalidade registrar
os dados gerais que identificam o paciente como numero do cartdo SUS, nome
completo, data de nascimento, sexo, ragca, nome completo da méae, nacionalidade,
telefone, bem como as informagdes sociodemograficas referentes a situagéo
conjugal, ocupacéao, escolaridade, entre outras. Esta ficha é padronizada nas
Unidades Basicas de Saude para o cadastro dos pacientes, sendo inserida neste
Protocolo para coleta de dados sociodemograficos.

Conforme Ministério da Saude, a ficha Cadastro Individual € composta por
informagdes de identificagdo/sociodemograficas do usuario. Apos o preenchimento
manual desta ficha pelo usuario operador, a mesma devera ser digitada no Sistema
de Informacdo em Saude e-SUS para alimentacdo da base nacional de dados
(BRASIL, 2013).
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Dos instrumentos que compdem o Protocolo, a Entrevista Auto-Referida de
Fatores/Grupos de Risco merece atencao especial, por se tratar de um questionario
cujas perguntas permitem identificar os individuos que estdo sob o risco de
desenvolver a DRC, através dos fatores de risco. A partir dessa identificagao, o
enfermeiro pode dar seguimento ao atendimento frente a DRC utilizando o Protocolo
como guia.

Bastos, Bastos e Teixeira (2007, p. 53) recomendam que “profissionais da
APS realizem um rastreamento seletivo, entre os individuos pertencentes aos
grupos de risco ja bem estabelecidos para a doencga: Hipertensos, Diabéticos, idosos
e familiares de renais crénicos.”

Quanto a Consulta de Enfermagem, segundo Tannure e Pinheiro (2011)
alguns enfermeiros tém utilizado como um método para sistematizar a assisténcia de
enfermagem nos diversos niveis de atencdo a saude, principalmente na atencéo
primaria. Nesta perspectiva, a Consulta de Enfermagem foi inserida no Protocolo
com a finalidade de melhorar a qualidade do cuidado prestado ao paciente.

A Consulta de Enfermagem contém os itens Anamnese, Exame Fisico,
Diagnésticos de Enfermagem (Intervengdes de Enfermagem e Resultados
Esperados) e Evolugao de Enfermagem.

Nos itens Anamnese e Exame Fisico sao levantadas as necessidades
biolégicas, sociais e fisicas do paciente, inclusive os fatores que relacionam essas
necessidades, como por exemplo: na histéria de saude e doenga as informacdes
importantes seriam o fator hipertensao, o fator diabetes, histéria familiar de DRC e
orientagdes recebidas sobre a doencga, entre outros.

Outra informagao importante da Anamnese e que deve ser acompanhada
posteriormente € a eliminagao urinaria, em que o volume e a frequéncia urinaria se
destacam, contendo as informagdes de anuria (auséncia de urina), disuria
(dificuldade e dor para urinar) e nicturia (aumento da frequéncia urinaria no periodo
noturno), além de outros sintomas comuns a DRC.

No Exame Fisico, o aparelho cardiovascular, abdémen e aparelho urinario,
sao destaques para o atendimento frente a DRC, pois contam com informacgdes que
envolvem o desenvolvimento da patologia.

Os Diagnosticos de Enfermagem, Intervengdes de Enfermagem e Resultados
Esperados, contemplados no Protocolo, foram baseados na obra Diagndsticos,

Intervengbes e Resultados de Enfermagem: subsidios para a sistematizacdo da
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pratica profissional, a qual utiliza NANDA Internacional e CIPE®/CIPESC®. De

acordo com as autoras Garcia e Cubas (2012, p. 15),

em um processo de acao-reflexdo, ao realizar um atendimento, o
profissional identificara as necessidades presentes na situacdo e, para cada
uma delas, verificara os diagndsticos de enfermagem (...). Na sequéncia, o
profissional verificara, por diagndstico de enfermagem firmado, o resultado
de enfermagem que espera alcangar. Determinara, entdo, as intervengdes
de enfermagem que julga ter maior probabilidade de contribuir para que o
resultado esperado seja alcangado.

Os Diagnoésticos, bem como Intervencdes e Resultados de Enfermagem
foram relacionados aos fatores que, de alguma forma, envolvem a DRC.

Quanto ao item Evolucdo de Enfermagem, contido no Protocolo, se fez
necessario associar todo o atendimento prestado ao paciente, para registro dos
procedimentos realizados conforme os diagnosticos e intervengdes prescritas,
exames, bem como resultados alcangados.

Vale ressaltar que, os enfermeiros nao prescrevem nem tratam condigdes
clinicas, e sim prescrevem cuidados para as reacdes das condicdes clinicas
correspondentes a complicagdes fisiologicas detectadas nos pacientes. Aos médicos
compete o tratamento, ou seja, prescricdo dos medicamentos (TANNURE;
PINHEIRO, 2011).

Com relagdo a Consulta Médica, esta baseia-se na Evolucdo Meédica
determinada pelo diagndstico clinico e tratamento do paciente. A Evolugao Médica
contempla a Anamnese e Exame Fisico; Uso de drogas antiproteinuricas; Hipoteses
diagndsticas e Diagnosticos; Condutas; e Controle de exames.

Conforme definicdo do Conselho Federal de Medicina (2010, p. 92),

a consulta médica compreende a anamnese, o exame fisico e a elaboracgéo
de hipbéteses ou conclusdes diagnésticas, solicitagdo de exames
complementares, quando necessario, e prescrigao terapéutica como ato
medico e que pode ser concluido ou ndo em um Unico momento.

Ainda sobre os instrumentos do Protocolo, tem-se o fluxograma, o qual
descreve o atendimento inicial, considerando as rotinas das Unidades Basicas de
Saude; a entrevista auto-referida para identificacdo dos fatores de risco; a
classificagdo dos individuos sob o risco de DRC; a realizacdo da Consulta de

Enfermagem e Consulta Médica; e o agendamento da préxima Consulta de
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Enfermagem e Consulta Médica para DRC, garantindo o acompanhamento e
encaminhamento dos pacientes.

Os instrumentos que compdem o Protocolo garantem a continuidade do
atendimento ao paciente e a integragdo da equipe de enfermagem e médica por
meio da qualidade da informagdo em saude.

A captacado precoce dos pacientes e a constru¢ao de um fluxo estruturado,
em uma rede de cuidados que permita uma assisténcia adequada constituem, hoje,
um desafio para o Sistema Unico de Saude (Brito et al., 2013). Portanto, o Protocolo
de Atendimento para o Rastreamento da Doenca Renal Crénica na Atenc¢ao Primaria
a Saude, produto deste trabalho, pode ser visto como uma contribuicdo para a
sistematizacado do atendimento na rede publica de saude.

A proposta de sistematizagdo do atendimento frente a DRC na atencao
primaria objetivou guiar os profissionais de saude para que realizem o atendimento e
encaminhamento adequado dos pacientes sob risco ou portadores de DRC, em

conformidade com o estabelecido pelo Ministério da Saude.
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6 CONCLUSAO E TRABALHOS FUTUROS

Este estudo atingiu seu objetivo, elaborando a proposta de sistematizagao do
atendimento frente a Doenca Renal Crbonica a partir do Protocolo de Atendimento
para o Rastreamento da Doenca Renal Crbnica, com vistas a Atengao Primaria a
Saude.

Conclui-se que no Brasil ha poucos estudos disponiveis sobre a prevaléncia
da doenca renal, o que dificulta as acdes de prevencgao e controle desta doenca.
Por isso, faz-se necessario conhecer instrumentos alternativos para o rastreamento
da DRC, de acordo com recursos materiais e humanos, bem como as politicas
publicas de saude vigentes no pais.

Este estudo aponta que o Protocolo elaborado para o rastreamento da DRC é
um instrumento inovador, embasado nas politicas publicas de saude do Brasil. O
instrumento contempla informagdes importantes para os profissionais da APS,
permitindo-lhes melhor compreender, acolher e encaminhar na rede do Sistema
Unico de Saude os pacientes com doenga renal.

Para que o Protocolo tenha potencial na rede publica de saude, € necessario
capacitar os profissionais (médicos e enfermeiros) para que se alcance uma maior
capacidade de detecgdo dos fatores de risco, do diagndstico precoce e da
prevencao das complicacbes. A capacidade de deteccdo dos casos € fortemente
influenciada por habitos culturais, visto que o Brasil apresenta uma dimensao
continental, a implementacao de programas de prevencgao e rastreamento torna-se
lenta.

Também conclui-se que este estudo € o comego de inumeros trabalhos que
necessitam ser realizados envolvendo a DRC, principalmente quanto ao
rastreamento, que vem sendo apresentado como uma questdo desafiadora em
diversos paises.

Com a proposta de sistematizagéo do atendimento frente a DRC apresentada
neste estudo, espera-se melhorar o atendimento nas Unidades Basicas de Saude,
otimizar o cuidado ao paciente e garantir o encaminhamento em tempo habil para o
especialista, minimizando assim, os agravos oriundos dessa doencga.

Para trabalhos futuros sugere-se primeiramente uma capacitacao sobre a
DRC para os profissionais da atencao primaria, abordando a definicao, prevencéo,

rastreamento, diagnostico, tratamento e epidemiologia. Apos capacitagao, sugere-se
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a utilizacao do Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da Doenca Renal
Crbnica na pratica como coleta manual de informacgdes, a fim de que os médicos e
enfermeiros comecem a conhecé-lo e possam fazer ajustes, caso haja necessidade.

Também como trabalho futuro sugere-se realizar a modelagem de um
Sistema de Informacdo em Saude para suporte a médicos e enfermeiros, baseado
em recursos computacionais que contemple a aquisi¢do, armazenamento e
recuperacao de dados sobre o portador de DRC, apoiando o raciocinio de avaliagao

e reavaliacao.



65

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BARROS, A.L.B.L. et al. Anamnese e Exame Fisico: avaliagcao diagnéstica de
enfermagem no adulto. Porto Alegre: Artmed, 2002.

BASTOS, R.M.R.; BASTOS, M.G.; TEIXEIRA, M.T.B. A Doenca Renal Crbnica e os
Desafios da Atencao Primaria a Saude na sua Deteccdo Precoce. Revista APS
(Atencao Primaria a Saude), v. 10, n. 1, p.46-55, 2007.

BASTOS, M.G.; BREGMAN, R.; KIRSZTAJN, G.M. Doeng¢a Renal Crdnica: frequente
e grave, mas também prevenivel e tratavel. Artigo de Revisdo. Revista da
Associagao Médica Brasileira, v. 56, n. 2, p. 248-53, 2010.

BASTOS, M.G.; KIRSZTAJN, G.M. Doenca renal crénica: importancia do diagnéstico
precoce, encaminhamento imediato e abordagem interdisciplinar estruturada para
melhora do desfecho em pacientes ainda nao submetidos a dialise. Jornal
Brasileiro de Nefrologia, v. 33, n. 1, p. 93-108, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Documento final da Comissdao de Avaliagcao da
Atencgao Basica. Brasilia, 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS 1.168, de 15 de junho de 2004.
Institui a Politica Nacional de Atencdao ao Portador de Doenga Renal. Diario
Oficial da Uniao, 17 jun 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Prevencgao Clinica
de Doenga Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Croénica. Cadernos de
Atencao Basica n° 14, Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia, 2006a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Politica nacional de Atengado Basica. Brasilia, Ministério da
Saude, 2006b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Diabetes Mellitus.
Cadernos de Atencao Basica n° 16, Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia,
2006c.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Secretarios de Saude.
Assisténcia de média e alta complexidade do SUS. Brasilia: CONASS, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Rastreamento.
Cadernos de Atencao Primaria n° 29, Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia,
2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Coordenacao Nacional de Hipertensdo e Diabetes. Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus. Brasilia, 2011.



66

BRASIL. Ministério da Saude. e-SUS Atencido Basica. Sistema com Coleta de
Dados Simplificada - CDS: Manual para Preenchimento das Fichas. 2013.
Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/manual_preenchimento.pdf>
Acesso em: Junho 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente
com Doencga Renal Crénica - DRC no Sistema Unico de Saude. 2014. Disponivel
em: <http://www.saude.gov.br/sas>. Acesso em: Maio 2014.

BRITO, S.S. et al. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem na Atenc¢ao Basica
aos Hipertensos: Relato de Experiéncia. Revista de Enfermagem UFPE, v. 7, n. 8,
p. 5345-5350, 2013.

CFM (Conselho Federal de Medicina). Resolugao Cfm n°® 1.958/2010. Brasilia (DF),
p. 92, 2010. Disponivel em:
<http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/2010/1958 2010.htm>. Acesso em:
Junho 2013.

COFEN (Conselho Federal de Enfermagem). Resolugdao Cofen n° 358/2009.
Brasilia (DF), p.1-4, 20009. Disponivel em:
<http://www.portalcofen.gov.br/sitenovo/node/4384>. Acesso em: Junho. 2013.

DYNIEWICZ, A.M. Metodologia da Pesquisa em Saude para Iniciantes. Sao
Caetano do Sul, SP: Difusao, 2011.

FEHRING, R.J. Symposium of Validation Models: the Fehring Model. In: CARROL -
JOHNSON, R.M. & PAQUETTE, M. Classification of Nursing Diagnosis: Proceedings
of the Tenth Conference of North American Nursing Diagnosis Association.
Philadelphia: Lippincott, p. 55-62, 1994.

GARCIA, T.R.; CUBAS, M.R. Diagnésticos, Intervencoes e Resultados de
Enfermagem: subsidios para a sistematizagdao da pratica profissional. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2012.

HORTA, W.A. Processo de Enfermagem. Sao Paulo: EPU/Edusp, 1979.

KDOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: evaluation,
classification and stratification. American Journal Kidney Disease, v. 39, p.1-246,
2002.

LI, P.K.T.; BURDMANN, E.A.; MEHTA, R.L. Injuria Renal Aguda: um alerta global.
Jornal Brasileiro de Nefrologia, v. 35, n. 1, p.1-5, 2013.

LOUVISON, M.C.P. et al. Prevalence of Substitute Renal Therapy in the of Sao
Paulo. Bepa, v. 95, n. 8, p. 23-42, 2011.



67

MAGACHO, E.J.C. et al.Tradugao, adaptacao cultural e validacdo do questionario
Rastreamento da Doenga Renal Oculta (Screening for Occult Renal Disease -
SCORED) para o portugués brasileiro. Jornal Brasileiro de Nefrologia, v. 34, n. 3,
p. 14-16, 2012.

MENDES, E.V. O Cuidado das Condi¢oes Croénicas na Atencao Primaria a
Saude: O Imperativo da Consolidagao da Estratégia da Saude da Familia. 2012.
Disponivel

em:<bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cuidado_condicoes atencao_primaria_sa
ude.pdf>. Acesso em: Fevereiro 2013.

NATIONAL KIDNEY FOUNDATION. Guia para Pacientes e Familiares sobre
Insuficiéncia Renal Crénica. Disponivel em:
<www.kidney.org/atoz/pdf/international/portuguese/11-50-

1201 _KAI PatBro AboutCKD Pharmanet Portuguese Nov08.pdf>. Acesso em:
Fevereiro 2013.

PRESSMAN, R.S. Engenharia de Software. McGraw-Hill, 6% edicao, 2006.

RIBEIRO, M.A.S. Validagdao de conteudo dos diagnésticos de enfermagem:
Integridade da pele prejudicada, Risco de integridade da pele prejudicada e
Integridade tissular prejudicada. 2012. Tese (Doutorado em Enfermagem) —
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas -
UNICAMP, Sao Paulo. 2012.

ROMAO JR, J.E. Diretrizes Brasileiras da Doenca Renal Cronica. Doenca Renal
Cronica: definicao, epidemiologia e classificacdo. Jornal Brasileiro de Nefrologia,
v. 26, n. 3, p.4-5, 2004.

SANTOS, L.L. Andlise da percepcao e registro das medidas de prevengao de
doencgas por profissionais da atengao primaria. 2010. 154 f. Tese (Doutorado em
Ciéncias Médicas) — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o
Paulo, Ribeirao Preto, 2010.

SESSO, R.C. et al. Censo brasileiro de dialise 2010. Jornal Brasileiro de
Nefrologia, v. 33, n. 4, p. 442-447, 2011.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. VI Diretrizes de
Hipertens&o. Arquivo Brasileiro de Cardiologia, v. 95, n. 1, p. 1-51, 2010.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. Diretrizes Brasileiras de Doenga
Renal Crbénica. Jornal Brasileiro de Nefrologia, v. 26, n. 3, p.1-49, 2004.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. Nefropatia Diabética. Jornal
Brasileiro de Nefrologia, v. 27, n.1, 2005.

STARFIELD, B. Atencao Primaria: equilibrio entre necessidade de saude,
servigos e tecnologia. Brasil: Ministério da Saude, UNESCO; 2002. 726p.



68

TANNURE, M.C.; PINHEIRO, A.M. SAE: Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem Guia Pratico. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

TRUPPEL, T.C. et al. Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem em Unidade de
Terapia Intensiva. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 62, n. 2, p. 221-227, 2009.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Evaluacion de los programas de
salud: normas fundamentales para su aplicacion en el proceso de gestion para
el desarollo nacional de la salud. Genebra, 1981.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Active Ageing — A Police Framework.
A Contribution of the World Health Organization to the second United Nations World
Assembly on Aging. Madrid: Spain, 2002.



ANEXOS

69



70

ANEXO A — APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUC-PR

DE CULTURA- PUCPR

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Sistematizagdo do atendimento aos portadores de doenga renal cronica com suporte
tecnolégico na Atengéo Primaria a Saude

Pesquisador: Agnelo Denis Vieira

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 25953014.3.0000.0020

Instituicdo Proponente:ASSOCIACAO PARANAENSE DE CULTURA- APC
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 745.193
Data da Relataria: 11/08/2014

Apresentacao do Projeto:

O presente estudo pode ser considerado como exploratério descritivo, no qual o pesquisador observa,
descreve e classifica os fendbmenos,investigando sua natureza e outros fatores aos quais esteja relacionado.
Este trabalho tem como objetivo propor a sistematizagdo do atendimento aos portadores de Doenca Renal
Crbnica na Atencdo Primaria a Saude e modelar um Sistema de Informagdo em Saude para suporte a
meédicos e enfermeiros na avaliagéo e reavaliacdo desta patologia. Esta pesquisa € composta de duas fases
e suas respectivas etapas a saber: a fase | constituida do levantamento das informacgbes (etapa 1) e da
sistematizagcdo das informagdes (etapa 2),a qual resultara na proposta de sistematizagdo do atendimento
aos pacientes com Doenca Renal Cronica; a fase li consistira na selegdo de métodos para modelagem do
sistema de informacéo (etapa 3), na validagdo do protocolo de atendimento aos portadores de Doenca
Renal Crbénica na Atengédo Primaria a Saude (etapa 4)

e, na especificagdo e validagdo dos requisitos para modelagem do sistema de informacgdo (etapa 5),

resultando na modelagem do Sistema de Informagdo em Saulde para suporte aos profissionais médicos e
enfermeiros na atengdo primaria. Para a concretizacdo da fase |, sera elaborado pela pesquisadora o
protocolo de atendimento através de literatura e experiéncia profissional. Ja para a concretizagdo da fase 11
(ap6s aprovagao do CEP da PUC), sera realizada a sessao JAD(Joint

Endereco: Rualmaculada Conceigdo 1155

Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone:  (41)3271-2292 Fax: (41)3271-2292 E-mail: nep@pucpr.br
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esquisads ASSOCIACAO PARANAENSE
R DE CULTURA- PUCPR

Continuagédo do Parecer: 745.193

Application Development),onde nesta sessédo sera aplicado um questionario (que antes da aplicagéo sera
enviado a este comité para a apreciagado - e se aprovado sera aplicado) aos especialistas para a validagao
propriamente dita do protocolo de atendimento aos portadores de Doenga Renal Crbnica na atengao
primaria elaborado pela pesquisadora. Apds, sera realizado o levantamento de requisitos do sistema de
informagcdo a ser modelado. Os sujeitos que participardo desta fase 11 serdo médicos e enfermeiros
especialistas em nefrologia e também generalistas que atuam na atengdo primaria.

Objetivo da Pesquisa:

Este trabalho tem como objetivo propor a sistematizagdo do atendimento aos portadores de Doenga Renal
Crbnica na Atengao Primaria a Saude e modelar um Sistema de Informagdo em Saude para suporte a
médicos e enfermeiros na avaliagdo e reavaliagdo dos portadores desta patologia.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Possibilidade de constrangimento dos sujeitos de pesquisa por ndo saberem responder alguma pergunta do

questionario. Para minimizar este risco,0s pesquisadores comprometer-se-d0 que em nenhum momento

sera identificado o questionario dos sujeitos que participardo do estudo.

Beneficios:

O beneficio aos participantes é o aprendizado adquirido sobre o protocolo de atendimento aos portadores
de Doenca Renal Crbnica na atencdo primaria, pois terdo a oportunidade de utiliza-lo, bem como
participardo de uma exposicéo dialogada em grupo sobre os requisitos para modelagem do sistema de
informagado, conduzida pela autora do trabalho.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Encaminhado para analise ética questionario para aplicagéo aos especialistas.
Questionario Aprovado dentro dos quesitos éticos e atende ao que prevé a resolugao 466/12
Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Termos Aprovados.

Recomendagdes:

Sem recomendacgdes

Conclusbes ou Pendéncias e lista de Inadequagdes:
Aprovado

Situagao do Parecer:

Aprovado

Enderego: Rua Imaculada Conceigédo 1155

Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone:  (41)3271-2292 Fax: (41}3271-2292 E-mail:  nep@pucpr.br
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , hacionalidade: ,

idade: ,profissao: ,endereco:

,RG: ,estousendo

convidado a participar de um estudo denominado “Sistematizagdo do Atendimento Frente
a Doenca Renal Crbénica na Atencao Primaria a Saude”, cujos objetivos sdo: elaborar
uma proposta de Protocolo de Atendimento para o Rastreamento da Doenga Renal Crénica,
com vistas a Atencao Primaria a Saude; e avaliar o Protocolo de Atendimento para o
Rastreamento da Doencga Renal Crénica.

A minha participagdo no referido estudo dar-se-a: responder a um questionario
elaborado pelos autores do trabalho para avaliacdo do Protocolo de Atendimento para o
Rastreamento da Doenga Renal Cronica na Atencéo Primaria a Saude.

Fui informado de que néo terei beneficio direto participando desta pesquisa mas, que
a mesma contribuira para a disseminacdo de informacgdes adicionais para subsidiar o
atendimento aos pacientes sob risco de desenvolver a Doenga Renal Crbnica e portadores
desta patologia, promovendo a organizacdo dos servicos de saude da atencado primaria e
melhorando a qualidade de vida dos pacientes.

Recebi, também, os esclarecimentos necessarios sobre a possibilidade de risco de
constrangimento que posso ter por nao saber responder alguma pergunta do questionario.
Entendo que, para minimizar este risco, os pesquisadores comprometem-seque em nenhum
momento sera identificado o questionario dos sujeitos que participardo do estudo.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido
em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de que, por desejar sair
da pesquisa, n&o sofrerei qualquer prejuizo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Agnelo Denis Vieira,
orientador, e Suellen Vienscoski Skupien, mestranda da Pontificia Universidade Catdlica do
Parana, e com eles poderei manter contato pelos telefones (41) 32711657 ou (42)
99142927. E assegurada a assisténcia durante toda a pesquisa, bem como me é garantido
o livre acesso a todas as informacoes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha

participagao.
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Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor do todo aqui mencionado e compreendida
a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em
participar, estando totalmente ciente de que n&o ha nenhum valor econémico a receber ou a
pagar por minha participagéo.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacédo da
pesquisa, havera ressarcimento mediante depdsito em conta-corrente. De igual maneira,
caso ocorra algum dano decorrente da minha participacdo no estudo, serei devidamente
indenizado, conforme determina a lei.

Em caso de reclamagéo ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo ligar
para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um e-mail para nep@pucpr.br.

Curitiba, de de

Assinatura do sujeito da pesquisa

Nome:

RG:

Agnelo Denis Vieira

(orientador responsavel)

Suellen VienscoskiSkupien

(pesquisadora responsavel)
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APENDICE A - MANUAL DE INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO E
ORIENTACOES DO PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PARA O
RASTREAMENTO DA DOENGA RENAL CRONICA NA ATENGAO PRIMARIA A
SAUDE

Ficha de Identificagcao

A ficha “Cadastro Individual” ¢é composta por informacdes de
identificacdo/sociodemograficas do wusuario. Todos os campos deverdo ser
preenchidos pelo usuario operador (auxiliar de atendimento) a partir de informacgdes
fornecidas pelo usuario/paciente. O profissional responsavel pelo atendimento
devera conferir as informacbes e assegurar-se de sua qualidade. Apds o
preenchimento manual desta ficha pelo usuario operador, a mesma devera ser
digitada no sistema de software com Coleta de Dados Simplificada (CDS) para
alimentagao da base nacional de dados. As instru¢des de preenchimento na integra
desta ficha podem ser vistas no Sistema com Coleta de Dados Simplificada: Manual
para Preenchimento das Fichas (BRASIL, 2013).

Entrevista Auto-Referida de Fatores/Grupos de Risco

A entrevista auto-referida visa identificar problemas e condi¢bes de saude
dos usuarios no territério das equipes de Atencado Primaria a Saude. Tem-se como
objetivo nesta entrevista, reconhecer quais s&o os usuarios que estao sob o risco de
desenvolver a DRC.

A entrevista devera ser individualizada e realizada por um técnico de
enfermagem ou enfermeiro, onde este ira identificar junto ao usuario os fatores de
risco para o desenvolvimento de DRC.

Paciente Idoso? Questionar e confirmar por meio de documento a idade do usuario.
Se o usuario tiver idade acima de 60 anos € considerado idoso, conforme
preconizado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Marque um X na opgao
“Sim” caso seja idoso e “N&o” caso contrario.

Paciente Obeso? Indica a percepgao do profissional de saude em relagao ao peso
do usuario. Devera ser considerado obeso o usuario com IMC >30 Kg/m?. Marque
um X na opgao “Sim” caso afirmativo e “Nao” caso contrario.

Esta Fumante/Tabagista? Marque um X na opcao “Sim” caso afirmativo e “Nao”

caso contrario.
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Tem Diabetes? O profissional de saude deve questionar se o usuario tem
diagnostico confirmado de diabetes (glicemia de jejum acima de 126 mg/dL, ou
acima de 200 mg/dL 2 horas apds a ingestdo de 75g de glicose, ou qualquer valor
de hiperglicemia, na presenga de poliuria, polidipsia ou polifagia). Marque um X na
opgao “Sim” caso afirmativo e “Nao/Nao Sabe” caso contrario.

Tem Hipertensao Arterial? O profissional de saude deve questionar se o usuario
tem diagndstico confirmado de hipertensao (pressao arterial acima de 140/90 mmHg
em duas medidas com um intervalo de 1 a 2 semanas).

Teve AVC/Derrame? Investigar se o usuario tem histérico de doenga do aparelho
circulatério, como acidente vascular cerebral (AVC), denominado popularmente

como derrame. Marque um X na opg¢ao “Sim” caso afirmativo e “Nao” caso contrario.
Teve Infarto? Investigar se o usuario tem histérico de doenca do aparelho
circulatério, como infarto do miocardio. Marque um X na opg¢ao “Sim” caso afirmativo
e “Nao” caso contrario.

Tem Doeng¢a Cardiaca? Investigar se o usuario possui alguma doenga cardiaca,
como doenga coronariana, insuficiéncia cardiaca e outras. Marque um X na opgéao
“Sim” caso afirmativo e “Nao/N&o Sabe” caso contrario.

Tem ou teve problemas nos rins? Investigar se o usuario tem histérico de doenca
do aparelho urinario e possui problemas nos rins, como Insuficiéncia Renal, Litiase,
Cancer no rim, Doenga Renal Crénica entre outros. Marque um X na opg¢ao “Sim”

P-4 ”

caso afirmativo e “Nao” caso contrario. Se o usuario referir que possui problemas
nos rins, indicar quais.

Tem histérico na familia de DRC? O profissional de saude deve verificar se os
parentes em linhagem direta (pais, avos, tios, irmaos) do usuario séo portadores de
DRC, cuja heranga familiar representa fator de risco. Marque um X na opgéo “Sim”
caso afirmativo e “Nao/Nao Sabe” caso contrario.

Faz uso continuo de medicamentos? Questionar se o usuario faz uso de
medicamentos anti-hipertensivos, analgésicos, anti-inflamatérios, antibidticos,
hipoglicemiantes orais, insulinas, redutores de colesterol, quimioterapicos e
anticoagulantes, verificando se o uso é regular ou ndo. Relacionar os medicamentos

de uso regular com os agentes nefrotoxicos.

IMPORTANTE: Se o usuario referir algum destes fatores de risco, o profissional

de saude devera classifica-lo como individuo sob risco de desenvolver a DRC.
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Consulta de Enfermagem

Data: Anotar a data do atendimento, com dia, més e ano no formato dd/mm/aaaa.
Nome: Anotar o nome completo do usuario/paciente, manter as preposi¢cdes e nao
utilizar abreviaturas.

Idade: Anotar a idade do usuario/paciente conforme documento de identidade.
Instrumento para Coleta de Dados e Exame Fisico de Enfermagem
Fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas.

O instrumento para coleta de dados e exame fisico € um elemento
fundamental para o desenvolvimento do Processo de Enfermagem, realizado na
Consulta de Enfermagem, e que permitira ao enfermeiro coletar os dados
necessarios para o estabelecimento dos diagndésticos de enfermagem e posterior
planejamento da assisténcia, com metas a serem alcancadas e intervengdes a
serem realizadas junto ao individuo sob risco de desenvolver DRC ou portador desta
patologia.

1. Anamnese

Queixas: Deve-se perguntar ao paciente o motivo que o levou a procurar
assisténcia e 0 que esta sentindo.

Fatores de risco: Verificar se o paciente é portador de hipertensao arterial e/ou
diabetes mellitus (ha quanto tempo e se faz controle da presséo arterial e glicemia);
se tem historia familiar de DRC ou cancer no rim; se tem infecgdes urinarias de
repeticéo, litiase urinaria e uropatias; se esta em faixa etaria de risco (acima de 60
anos); se é portador de doenca autoimune (lUpus eritematoso, artrite reumatoide,
entre outras); se é (ou foi) obeso; se tem historia de anemia; se é (ou foi durante
grande parte da vida) sedentario; se € tabagista e/ou etilista (quanto e durante
quanto tempo fumou/bebeu). Marcar com um X as opgdes desejadas.

Doencas preexistentes: Interrogar, sobretudo, sobre doengas crénicas ou agudas
que possam representar risco para desenvolvimento de DRC, como diabetes tipo 1 e
tipo 2, hipertensao arterial, doencas cardiacas em geral (doenca coronariana,
acidente vascular cerebral, doenca vascular periférica, insuficiéncia cardiaca), além
de quaisquer outras doengas que o paciente queira relatar e vocé julgue importante
no momento da consulta de enfermagem.

Doenca Renal Diagnosticada: Apds o diagndstico de DRC, classificar o estagio em
que se encontra o paciente, conforme a Taxa de Filtragcdo Glomerular (TFG), de

acordo com a tabela 1. Marque um X na opcgédo desejada. Salienta-se que, o
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acompanhamento e tratamento dos fatores de risco para progressdo da DRC em
pacientes classificados nos estagios 1, 2, 3A ou 3B, deverdo ser realizados pelas
Unidades Basicas de Saude. Pacientes classificados nos estagios 4 ou 5, deverao

ser acompanhados nas Unidades de Atencéo Especializada em DRC.

Tabela 1: Classificagdo da DRC

Estagio TFG (ml/min/1,73 m?)
1 >90
2 60-89
3A 45-59
3B 30-44
4 15-29
5 <15

Fonte: BRASIL, Ministério da Saude, 2014.

Tratamentos anteriores: O paciente deve relatar os medicamentos especificos que
tomou anteriormente (relacionar com agentes nefrotoxicos). Além, de qualquer
cirurgia realizada ou procedimento invasivo a que tenha se submetido.
Medicamentos em uso nos ultimos 60 dias: Questionar quais sido os
medicamentos que o paciente toma em casa, nos ultimos 60 dias. Anotar
substancia, dose e frequéncia.

Condigcoes de ambiente e abrigo: Assinalar com um X as opcgbes desejadas
conforme relato do paciente, se o0 mesmo reside em area urbana ou rural, com ou
sem saneamento basico.

Cuidado corporal: Assinalar com um X as opg¢des conforme avaliagcdo do
enfermeiro sobre os habitos de higiene do paciente como asseio corporal (banho,
cabelos, unhas, barba, roupas limpas) e higiene oral.

Condigoes que o paciente apresenta para realizar o cuidado corporal: Avaliar
se o paciente é independente, parcialmente dependente ou totalmente dependente
para os cuidados de higiene/atividades de vida diaria. Assinalar com um X a opgéao
desejada.

Ocupacao/Exposicao a agente nefrotéoxico no trabalho: Investigar atividades de

trabalho atuais e exercidas anteriormente pelo paciente. Considerar o trabalho
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realizado na adolescéncia, trabalho domiciliar, o trabalho de meio horario e
atividades exercidas temporariamente, o trabalho informal e formal. Questionar
sobre a empresa (quando existente), ocupagao, tempo de atividade e riscos a
saude, os quais o paciente tenha se exposto. A ocupacido devera ser preenchida
pelo enfermeiro apds coleta da histéria ocupacional.

Sono e repouso: Verificar se 0 sono e o repouso sao considerados satisfatérios ou
nao satisfatorios pelo paciente e assinalar com um X a opgéo referida. Caso seja
considerado ndo satisfatorio o padrdo de sono e repouso, justificar as principais
causas.

Exercicios e atividades fisicas: Assinalar com um X a opc¢ao informada pelo
paciente sobre atividades programadas como exercicios aerdbicos, musculagao,
caminhada, entre outros. Anotar a freqiéncia, ou seja, quantas vezes por semana e
durante quantos minutos. Questionar se o exercicio fisico é realizado com ou sem
orientagao profissional.

Consumo alimentar habitual: Verificar os habitos alimentares do paciente em casa,
assinalando com um X a op¢ao desejada. Anotar o consumo de sal (a dose maxima
de sal recomendada pela OMS é de 5g por dia) e agucar (a dose maxima de agucar
recomendada pela OMS é de 30g por dia), lembrando que 1 colher de cha equivale
a 5g. Anotar quantas refeicoes sao realizadas diariamente.

Liquidos ingeridos habitualmente: Assinalar com um X as opgdes informadas pelo
paciente sobre os principais liquidos ingeridos diariamente.

Ingesta Hidrica: Avaliar a quantidade de agua que o paciente ingere por dia e
assinalar com um X a opgao desejada. Para calcular a ingesta hidrica utilize como
padrao o copo americano que equivale a 200 ml.

Eliminagdes urinarias: Verificar e assinalar com um X as caracteristicas das
eliminagcdes urinarias relatadas pelo paciente como anuria, disuria, nicturia,
incontinéncia urinaria.

Eliminagdes intestinais: Verificar e assinalar com um X as caracteristicas das
eliminacdes intestinais relatadas pelo paciente como a frequéncia e coloragao das
fezes. Caso o paciente refira obstipacdo, anotar o numero de dias que o mesmo
encontra-se sem evacuar.

Sexualidade: Verificar a atividade sexual do paciente. Em caso de vida sexual ativa,

questionar formas de protecao. Assinalar com um X a opc¢ao referida.
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Resolugao de problemas: Avaliar se o paciente consegue sozinho tomar algumas
decisbes em relagdo aos seus problemas ou necessita de auxilio. Questionar
principalmente o “problema doencga”. Assinalar com um X a opg¢ao referida.

Suporte financeiro: Verificar se o paciente possui recursos para tratamento médico,
se utiliza exclusivamente servigos publicos e se conta com a ajuda de familiares.
Assinalar com um X a op¢ao referida.

Conhecimento sobre sua saude: Avaliar se o paciente esta orientado quanto ao
diagnéstico e tratamento, pouco orientado ou n&o orientado, se prefere nao falar no
assunto ou se prefere que os familiares sejam orientados. Assinalar com um X a
opcao referida.

2. Exame Fisico/Informacgoes relevantes sobre 6rgaos e sistemas

Pressdo arterial: A posicdo recomendada para afericido da pressao arterial é a
sentada, utilizando-se aparelhos devidamente calibrados. O profissional de saude
deve orientar o paciente a descansar por 5-10 minutos e certificar-se de que o
mesmo nao esta com a bexiga cheia, ndo praticou exercicios fisicos ha 60-90
minutos e também nao estda com as pernas cruzadas. A pressao arterial deve ser
aferida em ambos os bragos. Utilizar manguito de tamanho adequado ao brago do
paciente (largura equivalente a cerca de dois tergos da largura do membro e
comprimento suficiente para envolvé-lo totalmente). Anotar os valores obtidos da
pressao arterial.

Pulso: Preferencialmente medido na artéria radial, deve ser contado por um minuto
inteiro. Anotar o numero de batimentos cardiacos por minuto, avaliando as
caracteristicas de intensidade (cheio ou filiforme) e ritmo (regular ou irregular).
Frequéncia respiratéria: A verificacao da frequéncia respiratdria pode ser realizada
apenas visualmente ou colocando-se a mao sobre o térax do paciente, deve ser
contada por um minuto inteiro. Anotar o numero de respiragbes por minuto,
avaliando as caracteristicas como ritmo e profundidade.

Temperatura corporal: Preferencialmente, a medida axilar, posicionando o
termémetro no centro da axila seca, de forma que fique entre as superficies
cutaneas, por no minimo 5 minutos. Anotar o valor obtido da temperatura.

Glicemia capilar: Realizar o teste de glicemia casual (dosada a qualquer hora do
dia). Anotar o valor obtido da glicemia.

Peso: Medir/pesar com o minimo de roupas possivel e sem calgados, apos

esvaziamento da bexiga. Anotar o valor obtido do peso corporal.
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Altura: Solicitar que retire os calgados. Posicionar o paciente de costas para o
antropdmetro, de maneira que a barra toque na parte superior da cabega e anotar a
altura.

Cintura: A medida da cintura permite uma avaliacdo aproximada da massa de
gordura intra-abdominal e gordura total do corpo. Posicionar o paciente de pé e
ereto, afastar a roupa da regido da cintura e passar a fita métrica ao redor da cintura
ou na menor curvatura localizada entre as costelas e o osso do quadril (crista iliaca).
Pedir ao paciente que inspire, e em seguida, expire totalmente. Realizar a leitura
imediata antes que a pessoa inspire novamente. Anotar o valor obtido da
circunferéncia da cintura.

Estado nutricional/Classificagdo do indice de Massa Corporal (IMC): Para a
avaliagcao do estado nutricional, sugerimos utilizar o IMC, que corresponde ao peso
(Kg) dividido pela altura (m) ao quadrado. O IMC normal fica entre 18,5 a 24,9,
conforme OMS. Valores maiores ou menores significam sobrepeso/obesidade ou
subnutricdo, respectivamente. Verificar os relatos de ganho ou perda ponderal
(quantos quilos e em quanto tempo). Assinalar com um X a opg¢ao desejada
referente ao IMC.

Estado mental: O nivel de consciéncia € um dos dados de avaliacdo neuroldgica. O
profissional de saude devera fazer algumas perguntas referentes ao
nome/sobrenome do paciente, local onde 0 mesmo encontra-se no momento, data e
horario atual, entre outros questionamentos. De acordo com as respostas do
paciente este podera estar: lucido ou confuso, orientado ou desorientado no tempo e
espaco. Assinalar com um X a opg¢ao desejada.

Movimentacao: Avaliar o grau de dependéncia do paciente em relagdo a sua
movimentacdo. Se o paciente apresenta restricdes para se movimentar/deambular
ou nao. Observar a postura, tanto em pé como sentado e deitado, e as
caracteristicas dos movimentos. Assinalar com um X a opg¢ao desejada.
Pele/tecidos: Verificar na pele a coloracdo (palidez, cianose, ictericia, rubor,
manchas), turgor (normal ou diminuido), umidade (normal ou ressecada) e textura
(aspera ou lisa). Questionar sobre reagbes alérgicas e prurido. Observar lesdes de
pele, cicatriz e presenca de edema. Caso o0 paciente apresente edema, anotar a
localizag&o. Assinalar com um X a opg¢ao desejada.

Cranio: Observar presenca ou auséncia de anormalidades. Avaliar presenca de

lesbes no couro cabeludo, presenca de incisbes, cicatrizes. Caso o paciente
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apresente anormalidades no cranio, o profissional devera descrevé-las. Assinalar
com um X a opgao desejada.

Olhos: Visdo normal, acuidade visual diminuida, presenca de processos
inflamatdrios ou infecciosos e uso de lentes/6culos. Avaliar pupilas e os movimentos
de cada globo ocular nas diferentes dire¢coes. Observar alteragcées de coloragao ou
lesbes na conjuntiva, esclerdtica e na cérnea. Assinalar com um X a opgao
desejada.

Ouvidos: Audicdo normal, acuidade auditiva diminuida, zumbido, presenca de
processos inflamatoérios ou infecciosos e uso de protese auditiva. Avaliar cerume,
queixa de zumbido, sujidades ou lesdes nos pavilhdes auriculares. Assinalar com
um X a opgao desejada.

Nariz: Observar forma e tamanho, presenca de lesdes, secrecdes e a ocorréncia de
epistaxe. Assinalar com um X a opgao desejada.

Boca: Avaliar a coloracdo da cavidade oral, halito e estruturas como labios,
gengivas, lingua e dentes. Verificar também as amigdalas (presenga de processos
inflamatadrios ou infecciosos). Assinalar com um X a opgao desejada.

Pescogo: Observar postura vertical e inclinacbes causadas por contraturas ou
paralisias musculares. Avaliar presenca de linfonodos, cicatrizes, lesdes, turgéncia
jugular e caracteristicas dos pulsos carotideos. Assinalar com um X a opgao
desejada.

Aparelho Respiratério: Realizar palpacdo para avaliar a expansibilidade,
sensibilidade e frémitos. Realizar percussao para avaliar se o som pulmonar € claro,
timpanico, submacigo ou maci¢o. Realizar ausculta para avaliar presenga de
murmurios vesiculares e ruidos adventicios (roncos, estertores e sibilos). Assinalar
com um X a opgao desejada.

Aparelho Cardiovascular: Realizar ausculta para avaliar a ritmicidade das bulhas
(bulhas ritmicas, arritmicas, taquicardia, bradicardia), sopros (tempo, localizagao,
irradiagao e intensidade) e atritos. Verificar frequéncia cardiaca por meio da ausculta
do pulso apical, avaliando se ha diferenga em relagdo a medida do pulso radial,
devido a arritmias. Caso o paciente seja hipertenso, classifica-lo conforme estagio
da pressao arterial (hipertensdo estagio 1, hipertensdo estagio 2 e hipertensao
estagio 3 - intervencao imediata). Assinalar com um X a opgao desejada.

Abdoémen: Realizar inspecao para avaliar a forma (plano, escavado, distendido,

globoso). Realizar ausculta para verificar a presenga ou auséncia de ruidos
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hidroaéreos. Realizar a percussdao para avaliar os sons (maci¢co, submacico e
timpanico). Realizar a palpacéao para verificar a consisténcia (flacido ou resistente) e
sensibilidade (doloroso ou n&o). Avaliar a dor (tipo, localizagéo, intensidade,
duragéo, irradiacdo). Se presenca de dor, anotar a localizag&do. Assinalar com um X
a opgao desejada.

Aparelho Urinario: Realizar a inspecao para verificar a presenca de sondas.
Verificar/questionar as caracteristicas das eliminagdes urinarias (frequéncia,
quantidade, aspecto e disturbios relacionados). Assinalar com um X a opgéo
referida. Caso seja assinalada a opgao “Outros”, o profissional devera descrever as
caracteristicas.

Membros superiores e inferiores: Realizar a inspecao para verificar a presenca de
dispositivos (venosos ou arteriais, fistula arteriovenosa), rede venosa, perfusao
periférica, amputagdes e presenga de edemas. Realizar a palpacado para avaliar
pulsos, perfusdo periférica (teste de enchimento capilar no leito ungueal,
considerado adequado até 3 segundos), avaliacao de edemas, sensibilidade e forca
motora (paresias, plegias e parestesias). Caso o paciente apresente edema, anotar
o local exato. Assinalar com um X a opg¢ao desejada.

3. Diagnésticos de Enfermagem

Devem ser baseados tanto nos problemas reais quanto nos problemas potenciais,
que podem ser sintomas psicobiolégicos, psicossociais ou psicoespirituais. O
enfermeiro deve listar no campo os diagnodsticos em ordem de prioridade, com base
no grau de ameaca ao nivel de bem-estar do paciente. No Quadro 1 estdo descritos
os possiveis diagnosticos, bem como, as intervengdes e resultados esperados de
enfermagem (tendo como base a obra Diagndsticos, Intervencdes e Resultados de
Enfermagem: subsidios para a sistematizagdo da pratica profissional), que podem
ser utilizados na consulta de enfermagem para individuos sob o risco de desenvolver
a DRC.

4. Evolugao de Enfermagem

O enfermeiro deve registrar um resumo sucinto das respostas do paciente aos
cuidados prescritos e implementados. Neste momento, deve também avaliar a
assisténcia de enfermagem prestada ao paciente, instituindo medidas corretivas e

revendo as intervengdes, se necessario.
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Responsavel pela coleta: Nome completo, sem abreviagcbes, do enfermeiro
responsavel pelo atendimento e numero de registro em 6rgao de classe (Conselho

Regional de Enfermagem - COREN).

Consulta Médica

Data: Anotar a data do atendimento, com dia, més e ano no formato dd/mm/aaaa.
Nome: Anotar o nome completo do usuario/paciente, manter as preposi¢cdes e nao
utilizar abreviaturas.

Idade: Anotar a idade do usuario/paciente conforme documento de identidade.

1. Evolugao Médica

Anamnese: Questionar o paciente quanto a existéncia de sinais e sintomas
referentes aos sistemas fisiologicos especificos a DRC. Identificar e registrar a
histéria familiar e patolégica pregressa que podem ter contribuido para o quadro
clinico atual. Registrar também a auséncia de queixas.

Exame Fisico: Identificar e descrever sinais e alteragbes encontradas no exame
fisico (inspecao, palpacédo, manobras semiolégicas) e revisdo dos érgaos/sistemas.
Uso de drogas antiproteinuricas: Descrever as medica¢gdes de uso continuo
utilizadas pelo paciente, relacionando com as drogas antiproteinuricas.

Hipoteses diagnésticas: Descrever as hipoteses de maior probabilidade que
direcionarao possiveis exames complementares, a fim de elucidar o quadro clinico.
Diagnésticos principais: Descrever o diagnostico encontrado.

Condutas: Solicitar dosagem de creatinina sérica e exame sumario de urina (EAS)
para todos os pacientes que se encontram no grupo de risco para a DRC. Avaliar
Taxa de Filtragcdo Glomerular (TFG) utilizando formulas baseadas na creatinina
sérica (MDRD simplificada ou CKD-EPI). Solicitar exame de imagem,
preferencialmente ultrassonografia dos rins e vias urindrias, para pacientes com
histéria de DRC na familia, infecgdo urinaria de repeticdo e doencgas uroldgicas.
Classificar de acordo com a Relagcdo Albuminuria Creatininaria (RAC), pacientes
diabéticos e hipertensos com EAS mostrando auséncia de proteindria. No campo
indicado, descrever outros exames complementares solicitados, o tratamento
prescrito, o plano terapéutico e a previsao de retorno.

Médico responsavel (CRM): Nome completo, sem abreviagcbes, do médico
responsavel pelo atendimento e numero de registro em 6rgéao de classe (Conselho
Regional de Medicina - CRM).
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2. Controle de Exames

Descrever e seriar os resultados dos exames realizados pelo paciente. Preencher a
data da consulta com dia, més e ano, na qual foram solicitados os exames.
Preencher a data em que foram realizados os exames solicitados com dia, més e

ano, bem como, os resultados dos exames.

AGENTES COM POTENCIAL NEFROTOXICIDADE RENAL

AGENTES FARMACOLOGICOS

1- Anti-hipertensivos e medicag¢6es para doencgas cardiacas

X/
o

IECA/BRA, antagonista da aldosterona, inibidores diretos da renina
Beta-bloqueadores
Digoxina

e

%

X/
o®

L)

2- Analgésicos

X/
A4

Anti-inflamatdrios ndo hormonais
Opidides

R/

*

3- Antibiodticos

X/
L X4

Penicilina
Aminoglicosideos
Macrolideo
Fluorquinolona
Tetraciclinas
Antifungicos

X3

S

X3

*¢

X3

S

X3

*¢

X3

S

4- Agentes para tratamento de Diabetes

» Sulfoniluréias
» Insulinas
» Metformina

o %

>

L)

L)

5- Redutores de Colesterol

«» Estatinas
+ Fenofibrato

6- Quimioterapicos

Cisplatina
«» Melfalan
<+ Metotrexate

7- Anticoagulantes

% Heparina de baixo peso molecular
% Warfarina

8- Radiocontraste

Fonte: BRASIL, Ministério da Saude, 2014.
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APENDICE B - CARTA CONVITE PARA PARTICIPAGAO NO ESTUDO

Prezado Especialista,

Estamos lhe convidando para participar, juntamente com outros especialistas,
de um estudo académico que tém como objetivo o desenvolvimento de um protocolo
para o atendimento sistematizado frente a Doenga Renal Crénica, de uso exclusivo

da Atencao Primaria a Saude.

Essa pesquisa insere-se como parte de uma dissertagdo de mestrado da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana (PUCPR), e sua contribuicdo ao nosso

estudo sera de suma importancia, e com garantia de anonimato.

Sua participacdo sera no sentido de realizar o preenchimento de um
questionario elaborado pela pesquisadora relacionado aos instrumentos para

atendimento do paciente que compdem o protocolo e seu fluxograma.

O questionario € composto por 3 partes: Perfil dos Especialistas, Questbes
relacionadas aos instrumentos para atendimento do paciente/coleta de dados
(especificos para o enfermeiro e para o médico) e Fluxograma. Todas as questbes
fechadas devem ser respondidas. Os espagos em aberto para justificar e propor

consideragdes sdo opcionais e ficam a seu critério.

Sinta-se livre para fazer comentarios que julgar pertinentes.

Muito obrigada pela sua atencéo.

Sua participacédo € muito valiosa.
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APENDICE C - QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DO PROTOCOLO DE
ATENDIMENTO PARA O RASTREAMENTO DA DRC NA APS - ENFERMEIROS

PERFIL DOS ESPECIALISTAS

Assinalar a opgao desejada
*Qbrigatorio

1- Nivel de Formagao? *

O Graduacao

O Especializagao
O Mestrado

O Doutorado

O Pés-Doutorado

2- Profissao? *

O Médico (a)
O Enfermeiro (a)

3- Possui Pés-Graduagao em Nefrologia? *
O Sim

O Néo

O Em andamento

4- Tempo de Atuacdo como Profissional Graduado na Atencao Primaria a

Saude? *

O1aZ2Anos

O 3a5Anos

O Mais de 5 Anos
O Nunca trabalhou

5- Tempo de Atuacao a Portadores de DRC? *

O 1a2Anos

O 3 a5 Anos

O Mais de 5 Anos
O Nunca trabalhou

6- Atualmente trabalha na Ateng¢do Primaria a Saude e/ou com Portador de

DRC?*

O Sim
O Nao



88

QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DO PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
PARA O RASTREAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA (DRC) NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE - ENFERMEIROS

Orientagdes para preenchimento:
Assinalar a resposta, julgando o grau de importancia, estabelecido em escores que
varia de 1 a 5, os quais os valores correspondem:

1- Sem Importancia

2- Pouco Importante

3- Importante

4- Muito Importante

5- Extrema Importancia

OBS: Algumas questdes possuem “Dicionario de Dados” com informacdes
complementares, mostrando possiveis opcdes que podem ser consideradas.
* Obrigatorio

1. Ficha de Identificacao *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (2M)(2E) (M 6E) Extrema Importancia

Caso seja necessario propor sugestoes referente a questao 1:

2. Entrevista Auto-Referida de Fatores/Grupos de Risco *

Dicionario de Dados:

a) Paciente Idoso (acima de 60 anos) b) Paciente Obeso (IMC > 30 kg/m?) c) Tabagista d) Tem Diabetes

e) Tem Hipertensao f) Teve AVC/Derrame g) Teve Infarto h) Tem Doencga Cardiaca i) Tem ou teve problemas nos rins j)
Histérico de DRC familiar k) Uso continuo de medicamentos: anti-hipertensivo, analgésico, anti-inflamatério,
antibiético, hipoglicemiante oral, redutor de colesterol, quimioterapico, anticoagulante.

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (@M) (BM5E) Extrema Importancia

2.1 Se as informacoes complementares apresentam importancia diferenciada,
entio:

a) Paciente Idoso (acima de 60 anos)
1 2 3 4 5
Sem Importancia () (1E) () () (2M2E) Extrema Importancia



b) Paciente Obeso (IMC > 30 kg/m?)

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () ("M1E) (1IM2E) Extrema Importancia
c) Tabagista
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (2E) 2M1E) () Extrema Importancia
d) Tem Diabetes
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) () (2M2E) Extrema Importancia

e) Tem Hipertensao
1 2 3 4 5

Sem Importancia () () () () (2M3E) Extrema Importancia
f) Teve AVC/Derrame
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (1E) (2MA1E) Extrema Importancia

g) Teve Infarto
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (1E) (2MA1E) Extrema Importancia

h) Tem Doencga Cardiaca

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) AM1E) (1M 1E) Extrema Importancia
i) Tem ou teve problemas nos rins
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1) (M) (1M Z2E) Extrema Importancia

j) Histérico de DRC familiar
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (aM) (IM3E) Extrema Importancia
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k) Uso continuo de medicamentos: anti-hipertensivo, analgésico, anti-inflamatoério, antibiético, hipoglicemiante oral,

redutor de colesterol, quimioterapico, anticoagulante
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) "M1E) (1M 1E) Extrema Importancia

Caso seja necessario propor sugestoes referente a questao 2:

3. Anamnese — Consulta de Enfermagem *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (ME) (6E) Extrema Importancia

3.1 Queixas *

Sem Importancia () () () (2B) (6E) Extrema Importancia
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3.2 Fatores de Risco *

Dicionario de Dados: a) Historia familiar de hipertensao b) Vocé é hipertenso/Ha quanto tempo? c) Vocé

verifica sua pressao arterial? d) Histéria familiar de diabetes e) Vocé tem diabetes/Ha quanto tempo? f) Vocé verifica
sua glicemia? g) Historia familiar de DRC h) Ja recebeu orientagao sobre preveng¢ao de DRC?

i) Histéria familiar de cancer no rim j) ITU de repeticao k) Litiase urinaria I) Uropatias m) Idade > 60 anos

n) Doenga Autoimune o) Obesidade p) Anemia falciforme q) Sedentarismo r) Tabagismo s) Etilismo

Se as informagdes complementares tem importancia equivalente, entao todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) () (5E) Extrema Importancia

3.21 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) Historia familiar de hipertensao
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) () (1E) Extrema Importancia

b) Vocé é hipertenso/Ha quanto tempo?
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () () (@E) Extrema Importancia

c) Vocé verifica sua pressao arterial?
2 3 4 5
Sem Importancia () () () (1E) (1E) Extrema Importancia

d) Histoéria familiar de diabetes
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (1E) (1E) Extrema Importancia

e) Vocé tem diabetes/Ha quanto tempo?
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () () (2E) Extrema Importancia

f) Voceé verifica sua glicemia?
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (1E) (1E) Extrema Importancia

g) Historia familiar de DRC
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () () (2E) Extrema Importancia

h) Ja recebeu alguma orientagédo sobre prevengao de DRC?
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () @E) () Extrema Importancia

i) Historia familiar de cancer no rim
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () () () Extrema Importancia

j) ITU de repeticao
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (1E) (1E) Extrema Importancia

k) Litiase urinaria
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (1) (1E) Extrema Importancia

1) Uropatias
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (1E) (1E) Extrema Importancia

m) Idade > 60 anos
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () @E) () Extrema Importancia

n) Doenga Autoimune
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (1E) (1E) Extrema Importancia
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o) Obesidade
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (1E) () Extrema Importancia

p) Anemia falciforme
1 2 3 4 5
(

Sem Importancia () () (1E) (1E) ) Extrema Importancia
q) Sedentarismo
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1) (1E) () Extrema Importancia
r) Tabagismo
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1) (1) () Extrema Importancia
s) Etilismo
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (1E) () Extrema Importancia
3.3 Doencas Preexistentes *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (1E) (7E) Extrema Importancia
3.4 Doenca Renal Diagnosticada *
1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () () (1E) (7E) Extrema Importancia
3.5 Tratamentos anteriores *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (BE) (5E) Extrema Importancia
3.6 Medicamentos em uso nos ultimos 60 dias *
1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () (E) (2E) (5E) Extrema Importancia

3.7 Condicoes de ambiente e abrigo *
Dicionario de Dados:
a) Area urbana b) Area rural c) Com saneamento basico d) Sem saneamento basico

Se as informagdes complementares tem importancia equivalente, entao todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (2E) (3E) Extrema Importancia

3.71 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) Area urbana
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () @) () () Extrema Importancia

b) Area rural
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1) (1E) () Extrema Importancia
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c) Com saneamento basico
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () @E) () Extrema Importancia

d) Sem saneamento basico
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (1) (1E) Extrema Importancia

3.8 Cuidado corporal *
Dicionario de Dados:
a) Asseado b) Falta asseio corporal c) Higiene oral

Se as informagdes complementares tem importancia equivalente, entao todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (2E) (3E) Extrema Importancia

3.8.1 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) Asseado
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (2E) (1E) Extrema Importancia

b) Falta asseio corporal
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (2E) (1E) Extrema Importancia

c) Higiene oral
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1) () (2B) Extrema Importancia

3.9 Condicdes que o paciente apresenta para realizar o cuidado corporal *
Dicionario de Dados:

a) Independente b) Totalmente dependente c) Precisa de ajuda para poucas atividades d) Precisa de ajuda para muitas
atividades

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (2E) (3E) (3E) Extrema Importancia

3.91 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) Independente

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
b) Totalmente dependente

Sem Importancia )y ) ) ()Y () Extrema Importancia
c) Precisa de ajuda para poucas atividades

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
d) Precisa de ajuda para muitas atividades

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
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3.10 Ocupacao/Exposicao a agente nefrotéoxico no trabalho *
1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () () (1E) (7E) Extrema Importancia

3.11 Sono e repouso *
Dicionario de Dados:
a) Nao tem insénia  b) Acorda varias vezes a noite

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () () (1E) (2E) Extrema Importancia

3.11.1 Se as informacoes complementares apresentam importincia
diferenciada, entao:

a) Nao tem insénia
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () BE) () () Extrema Importancia

b) Acorda varias vezes a noite
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (2E) (3E) Extrema Importancia

3.12 Exercicios e atividades fisicas *

Dicionario de Dados:
a) Exercicios aerébicos b) Musculagao c¢) Caminhada d) Outro e) Auséncia de exercicios regulares

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdao todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importéancia () () (2E) (2E) (4E) Extrema Importancia

3.121 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) Exercicios aerébicos

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
b) Musculagéao

Sem Importancia )y () )y () () Extrema Importancia
c) Caminhada

Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
d) Outro

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
e) Auséncia de exercicios regulares

Sem Importancia )y () () )y () Extrema Importancia
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3.13 Consumo alimentar habitual *
Dicionério de Dados: a) Frutas: cruas ou cozidas b) Verduras: cruas ou cozidas c) Carnes: vermelha, frango, peixe d)
Temperos prontos e) Oleo f) Embutidos/enlatados g) Consumo de sal h) Consumo de agucar

Se as informagoées complementares tem importancia equivalente, entdao todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (BE) (5E) Extrema Importancia

3.13.1 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) Frutas: cruas ou cozidas

Sem Importancia )y ) () ()Y () Extrema Importancia
b) Verduras: cruas ou cozidas

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
c) Carnes: vermelha, frango, peixe

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
d) Temperos prontos

Sem Importancia )y )y )y () ) Extrema Importancia
e) Oleo

Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
f) Embutidos/enlatados

Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
g) Consumo de sal

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
h) Consumo de agucar

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia

3.14 Liquidos ingeridos habitualmente *
Dicionario de Dados:
a) Suco artificial/pé b) Cha c) Café d) Alcool e) Refrigerante f) Leite g) Agua h) Outros

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () (@E) () (6E) Extrema Importancia

3.141 Se as informacoes complementares apresentam importincia
diferenciada, entao:

a) Suco artificial/po
Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
b) Cha

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
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c) Café
Sem Importancia () () () () () Extrema Importancia
d) Alcool
Sem Importancia () () () () () Extrema Importancia

e) Refrigerante

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
f) Leite
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
g) Agua
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
h) Outros

Sem Importancia )y ) ) ()Y () Extrema Importancia

3.15 Ingesta hidrica *
Dicionario de Dados:
a) Menos de 500 ml/dia b) de 500 a 1000 ml/dia c) 1000 a 2000 ml/dia d) Mais de 2000 ml/dia

Se as informagdes complementares tem importancia equivalente, entao todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (2E) (6E) Extrema Importancia

3.151 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) Menos de 500 ml/dia

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
b) de 500 a 1000 ml/dia

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
c) 1000 a 2000 ml/dia

Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
d) Mais de 2000 ml/dia

Sem Importancia )y ) )y )y () Extrema Importancia

3.16 Eliminagdes urinarias *
Dicionario de Dados
a) Anuria b) Disuria c) Incontinéncia urinaria d) Nictuaria

Se as informagdes complementares tem importancia equivalente, entao todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (RE) (6E) Extrema Importancia

3.16.1 Se as informacdoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:
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a) Anduria

Sem Importancia )y ) () )y () Extrema Importancia
b) Disuria

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
c) Incontinéncia Urinaria

Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
d) Nicturia

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia

3.17 Eliminacodes intestinais *

Dicionario de Dados:

a) 1 vez/dia b) 3 vezes/dia c) + 3 vezes/dia d) Dor ao evacuar e) Anotar quantos dias nao evacua f) Coloracao das
fezes: marrom, amarela, verde, vermelha

Se as informagoes complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (3E) (4E) Extrema Importancia

3.171 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) 1 vez/dia

Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
b) 3 vezes/dia

Sem Importancia )y ) () ()Y () Extrema Importancia
c) + 3 vezes/dia

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
d) Dor ao evacuar

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
e) Anotar quantos dias ndo evacua

Sem Importancia )y )y )y () ) Extrema Importancia
f) Coloracao das fezes: marrom, amarela, verde, vermelha

1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia

3.18 Sexualidade *

1 2 3 4 5
Sem Importéancia () (2E) (BE) (1E) (2E) Extrema Importancia

3.19 Resolucéao de problemas *

Dicionario de Dados:

a) Toma decisdes rapidamente b) Demora para tomar decisdes c) Ndo consegue tomar decisdes d) Costuma pedir
ajuda para familiares e amigos
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Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdao todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (4E) (3E) (1E) Extrema Importancia

3.19.1 Se as informacoes complementares apresentam importincia
diferenciada, entao:

a) Toma decis6es rapidamente

Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
b) Demora para tomar decisdes

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
c) Nao consegue tomar decisées

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
d) Costuma pedir ajuda para familiares e amigos

1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia

3.20 Suporte financeiro *

Dicionario de Dados:

a) Possui recursos para tratamento médico b) Conta com a ajuda de familiares c) Utiliza exclusivamente servigos
conveniados do SUS

Se as informagdes complementares tem importancia equivalente, entao todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importéancia () () (5E) (2E) (1E) Extrema Importancia

3.20.1 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) Possui recursos para tratamento médico

Sem Importancia )y () ) )y () Extrema Importancia
b) Conta com a ajuda de familiares

Sem Importancia )y )y )y () ) Extrema Importancia
c) Utiliza exclusivamente servigos conveniados do SUS

1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia

3.21 Conhecimento sobre sua saude *

Dicionario de Dados:
a) Orientado b) Pouco orientado c) Prefere nao falar no assunto

Se as informagdes complementares tem importancia equivalente, entao todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () (1E) (3E) (4E) Extrema Importancia
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3.21.1 Se as informacoes complementares apresentam importincia
diferenciada, entao:

a) Orientado

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
b) Pouco orientado

Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
c) Prefere nao falar no assunto

Sem Importancia )y ) )y )y () Extrema Importancia

Caso seja necessario propor sugestoes referentes as questées 3 a 3.21 :

4. Exame Fisico - Consulta de Enfermagem *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () () (8E) Extrema Importancia

4.1 Pressao Arterial *

Sem Importancia () () () (1E) (7E) Extrema Importancia

4.2 Pulso *

1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () (1E) (2E) (5E) Extrema Importancia

4.3 Frequéncia Respiratéria *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (2E) (1E) (5E) Extrema Importancia

4.4 Temperatura Corporal *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (1E) (B6E) Extrema Importancia
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4.5 Glicemia Capilar *

1 2 3 4 5

Sem Importéancia () () @E) () (7E) Extrema Importancia
4.6 Peso *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (ME) (6E) Extrema Importancia
4.7 Altura *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (1E) (6E) Extrema Importancia

4.8 Cintura *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (2E) (5E) Extrema Importancia

4.9 Estado Nutricional/Classificacao do IMC *

Dicionario de Dados:
a) Subnutrido b) Normal c) Sobrepeso d) Obesidade Grau | e) Obesidade Grau Il f) Obesidade Grau lll

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importéancia () () (1E) (1E) (6E) Extrema Importancia

491 Se as informacoes complementares apresentam importincia
diferenciada, entao:

a) Subnutrido

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
b) Normal

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
c) Sobrepeso

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
d) Obesidade Grau |

Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
e) Obesidade Grau ll

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
f) Obesidade Grau Il

Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
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Dicionario de Dados:
a) Lucido b) Orientado no tempo e espaco c) Confuso d) Desorientado no tempo e espaco

Se as informagoes complementares tem importancia equivalente, entdo todas

sao:

Sem Importancia

1 2
()

3 4 5

() (1E) (2E) (4E)

Extrema Importancia

4.10.1 Se as informacoes complementares apresentam importincia
diferenciada, entao:
a) Lacido

1 2 4 5

Sem Importancia

b) Orientado no tempo e espaco

c) Confuso

Sem Importancia

Sem Importancia

d) Desorientado no tempo e espago

Sem Importancia

3
(1E)y ) ()

2 3 4 5
(1E) () )

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

4.11 Movimentacao *

Sem Importancia

1 2
()

3 4 5

(1) (BE) (3E) (2E)

Extrema Importancia

4.12 Pele/Tecidos *

Dicionario de Dados:
a) Sem alteragoes b) Hipocorado c) Cianose d) Ictericia e) Reagoes alérgicas/prurido f) Lesdes de pele
g) Incisao cirurgica h) Presenca de edema

Se as informagoées complementares tem importancia equivalente, entdo todas

sao:

Sem Importancia

1 2
()

3 4 5

(1) (B3E) (2E) (3E)

Extrema Importancia

4121 Se

as informacoes

complementares

apresentam

importancia

diferenciada, entao:

a) Sem alteragoes

b) Hipocorado

c) Cianose

d) Ictericia

Sem Importancia

Sem Importancia

Sem Importancia

Sem Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia
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e) Reagoes alérgicas/prurido

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
f) LesGes de pele

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
g) Incisao cirurgica

Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
h) Presenca de edema

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia

4.13 Cranio *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () (2E) 4E) (1E) (1E) Extrema Importancia

4.14 Olhos *

Dicionario de Dados:
a) Visao normal b) Diminuigdo da acuidade visual c) Presenca de processo inflamatoério/infeccioso d) Uso de
lentes/6culos

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sdo:

1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () (1E) (2E) (4E) Extrema Importancia

4141 Se as informacoes complementares apresentam importincia
diferenciada, entao:

a) Visao normal

Sem Importancia () () (1) () () Extrema Importancia
b) Diminuicao da acuidade visual

Sem Importancia () () () () (1E) Extrema Importancia
c) Presenga de processo inflamatério/infeccioso

1 2 3 4 5

Sem Importancia () () () () (1E) Extrema Importancia

d) Uso de lentes/6culos

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1) () () Extrema Importancia

4.15 Quvidos *

Dicionario de Dados:
a) Audicdao normal b) Acuidade diminuida c) Zumbido d) Presenca de processo inflamatério/infeccioso e) Uso de
protese auditiva

Se as informagoées complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (3E) (3E) (2E) Extrema Importancia
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4151 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) Audigado normal

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
b) Acuidade diminuida

Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
¢) Zumbido

Sem Importancia )y ) )y )y () Extrema Importancia
d) Presencga de processo inflamatoério/infeccioso

Sem Importancia )y ) () ()Y () Extrema Importancia
e) Uso de prétese auditiva

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia

4.16 Nariz *

Dicionario de Dados:
a) Sem anormalidades b) Coriza c) Epistaxe

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () (5E) (2E) (1E) Extrema Importancia

416.1 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) Sem anormalidades

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
b) Coriza
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
c) Epistaxe
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y )y )y () ) Extrema Importancia
4.17 Boca *

Dicionario de Dados:
a) Sem anormalidades b) Halitose c) Falhas dentaria d) Gengivite e) Protese dentaria f) Caries

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () (1E) (2E) (4E) Extrema Importancia

4171 Se as informacoes complementares apresentam importincia
diferenciada, entao:

a) Sem anormalidades

Sem Importancia () () () (1E) () Extrema Importancia
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b) Halitose

Sem Importancia () () () () (1B) Extrema Importancia
c) Falhas dentarias

Sem Importancia () () () (1E) () Extrema Importancia
d) Gengivite

Sem Importancia () () () () (1E) Extrema Importancia
e) Protese dentaria

Sem Importancia () () () (1B () Extrema Importancia
f) Caries

Sem Importancia () () () () (1E) Extrema Importancia

4.18 Pescoco *
Dicionario de Dados:
a) Sem anormalidades b) Linfonodos c) Turgéncia jugular

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (6E) (2E) Extrema Importancia

418.1 Se as informacoes complementares apresentam importincia
diferenciada, entao:

a) Sem anormalidades

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
b) Linfonodos

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
c) Turgéncia jugular

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia

4.19 Aparelho Respiratério *
Dicionario de Dados:
a) Eupneico b) Taquipneico c) Bradipneico d) Dispneico e) Roncos f) Estertores g)Sibilos

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () (1E) (3E) (4E) Extrema Importancia

4191 Se as informacoes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:

a) Eupneico
Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
b) Taquipneico

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia



c) Bradipneico

1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () )y () () Extrema Importancia
d) Dispneico
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
e) Roncos
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
f) Estertores
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
g) Sibilos
1 2 3 4 5

Sem Importancia

Extrema Importancia
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4.20 Aparelho Cardiovascular *

Dicionario de Dados:

a) Normocardico b) Bradicardico c) Taquicardico d) Normotenso e) Hipotenso f) Hipertenso Estagio 1
g) Hipertenso Estagio 2

Se as informagdes complementares tem importancia equivalente, entao todas

sao:

Sem Importancia

3

4

5
() (1E) () (7E)

Extrema Importancia

4201 Se as informacdes complementares apresentam importancia
diferenciada, entao:
a) Normocadico
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
b) Bradicardico
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
c) Taquicardico
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
d) Normotenso
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
e) Hipotenso
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
f) Hipertenso Estagio 1
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
g) Hipertenso Estagio 2
1 2 3 4 5

Sem Importancia

Extrema Importancia

4.21 Abdomen *

Dicionario de Dados:
a) Indolor b) Plano c) Globoso d) Flacido a palpacdo e) Resistente a palpacao f) Com presenca de ruidos hidroaéreos
g) Auséncia de ruidos hidroaéreos h) Presenca de dor

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sdo:



1 2 3 4 5
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Sem Importancia () () (1E) (2E) (5E) Extrema Importancia
4211 Se as _informacées complementares apresentam _importancia
diferenciada, entao:
a) Indolor
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
b) Plano
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
c) Globoso
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
d) Flacido a palpagao
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
e) Resistente a palpagao
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia

f) Com presenca de ruidos hidroaéreos
Sem Importancia

g) Auséncia de ruidos hidroaéreos
Sem Importancia () ) )y () )

h) Presencga de dor

Sem Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

4.22 Aparelho Urinario *

Dicionario de Dados:

a) Eliminagao urinaria voluntaria b) Sonda vesical de demora c) Jato urinario continuo d) Urina em gotas

e) Retencao urinaria f) Hematuria g) Proteinuria h) Coluria i) Piuria j) Outros

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas

sao:
1 2 3 4 5

Sem Importéncia () () () @E)(7E) Extrema Importancia
4221 Se as _informacdes complementares apresentam _importancia
diferenciada, entao:
a) Eliminagao urinaria voluntaria
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia
b) Sonda vesical de demora
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y ) () )y () Extrema Importancia
c) Jato urinario continuo
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia

d) Urina em gotas

Sem Importancia

Extrema Importancia
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e) Retengéao urinaria

Sem Importancia )y ) ) )y () Extrema Importancia
f) Hematuria

Sem Importancia )y () ) () () Extrema Importancia

g) Proteinuria

Sem Importancia )y () ) () ) Extrema Importancia
h) Coluria
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y ) )y )y () Extrema Importancia
i) Piuria
1 2 3 4 5
Sem Importancia )y () )y () ) Extrema Importancia
j) Outros

Sem Importancia )y ) () ()Y () Extrema Importancia

4.23 Membros Superiores e Inferiores *
Dicionario de Dados:
a) Paresia b) Plegia c) Parestesia d) Tremores e) Pé diabético f) Fistula arteriovenosa g) Edema h) Perfusao capilar

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () () (BE) (4E) Extrema Importancia

4.23.1 Se as informacoes complementares apresentam importincia
diferenciada, entao:

a) Paresia

Sem Importancia () () (1) () () Extrema Importancia
b) Plegia

Sem Importancia () () (1) () () Extrema Importancia
c) Parestesia

Sem Importancia () () (A1) () () Extrema Importancia
d) Tremores

Sem Importancia () () (1) () () Extrema Importancia
e) Pé diabético

Sem Importancia () () () () (1E) Extrema Importancia
f) Fistula arteriovenosa

Sem Importancia () () () () (1E) Extrema Importancia
g) Edema

Sem Importancia () () () () (1B) Extrema Importancia
h) Perfusao capilar

Sem Importancia () () () () (1B) Extrema Importancia




Caso seja necessario propor sugestoes referentes as questoes 4 a 4.23:

5. Diagnésticos de Enfermagem - Consulta de Enfermagem *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () () (8E) Extrema Importancia

5.1 Diagnodstico: Autocuidado adequado *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (2E) (6E) Extrema Importancia

5.2 Diagnostico: Padrao de sono adequado *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (3E) (4E) Extrema Importancia

5.3 Diagnostico: Sedentarismo *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (ME) (6E) Extrema Importancia

5.4 Diagnostico: Ingestao de alimentos adequada *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (2E) (6E) Extrema Importancia

5.5 Diagnostico: Peso corporal excessivo *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (QE) (6E) Extrema Importancia

5.6 Diagnostico: Hidratacdao adequada *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (AE) () (7E) Extrema Importancia

5.7 Diagnostico: Eliminacio urinaria adequada *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () () (8E) Extrema Importancia
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5.8 Diagnostico: Eliminacao urinaria alterada *

1 2 3 4 5
Sem Importéancia () () () () (8E)

Extrema Importancia

5.9 Diagnostico: Eliminacao intestinal adequada *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (1E) (1E) (6E)

Extrema Importancia

5.10 Diagnostico:

Eliminacao intestinal alterada *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () () (2E) (6E)

Extrema Importancia

5.11 Diagnostico:

Atividade sexual satisfatoria *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (3E) (3E) (2E)

Extrema Importancia

5.12 Diagnostico:

Atividade sexual insatisfatoria *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (3E) (3E) (2E)

Extrema Importancia

5.13 Diagnoéstico:

Pressao Arterial normal *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (1E) () (7E)

Extrema Importancia

5.14 Diagnostico:

Hipertensao cronica *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() ) () (1E) (VE)

Extrema Importancia

5.15 Diagnostico:

Glicemia estavel *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (1E) () (VE)

Extrema Importancia

5.16 Diagnostico:

Hiperglicemia *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () () (1E) (vE)

Extrema Importancia

5.17 Diagnostico:

Temperatura corporal normal *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (2E) (1E) (5E)

Extrema Importancia
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5.18 Diagnostico:
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Atividade mental normal - nivel de consciéncia *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (2B) (1E) (5E)

Extrema Importancia

5.19 Diagnoéstico:

Coloracgao da pele normal *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (2E) () (6E)

Extrema Importancia

5.20 Diagnostico:

Acuidade visual adequada *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (1E) (1E) (6E)

Extrema Importancia

5.21 Diagnostico:

Acuidade auditiva adequada *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (1E) (2E) (5E)

Extrema Importancia

5.22 Diagnoéstico:

Capacidade sensorial-perceptiva adequada: olfativa *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (1E) (2E) (5E)

Extrema Importancia

5.23 Diagnostico:

Capacidade sensorial-perceptiva adequada: gustativa *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (1E) (3E) (4E)

Extrema Importancia

5.24 Diagnostico:

Padrao respiratério adequado *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () () (E) (5E)

Extrema Importancia

5.25 Diagnostico:

Dor em reqgiao lombar *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (1) () (7E)

Extrema Importancia

5.26 Diagnostico:

Edema em membros inferiores *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () () (E) (7E)

Extrema Importancia

5.27 Diagnostico:

Tabagismo *

Sem Importancia

1 2 3 4 5
() () (2E) () (6E)

Extrema Importancia




5.28 Diagnéstico: Habitacdo adequada *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (4E) () (4E) Extrema Importancia

5.29 Diagndstico: Conhecimento adequado sobre estado de saude atual *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (4E) (4E) Extrema Importancia

5.30 Diagndstico: Processo de tomada de decisdao adequado *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (3E) (4E) Extrema Importancia

Caso seja necessario propor sugestoes referentes as questoées 5 a 5.30:

6. Evolucao de Enfermagem *

1 2 3 4 5
Sem Importéancia () () () (E) (7E) Extrema Importancia

Caso seja necessario propor sugestoes referente a questao 6:
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QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DO PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
PARA O RASTREAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA (DRC) NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE - ENFERMEIROS

Orientacao para preenchimento:
Assinalar a resposta desejada referente ao “Fluxograma: Sistematizacao do
Atendimento Frente a DRC na Atenc¢ao Primaria a Saude”.

* Obrigatorio

° Fluxograma*

- O fluxograma proposto representa o atendimento do paciente na Unidade

Basica de Saude com foco na DRC?

(7TE 7TM) SIM (1E) NAO

- Se ndo, comente:
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APENDICE D - QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DO PROTOCOLO DE
ATENDIMENTO PARA O RASTREAMENTO DA DRC NA APS — MEDICOS

PERFIL DOS ESPECIALISTAS

Assinalar a opgao desejada
*Qbrigatorio

1- Nivel de Formagao? *

O Graduacao

O Especializagao
O Mestrado

O Doutorado

O Pés-Doutorado

2- Profissao? *

O Médico (a)
O Enfermeiro (a)

3- Possui Pés-Graduagao em Nefrologia? *
O Sim

O Néo

O Em andamento

4- Tempo de Atuacdo como Profissional Graduado na Atencao Primaria a

Saude? *

O1aZ2Anos

O 3a5Anos

O Mais de 5 Anos
O Nunca trabalhou

5- Tempo de Atuacao a Portadores de DRC? *

O 1a2Anos

O 3 a5 Anos

O Mais de 5 Anos
O Nunca trabalhou

6- Atualmente trabalha na Ateng¢do Primaria a Saude e/ou com Portador de

DRC?*

O Sim
O Nao
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QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DO PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
PARA O RASTREAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA (DRC) NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE - MEDICOS

Orientagdes para preenchimento:
Assinalar a resposta, julgando o grau de importancia, estabelecido em escores que
varia de 1 a 5, os quais os valores correspondem:

1- Sem Importancia

2- Pouco Importante

3- Importante

4- Muito Importante

5- Extrema Importancia

OBS: Algumas questdes possuem “Dicionario de Dados” com informacdes
complementares, mostrando possiveis opgcdes que podem ser consideradas.
* Obrigatorio

1. Ficha de Identificacao *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (2M) (2E) (BM 6E) Extrema Importancia

Caso seja necessario propor sugestoes referente a questao 1:

2. Entrevista Auto-Referida de Fatores/Grupos de Risco *

Dicionario de Dados:

a) Paciente Idoso (acima de 60 anos) b) Paciente Obeso (IMC > 30 kg/m?) c) Tabagista d) Tem Diabetes

e) Tem Hipertensao f) Teve AVC/Derrame g) Teve Infarto h) Tem Doencga Cardiaca i) Tem ou teve problemas nos rins j)
Histérico de DRC familiar k) Uso continuo de medicamentos: anti-hipertensivo, analgésico, anti-inflamatério,
antibiético, hipoglicemiante oral, redutor de colesterol, quimioterapico, anticoagulante.

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdo todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (@M) (BM5E) Extrema Importancia

2.1 Se as informacoes complementares apresentam importancia diferenciada,
entao:

a) Paciente Idoso (acima de 60 anos)
1 2 3 4 5
Sem Importancia () (1E) () () (2M2E) Extrema Importancia
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b) Paciente Obeso (IMC > 30 kg/m?)

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () ()(@M1IE) IM2E) Extrema Importancia
c) Tabagista
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (2E) (2M1E) ( ) Extrema Importancia

d) Tem Diabetes
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) () (2M2E) Extrema Importancia

e) Tem Hipertensao
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () () (2M3E) Extrema Importancia

f) Teve AVC/Derrame
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (1E) (2M1E) Extrema Importancia

g) Teve Infarto

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (1E) (2M1E) Extrema Importancia
h) Tem Doencga Cardiaca
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1E) (IM1E) (IM1E) Extrema Importancia
i) Tem ou teve problemas nos rins
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1) (M) (IM2E) Extrema Importancia

j) Histérico de DRC familiar
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (1M) (IM3E) Extrema Importancia

k) Uso continuo de medicamentos: anti-hipertensivo, analgésico, anti-inflamatoério, antibiético, hipoglicemiante oral,
redutor de colesterol, quimioterapico, anticoagulante
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () (1) (IM1E) (IM1E) Extrema Importancia

Caso seja necessario propor sugestoes referente a questao 2:

3. Evolucao Médica — Consulta Médica *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () @4m) (3M) Extrema Importancia

3.1 Anamnese *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (BM) (4M) Extrema Importancia
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3.2 Exame Fisico *

1 2 3 4 5
Sem Importéancia () () (2™M) (1M) (4M) Extrema Importancia

3.3 Uso de Drogas Antiproteinuricas *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (2m) (5M) Extrema Importancia

3.4 Hipoéteses Diagndsticas *
1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (2M) (5M) Extrema Importancia

3.5 Diagnésticos Principais *
1 2 3 4 5
Sem Importéncia () () (M) (I1M) (5M) Extrema Importancia

3.6 Condutas *

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (2™m) (5M) Extrema Importancia

Caso seja necessario propor sugestoes referentes as questoes 3 a 3.6:

4. Controle de Exames *

Dicionario de Dados:

a) Exame sumario de urina b) Albumina/Creatinina urinaria c) Microalbuminuria d) Albumina e) Proteinas Totais e
Fragbes f) Creatinina g) Uréia h) Hemoglobina i) Hematdcrito j) Ferritina k) indice de Saturagido de Transferrina 1)
Glicemia plasmatica/jejum m) Hemoglobina glicada n) Colesterol total o) HDL p) LDL

q) Triglicerideos r) Calcio s) Fésforo t) PTH u) Potassio v) Exames de imagem

Se as informag6es complementares tem importancia equivalente, entdao todas
sao:

1 2 3 4 5
Sem Importancia () () () (2™m) (5M)  Extrema Importancia

2.1 Se as informacoes complementares apresentam importancia diferenciada,
entio:

a) Exame sumario de urina

Sem Importancia )y )y )y )y () Extrema Importancia



b) Albumina/Creatinina urinaria

Sem Importancia

c) Microalbuminuria

Sem Importancia

d) Albumina

Sem Importancia
e) Proteinas Totais e Fragoes

Sem Importancia
f) Creatinina

Sem Importancia
g) Uréia

Sem Importancia
h) Hemoglobina

Sem Importancia

i) Hematocrito

Sem Importancia
j) Ferritina

Sem Importancia
k) indice de Saturagdo de Transferrina

Sem Importancia
1) Glicemia plasmatical/jejum

Sem Importancia
m) Hemoglobina glicada

Sem Importancia
n) Colesterol total

Sem Importancia
o) HDL

Sem Importancia
p) LDL

Sem Importancia

q) Triglicerideos
Sem Importancia
r) Calcio

Sem Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia
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s) Fosforo

Sem Importancia
t) PTH

Sem Importancia
u) Potassio

Sem Importancia

v) Exames de imagem

Sem Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Extrema Importancia

Caso seja necessario propor sugestoes referente a questao 4:
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QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DO PROTOCOLO DE ATENDIMENTO
PARA O RASTREAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA (DRC) NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE - MEDICOS

Orientacao para preenchimento:
Assinalar a resposta desejada referente ao “Fluxograma: Sistematizacao do
Atendimento Frente a DRC na Atenc¢ao Primaria a Saude”.

* Obrigatorio

° Fluxograma*

- O fluxograma proposto representa o atendimento do paciente na Unidade

Basica de Saude com foco na DRC?

(TM 7E) SIM (1E) NAO

- Se ndo, comente:




