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RESUMO

A Doenca Renal Cronica (DRC) é uma condicéo clinica que envolve a perda progressiva e
irreversivel da funcdo renal, essa pode se apresentar como fator de risco para o
desenvolvimento precoce de fragilidade e gerar profundas necessidades de cuidados. A
dependéncia em relacdo a cuidadores, associadas a comorbidades em salde tém sido apontadas
como indicadores para uma maior exposi¢édo ao abuso, negligéncia e violéncia. O objetivo deste
estudo foi verificar o risco de violéncia em pessoas com DRC em tratamento hemodialitico e
qual sua relacdo com o apoio social, a composicdo familiar, a depressdo, a fragilidade e
funcionalidade. Trata-se de um estudo de métodos mistos concomitante, que foi realizado com
idosos e adultos vinculados a uma Unidade de Terapia Renal Substitutiva (UTRS) localizada
em um municipio do interior do Estado de S&o Paulo. Para a coleta dos dados foram aplicados
concomitantemente instrumentos qualitativos e quantitativos, sendo eles: Entrevista semi-
estruturada, Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), Escala de Apoio Social do Medical
Outcomes Study (MOS), Genograma e ecomapa, indice de Katz e Lawton, Vulnerability Abuse
Screening Scale (VASS), Tilburg Frailty Indicator (TFI). A amostra de conveniéncia contou
com 89 participantes de 40 e mais anos, com mais de seis meses de tratamento e com
capacidade de compreensdo e comunicacao, de acordo com o resultado indicado pelo Mini-
Exame do Estado Mental. Dos participantes, em sua maioria mulheres sendo 46 (51%) e 43
(48%) do sexo masculino, com média de 62 anos de idade, oscilando entre 41 e 85 anos. As
mulheres indicaram sofrer violéncia em maior nimero que os homens. Em relacdo a
escolaridade observou-se maior frequéncia de risco e violéncia efetivada em pessoas com 5
anos ou mais de escolaridade. Observou-se que a violéncia é mais frequente entre adultos de 40 a 59
anos e idosos de 60 a 69 anos, comparados a idosos mais velhos. A analise estatistica revelou que a
depresséo, a funcionalidade em atividades instrumentais da vida diaria, a fragilidade e o suporte social
apresentaram relacdes significativas com o risco de violéncia. Na analise multivariada, utilizando o
critério forward, as variaveis depressao, fragilidade e sexo foram significativamente associadas
ao risco de violéncia. Pacientes com depressdo moderadamente grave tém 5,8 vezes mais
chance de sofrer violéncia (OR = 5,847; p = 0,049), enquanto os frageis tém 6,5 vezes mais
chance (OR = 6,525; p = 0,017) de serem vitimas de violéncia comparados aos nédo frageis. O
presente estudo contribui para novas frentes de trabalho voltadas a longevidade e questBes
biopsicossociais.

Palavras-Chave: doenca renal cronica, hemodidlise, violéncia, pessoa idosa, suporte social.



ABSTRACT

Chronic Kidney Disease (CKD) is a clinical condition that involves the progressive and
irreversible loss of kidney function. This can be a risk factor for the early development of frailty
and generate profound care needs. Dependence on caregivers, associated with health
comorbidities, have been pointed out as indicators of greater exposure to abuse, neglect, and
violence. The objective of this study was to verify the risk of violence in people with CKD
undergoing hemodialysis and its relationship with social support, family composition,
depression, frailty, and functionality. This is a concomitant mixed-methods study, which was
carried out with elderly and adults linked to a Renal Replacement Therapy Unit (UTRS) located
in a city in the interior of the State of Sdo Paulo. Qualitative and quantitative instruments were
applied concomitantly to collect data, including: semi-structured interview, Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9), Medical Outcomes Study (MOS) Social Support Scale, Genogram
and Ecomap, Katz and Lawton Index, Vulnerability Abuse Screening Scale (VASS), Tilburg
Frailty Indicator (TFI). The convenience sample included 89 participants aged 40 or over, with
more than six months of treatment and with understanding and communication skills, according
to the results indicated by the Mini-Mental State Examination. Of the participants, the majority
were women (46 (51%) and 43 (48%) were men, with an average age of 62 years, ranging from
41 to 85 years. Women reported suffering violence in greater numbers than men. Regarding
education, a higher frequency of risk and violence committed was observed in people with 5 or
more years of education. It was observed that violence is more frequent among adults aged 40
to 59 years and elderly individuals aged 60 to 69 years, compared to older elderly individuals.
Statistical analysis revealed that depression, functionality in instrumental activities of daily
living, frailty and social support presented significant relationships with the risk of violence. In
the multivariate analysis, using the forward criterion, the variables depression, frailty and sex
were significantly associated with the risk of violence. Patients with moderately severe
depression are 5.8 times more likely to suffer violence (OR = 5.847; p = 0.049), while frail
individuals are 6.5 times more likely (OR = 6.525; p = 0.017) to be victims of violence
compared to non-frail individuals. The present study contributes to new fronts of work focused
on longevity and biopsychosocial issues.

Keywords: chronic kidney disease, hemodialysis, ageing, violence, social support.
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1. INTRODUCAO

1.1 CONSIDERACOES SOBRE O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

A longevidade da populagdo mundial tem se apresentado de maneira acelerada. Esse
fendmeno esté associado a mudancas em alguns indicadores de saide, como a reducdo das taxas
de natalidade, mortalidade e 0 aumento da expectativa de vida (Camarano; Fernandes, 2022).
Nas Ultimas décadas, houve um aumento significativo da populacgdo brasileira com mais de 60
anos de idade. De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em

2022 a populacéo brasileira era composta por 32 milhdes de pessoas idosas.

As projecBes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) indicam uma
tendéncia crescente desse nimero, estimando-se que, em 2060, as pessoas com 65 anos ou mais
corresponderdo a 25,5% da populacgdo brasileira, 0 que representard 58,2 milhdes de pessoas
idosas (IBGE, 2018). Tais mudancas no perfil demografico sdo uma conquista, considerando
gue essa expansao da vida so foi possivel gracas aos avangos culturais e a disponibilidade de

recursos que garantem a subsisténcia da populagdo (Camarano; Fernandes, 2022).

Esse processo comecou em épocas diferentes no século passado e, na atualidade, se
expressa de formas e proporcdes particulares em cada pais. No Brasil, chama a atencdo a
velocidade com que as mudancas populacionais ocorrem, com o agravante das diferencas
regionais no territorio. As demandas impostas pelo processo de envelhecimento somam-se as
demandas sociais basicas, muitas vezes ainda ndo atendidas, o que impGe inimeros desafios

para a construcdo do cuidado a essa populagdo no pais (Mota et al., 2022).

A heterogeneidade do envelhecimento demonstra que esse processo ndo ocorre da
mesma maneira para todas as pessoas, sendo influenciado por importantes desigualdades sociais
e regionais em nosso pais (BRASIL, 2021). Dessa forma, compreender o envelhecimento a
partir de uma perspectiva ampla torna-se fundamental, considerando que, além dos aspectos
cronoldgicos e bioldgicos, estdo envolvidos aspectos macroestruturais, como 0s econdmicos,

socioculturais e inter-relacionais (Camarano; Fernandes, 2022).

Nesse sentido, de acordo com Paul Baltes (1987), que desenvolveu a teoria do
desenvolvimento ao longo da vida (life-span), o envelhecimento humano é um processo
continuo e dinamico que ocorre ao longo de toda a vida do individuo, influenciado por fatores

genéticos, biolégicos e socioculturais. Para o autor, as mudangas vivenciadas com o
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envelhecimento sdo multideterminadas pela interacdo de caracteristicas individuais, contextuais
e do meio social. Esses aspectos coparticipam no desenrolar das trajetérias individuais de vida
(Tomé; Formiga, 2020).

Rodrigues e Neri (2012) encontraram em seu estudo uma importante relacao entre idade,
género, baixo nivel de renda e escolaridade com a prevaléncia de incapacidade funcional,
déficits cognitivos, doencas crbnicas e sintomas depressivos. Ou seja, individuos mais idosos,
do sexo feminino e com menores condi¢des financeiras e baixa escolaridade integram o grupo

mais vulneravel ao desenvolvimento de dificuldades e patologias na velhice.

A Feminizagdo da Velhice é outro fendmeno caracteristico da populagdo brasileira. Em
2022, a razdo de sexo indicava 94,2 homens para cada 100 mulheres. No Brasil, nascem mais
pessoas do sexo masculino do que feminino, mas, a partir do grupo etario de 25 a 29 anos, a
populacdo feminina é maioria em todas as regides do pais. Esse fato se intensifica devido a
menor mortalidade das mulheres em idades mais avangadas (IBGE, 2023). Tal condic¢do tem
implicacOes na qualidade de vida dessas idosas, ja que elas tém mais chances de ficarem vilvas
e, muitas vezes, em piores situaces socioecondmicas. Além disso, vivenciam um periodo
maior de perdas funcionais e debilitacdo fisica antes da morte, em comparacdo aos homens

(Camarano; Fernandes, 2022).

As mudancas na transicdo demografica tém provocado a emergéncia de novas
preocupacOes em salde. A reducdo das causas de morte por doencas infecciosas, parasitarias e
materno-infantis aponta para alteracdes no perfil de morbimortalidade do pais, acompanhada
por um aumento expressivo no numero de mortes por doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) e causas externas (Brasil, 2021). Portanto, a compreenséo dos fatores relacionados ao
desenvolvimento de DCNT, associada ao processo de envelhecimento, é um tema de interesse

para o campo de estudos da Gerontologia e Geriatria.

1.2 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO E DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS (DCNT)

As DCNT sdo, atualmente, o grupo de doencas de maior expansdo no mundo,
impactando diretamente na qualidade de vida. Elas podem afetar o desempenho funcional
e gerar dependéncia, incapacidades e morte prematura (Brasil, 2021; World Health
Organization, 2015). O levantamento de dados sobre o crescimento da populagéo brasileira

entre 2020 e 2040 indicou que 0 nimero de doencas adquiridas aumenta com o avango da
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idade. Em 2019, cerca de 25,8 milhdes de pessoas idosas relataram ter pelo menos uma
doencga cronica, sendo que 5,5 milhdes conviviam com trés ou mais doengas cronicas,

sendo esse nUmero mais expressivo entre as mulheres.

As principais DCNT que acometeram os idosos brasileiros entre 2013 e 2019 foram:
hipertensao arterial (56,4%), problemas cronicos de coluna (31,1%), diabetes (20,8%), artrite
ou reumatismo (18,2%), alguma doenca cardiaca (13,1%), depressdo (11,8%), cancer (6,8%),
acidente vascular cerebral (5,6%), asma (4,7%) e alguma doenga cronica pulmonar (Camarano,
2022). Assim, em relacdo a carga de doencas por grupos etarios, observa-se um aumento no
peso das doencas respiratorias cronicas, doencas neuroldgicas e doencas cardiovasculares,
enquanto o peso relativo das neoplasias atinge seu méaximo cerca de quatro anos antes dos 65
anos, diminuindo depois desse ponto. No que tange as doencas transmissiveis, as infeccdes

respiratorias e a tuberculose representam a maior carga.

Para compreender o desenvolvimento das DCNT, é necessario examinar os habitos
comportamentais da populagéo, visto que grande parte das mortes prematuras por DCNT estéo
associadas a fatores de risco modificaveis, como a auséncia de atividades fisicas, alimentacdo
inadequada, obesidade, tabagismo, consumo de bebidas alcoodlicas, saide mental precéria e

poluicdo ambiental (Organizacdo Pan-Americana da Salde, 2017; Brasil, 2021).

Ademais, de acordo com a diretriz publicada pelo Ministério da Salde, intitulada Plano
de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas e Agravos N&o
Transmissiveis no Brasil, as doencas crénicas tendem a afetar, especialmente, as populacdes
em situacdo de vulnerabilidade social, ou seja, pessoas com renda média e baixa e menor nivel
de escolaridade. Esse fato estd relacionado a maior exposicdo aos fatores de risco e as
desigualdades no acesso aos servicos de saude (World Health Organization, 2015; Brasil,
2021).

Nesse sentido, o envelhecimento é um processo natural de senescéncia, que pode
envolver perdas e limitagdes, mas ndo deve ser confundido com um processo patologico de
adoecimento, ja que doencas podem ocorrer em qualquer fase da vida, independentemente da
idade (Dadalto; Mascarenhas; Matos, 2020). Entretanto, observa-se frequentemente a
predominancia de altos indices de doencas crdnicas nesse grupo etdrio, o que ndo esta
necessariamente relacionado a idade cronologica, mas pode ser um indicativo das formas e

habitos pouco saudaveis de organizacdo social a que somos condicionados ao longo da vida
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(Brasil, 2007).
1.3 DOENCA RENAL CRONICA E TRATAMENTO HEMODIALITICO

A Doenca Renal Crénica (DRC) é uma doenca cronica ndo transmissivel que apresenta
altos indices de morbimortalidade e prevaléncia (Brasil, 2021). A DRC envolve a perda
progressiva da funcdo renal, resultando em complicacdes nas fungdes excretoras (filtragcdo do
sangue, que permite a eliminacdo de toxinas através da urina), regulatorias (controle de 4gua e
sais minerais) e endocrinas (producéo de eritropoietina, renina e metabolizacdo de vitamina D,
essencial para a absorcao de calcio). Esses fatores tornam a doenca uma preocupacéo global em

salde publica.

A perda progressiva e irreversivel das fungdes renais provoca alteragdes na homeostase
corporal, gerando disfuncBes decorrentes da ineficiéncia da taxa de filtracdo glomerular (TFG)
por mais de trés meses, 0 que resulta em desfechos negativos para a vida da pessoa, podendo
levar ao dbito (Bastos; Bregman; Kirsztajn, 2010). Com base nessa definicdo, foi proposto o
estadiamento da DRC, levando em consideragéo a TFG, conforme ilustrado na figura abaixo

Figura 1: Estagios da doenca renal cronica

Estagio TG Albumindria Descri¢gdo

1 =90 Presente Lesdo renal com TFGnormal

Lesdo renal com TFG
2 85-60 Presente . . .
ligeiramente diminuida
Lesdo renal com TFG
3A 35-45 Presente ou ausente .
ligeiramente amoderadamente
3B 44-30 Presente ou ausente Lesdo renal mmTFG'
moderadamente diminuida
4 25-15 Presente ou ausente Lesdorenal mmT_FG .
acentuadamente diminuida

5 <150uemTRS Presente ou ausente Lesdo renal com FFR

TFG =taxa de filtragdo glomerular; TRS = terapiarenal substitutiva; FFR=Faléncia Funcional Renal

Fonte: Adaptado de Kirsztajn et al., 2014.

Considera-se que a disfuncdo renal ocorre em cinco estagios, sendo que, do primeiro ao
quarto estagio, o tratamento é predominantemente conservador, ou seja, envolve mudancgas no
estilo de vida e o controle de doencas pré-existentes, como diabetes e hipertensdo arterial
(Ministério da Saude, 2014). No quinto estagio, torna-se necessaria a realizacdo de Terapia
Renal Substitutiva (TRS), que compreende a didlise — Hemodialise (HD), Dialise Peritoneal
(DP) — e o Transplante Renal (TX) (Marinho et al., 2018; Lins et al., 2018).
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Ao longo da vida, os rins sofrem alteragdes tanto na sua estrutura corporal quanto nas
suas fungdes fisiologicas. Estudos sobre o envelhecimento renal apontam que, a partir da quarta
década de vida, ocorrem modificagdes, como a diminuic¢do do peso renal e da area ou ritmo de
filtracdo glomerular (RFG), responsavel por grande parte das funcdes renais, implicando em
perdas funcionais. Estima-se que essa perda funcional seja de 1 m€/min do RFG, ou 1%, para
cada ano de vida, o que corresponderia a uma perda de 10 m¢ do RFG a cada 10 anos de vida
(Carvalho, 2022).

Alguns fatores relacionados ao processo de envelhecimento influenciam nas mudancas
renais, sendo classificados como fatores bioldgicos e patoldgicos, incluindo aspectos
fisiologicos, comportamentais e ambientais. Os fatores bioldgicos estdo associados ao
desenvolvimento de aterosclerose sistémica, hipertensdo arterial sistémica, intolerancia a
glicose e obesidade. Ja os fatores patoldgicos sdo caracterizados pelo tabagismo, ingestdo

proteica, ingestdo de sédio e consumo de alcool (Carvalho, 2022).

As pessoas idosas sdo frequentemente afetadas por doencas cronicas, como diabetes
mellitus e hipertensdo, que comprovadamente sdo doencas de base para o desenvolvimento de
leséo renal ou DRC. De acordo com o Censo Brasileiro de Didlise, 32% dos casos de DRC tém
como diagnéstico primario a hipertensdo, enquanto 30% tém diabetes. No ano de 2021,
hipertensdo arterial sisttmica e diabetes mellitus representaram quase um ter¢o dos casos de
insuficiéncia renal cronica no Brasil (Saldanha et al., 2022).

Em pessoas com 75 anos ou mais, com multiplas comorbidades, perdas funcionais e
fragilidade, ha uma alta prevaléncia de DRC. Em adultos, a presenca de DRC contribui para o
envelhecimento precoce (Kooman et al., 2017; Gongalves et al., 2021). Além disso, € comum
que o processo de envelhecimento esteja acompanhado de alteragdes renais, relacionadas a "'[...]
perda de funcdo, fibrose glomerular cortical, fibrose intersticial com diminuicdo dos tabulos

renais, e alteragOes vasculares intra-renais” (Nunes et al., 2023, p.2).

O tratamento hemodialitico pode trazer profundas implicacfes para a pessoa com DRC e
seus familiares/cuidadores, devido as necessidades de readaptacdo na rotina de vida e as
mudancas comportamentais, psicoldgicas e fisicas vivenciadas ao longo do processo de dialise.
Um estudo com idosos canadenses indicou que a sobrevida de idosos com 75 anos ou mais é
de 3 a 5 anos, fato que suscita novas discussdes sobre a qualidade e expectativa de vida dessa

populacdo que inicia tratamento hemodialitico ou que se encontra no estagio final da DRC
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(Rosansky et al., 2017).

1.4 DOENCA RENAL CRONICA DEPRESSAO E FRAGILIDADE

De acordo com Coutinho e Costa (2015), o impacto do diagnéstico, o tratamento
hemodialitico e os diversos problemas clinicos e limitagcdes associados levam a um processo de
readaptacdo biopsicossocial, no qual o paciente redimensiona tudo o que era vivido
anteriormente, revisando questdes sobre si e suas relagdes. A gravidade da doenca, as
implicagdes do tratamento para as rotinas cotidianas, os efeitos dos tratamentos, e as restrigdes
alimentares e sociais afetam também a salde emocional, gerando medos, inseguranca e novas

perspectivas de vida.

A depressdo é altamente prevalente em pessoas idosas em hemodialise, impactando
também a qualidade de vida (Alencar, 2020). Karadag e colaboradores (2019), em estudo sobre
resiliéncia psicoldgica e suporte social percebido em pessoas idosas em hemodialise,
encontraram uma forte e significativa relacédo entre esses fatores e o apoio percebido, sendo o

apoio familiar o mais destacado, seguido do apoio de amigos e outros tipos de suporte.

Diversos estudos apontam para a associagdo entre depressdo e fragilidade, uma
sindrome bioldgica caracterizada pela diminuicdo das reservas fisioldgicas e pelo aumento da
vulnerabilidade a estressores, resultando em declinios cumulativos em diversos sistemas
fisiologicos e em risco de desfechos adversos para a salde, tais como dependéncia,
hospitalizacao, institucionalizacdo e mortalidade (Gesualdo et al., 2020).

Essa associacdo bidirecional entre depressao e fragilidade pode estar relacionada aos
eventos adversos causados pela fragilidade, que podem contribuir para o desenvolvimento de
sintomas ansiosos e depressivos. Por outro lado, a depressao pode impactar o estado nutricional,
causar comprometimento cognitivo, distrbios do sono e emocionais, 0 que também pode

contribuir para a fragilidade (Deng et al., 2023).

Embora a prevaléncia de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) na populacdo
idosa seja utilizada como um indicador de fragilidade, este ndo € um critério suficientemente
preciso para indicar a fase do envelhecimento, pois 0 acesso a intervencgdes e cuidados de saude
adequados pode reduzir os impactos causados pelas doencas cronicas na qualidade de vida das
pessoas idosas (Romero; Maia, 2022). Entretanto, em algumas doencas especificas, como é o

caso da Doenga Renal Cronica (DRC), a fragilidade é altamente prevalente, sendo que o0s
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pacientes que realizam tratamento dialitico apresentam os maiores niveis de fragilidade, o que
chama atencdo para a importancia de compreender a influéncia dessas comorbidades na

progressdo da doenca (Santos et al., 2022).

1.5 NOVAS CONFIGURACOES FAMILIARES E SUPORTE SOCIAL

Nas sociedades contemporéneas, & possivel observar a existéncia de diversas
configuracdes familiares, o que permite diferentes formas de constituir-se uma familia. Tais
distingdes podem se expressar tanto em sua composic¢ao quanto nas relacdes e papéis definidos
entre seus membros.

A composicdo pode decorrer de "[...] unides de parceiros divorciados; pessoas do
mesmo sexo; pessoas com filhos de outros casamentos; mées e pais sozinhos com seus filhos;
avos e seus netos" (Oliveira, 2009, p. 68). As configuracGes familiares avancam em diversidade,
distanciando-se e diferenciando-se de um modelo Unico de familia. As caracteristicas que
compdem a organizacdo familiar ndo determinam a maneira como se constituiram as relacgdes,
que, no entanto, serdo influenciadas néo apenas por lagcos consanguineos, mas pelas histérias e

trajetorias de vida de seus membros.

Desde a década de 1960, as familias tém se distanciado dos padr@es tradicionais,
conhecido como "nuclear"”, ou seja, a composi¢cdo de um pai, uma mée e muitos filhos. Na
atualidade, essa estrutura ndo corresponde a realidade da maioria das familias brasileiras.
Observa-se 0 aumento de casais sem filhos e de familias monoparentais, aspectos que também

contribuem para uma maior prevaléncia da populacédo idosa nas familias (Leone et al., 2010).

Essas mudancas demogréficas e sociais possibilitam uma convivéncia mais longa entre
diferentes geracfes da familia, em que filhos e netos coabitam por mais tempo com pais/avos
idosos. Embora essa convivéncia traga aspectos positivos tanto para as pessoas idosas quanto
para seus parentes, também pode apresentar desafios para as relacfes familiares, especialmente
em momentos que exigem a manutencdo de cuidados com idosos e/ou pessoas com algum

comprometimento fisico ou mental na familia (Mota et al., 2022).

Ao longo da vida, o ser humano desenvolve uma gama de relacionamentos que
compdem redes sociais, importantes aliadas na oferta de cuidados em momentos de maior
necessidade de apoio e suporte. De acordo com Sluzki (1997), as redes sociais sdo 0 conjunto

de sistemas significativos para cada individuo, que nao se limitam a familia nuclear e extensa,
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mas correspondem a todos os vinculos interpessoais, isto é, a familia, os amigos, as relacdes de

trabalho, de estudo, da comunidade e as praticas sociais em geral (p. 02).

O autor destaca que essas redes incluem uma série de niveis de complexidade, que véo
desde uma micro-rede social pessoal, composta pelos relacionamentos significativos de cada
individuo, até uma macro-rede social, constituida pela comunidade, pela sociedade, pela
espécie humana e pela ecologia (Sluzki, 1997).

As redes de suporte social podem ser classificadas em dois grupos distintos: a rede de
apoio formal e a rede informal. A primeira corresponde aos servigos publicos, sejam do campo
social ou da saude, que oferecem atendimentos aos idosos em diferentes niveis de
complexidade. J& a rede de suporte social informal é composta por familiares, amigos, vizinhos

e todas as demais relacGes comunitarias estabelecidas pelos idosos (Duarte; Domingues, 2020).

A manutencao da funcionalidade é um importante indicador de uma velhice saudavel,

ao passo que a dependéncia na realizacdo de atividades da vida diaria pode, em geral, indicar a

presenca de incapacidades funcionais e sociais. Nesse sentido, "se somarmos a dependéncia

fisica e cognitivo-emocional doencas, exclusdo social, inatividade e isolamento, o

envelhecimento podera se tornar muito mais penoso™ (Lemos; Medeiros, 2022, p. 3470). Assim,

é fundamental considerar a importancia da rede de suporte social para a promocao do cuidado

e da qualidade de vida da pessoa idosa, sobretudo em momentos em que ela é ainda mais
solicitada, ou seja:

Com a grande prevaléncia de doencgas cronicas 0 engajamento do idoso no seu

tratamento é crucial para a efetividade da intervengdo proposta pela equipe e, mais

ainda, a importancia do suporte como viabilizador dessa participacdo. A parceria entre

os profissionais de salde e a rede de suporte social do idoso é um meio de garantir

melhores condigOes clinicas e a promogdo de uma melhor capacidade funcional
(Lemos; Medeiros, 2022, p.3470).

O apoio ou suporte social provém da rede de relagdes sociais e pode se manifestar de
diferentes formas, como: "[...] apoio material (por exemplo, ajuda financeira e com alimentos);
apoio instrumental (auxilio em tarefas domésticas e transporte); apoio informativo (sobre satde
e legislacdo ou na tomada de decisdes); apoio afetivo (inclui expressdes como amor, afeigéo e
encorajamento)” (Lemos; Medeiros, 2022, p. 3471). Esse suporte proporciona muitos efeitos
positivos a salde das pessoas, relacionados ao aumento do bem-estar, da autoestima, do senso
de previsibilidade e controle, além de reduzir as dificuldades no enfrentamento de situacdes

estressantes e negativas (Lemos; Medeiros, 2022).
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1.6 CUIDADO: ENTRE O CUIDAR DE SI E O CUIDAR DO OUTRO

As relacOes de cuidado sdo inerentes a experiéncia humana, pois todo ser humano, em
algum momento de sua vida, precisara de cuidados, independentemente de quais sejam suas
necessidades. Historicamente, nas sociedades, o papel de cuidar foi atribuido as mulheres, uma
mentalidade que esté& relacionada ao processo de construcdo das relacdes de género, no qual
houve uma persistente exclusdo das mulheres da vida publica. A elas cabia a esfera privada, 0s

cuidados com o lar e a familia (Fontoura, 2023).

Atualmente, esses lugares sociais e de género estdo sendo questionados. As mudancas
culturais, econdmicas e demogréaficas dos Ultimos séculos reposicionaram, em certa medida, 0s
papéis sociais e a organizacdo do cuidado. As conquistas femininas por direitos reprodutivos,
equidade e maior participacdo no mercado de trabalho contribuiram para a reducéo das taxas
de fecundidade, o que, por sua vez, diminui a demanda por cuidados com criangas, enquanto a
longevidade da populacdo aumenta a necessidade de cuidados de longa duragdo com idosos
(Camarano, 2023).

A organizacdo do cuidado na sociedade deve ser compartilhada por diferentes atores
sociais, desde as esferas micro as macrossociais (familia, mercado e Estado). Entretanto, no
desempenho dessa funcéo, deve-se considerar a divisdo de responsabilidades, levando em conta
questdes de género, geracionais, financeiras e trabalhistas (Mota et al., 2022; Camarano, 2023).

Os textos da Politica Nacional do Idoso (Brasil, 2010) e do Estatuto do Idoso (Brasil,
2004) indicam que a familia, seguida respectivamente pela comunidade, pela sociedade e pelo
Estado, deve ser a responsavel por garantir a pessoa idosa suporte e protecdo a seus direitos
primordiais: “[...] a vida, a saude, a alimentagdo, a educacao, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao
trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e

comunitaria” (Brasil, 2004, p. 08).

Contudo, ao levantar o questionamento sobre “De quem deve ser a responsabilidade de
cuidar?”, € necessario considerar que, historicamente, esse papel tem sido atribuido as familias,
sobretudo as mulheres, enquanto o Estado tem se mostrado pouco envolvido ou muitas vezes
ausente nessa fungdo. Um pais como o Brasil, assolado por grandes desigualdades sociais, deve
levar em conta essas disparidades, pois a populacdo ndo dispde dos mesmos recursos para

manter o cuidado de seus familiares. Uma movimentacdo recente do Ministério do
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Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome (Brasil, 2023) demonstra
uma maior preocupacdo com o papel do poder publico em relagdo a essa tematica, ao organizar
um grupo de trabalho para elaborar uma proposta de Politica Nacional de Cuidados e um Plano

Nacional de Cuidados para implementacdo em todo o territorio brasileiro.

Nesse sentido, Natalia Fontoura (2023) afirma que o cuidado é uma questdo politica e,
portanto, deve fazer parte da agenda publica.

As necessidades de cuidado ndo sdo igualmente distribuidas, nem a
responsabilizacdo por sua prestacdo. O cuidado no cotidiano da vida daquelas
pessoas que se responsabilizam por ele, assim como daguelas que o recebem,
é vital. Isso se torna mais agudo no caso do cuidado com pessoas em situagdo
de dependéncia, uma demanda inescapavel de todos os dias e todas as horas
(FONTOURA, 2023).

Ademais, interessa-nos refletir sobre os aspectos que impactam as fronteiras e os limites
desse cuidado, tornando-o cada vez mais desafiador. As mudancas nas estruturas familiares, o
desemprego, a pobreza e as vulnerabilidades sociais exigem que as familias desenvolvam
recursos e construam redes de apoio para atender as necessidades de seus membros (Rabelo;
Flesch, 2022). Tal cenario aumenta a vulnerabilidade tanto do cuidador quanto de quem recebe

o cuidado.

Portanto, 0 ambiente familiar nem sempre se caracteriza apenas como um local de afeto
e apoio; pode também se revelar um espaco de exploracdo, violéncia e opressdo (Rabelo;
Flesch, 2022). Assim, a reflexdo sobre as complexidades envolvidas nas relacdes familiares
precisa estar sempre presente no campo discursivo sobre essa tematica. Os relacionamentos
entre idosos e seus filhos nas redes familiares podem gerar tensdes, considerando que estdo
imersos em “[...] um conjunto de elementos que envolvem o apoio familiar, as obrigac6es de
cuidado, as expectativas normativas sobre o comportamento familiar e a justica na alocacédo de
recursos” (Rabelo; Flesch, 2022, p. 3742).

1.7 VIOLENCIA(S) E PESSOAS IDOSAS COM DOENCA RENAL CRONICA

Existe uma tendéncia cultural de privilegiar a juventude e os adultos em detrimento da
populacdo idosa, 0 que estd intimamente relacionado a forma como a velhice é vista na
sociedade. Dessa maneira, a0 pensarmos na violéncia contra a pessoa idosa, é necessario
considerar todos os fatores que a tornam um problema social, cultural e de saude publica. De

acordo com Minayo (2022), antes mesmo de refletir sobre os aspectos constituintes da
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violéncia, é preciso reconhecer que ela contribui para, e a0 mesmo tempo reflete, o tratamento

estigmatizador que a populagéo idosa recebe socialmente.

A violéncia contra a pessoa idosa antes de qualquer consideracao sobre sua
materialidade constitui uma forma de marcar seu desvalor pela visdo social
estigmatizada da feiura do corpo alquebrado, deformado e lento (Berzins,
2009); e a inutilidade de seu eu em um mundo regido por adultos que
consideram o velho um ser inutil, problemético e descartavel (Minayo, 2013
apud Minayo, 2022 p.226).

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) (2022), esse tipo de fendmeno social
é chamado de idadismo, que se refere justamente a forma como pensamos (estereotipos),
sentimos (preconceitos) e nos comportamos (discriminacdo) em funcdo da idade das pessoas.
O idadismo pode se manifestar nos niveis institucionais, interpessoais e contra si proprio,
expressando-se de maneira explicita ou implicita (WHO, 2022). Assim, o idadismo contribui
para os esteredtipos e preconceitos que as pessoas tém sobre a idade, influenciando-as a fazer
inferéncias generalizantes sobre outras pessoas com base no grupo social a que pertencem. Um
exemplo seria: “[...] uma generalizagcdo excessiva e comum ¢ a de que as pessoas idosas sdo

frageis, incompetentes e amistosas [...]” (WHO, 2022, p. 03).

Esses discursos generalizantes podem contribuir para agdes discriminatorias e
consequentes violéncias contra essa populacdo. Para a OMS, a violéncia € um dos principais
problemas de saude publica do mundo e pode ser definida como “o uso intencional da forga
fisica ou do poder, real ou em ameaga, contra si préprio, contra outra pessoa, ou contra um
grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdo,

morte, dano psicologico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagao” (WHO, 2002, p. 05).

Embora seja dificil encontrar um consenso na literatura sobre as tipologias da violéncia,
aqui utilizaremos a descricdo proposta pela OMS no Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude
(2002). A tipologia proposta divide a violéncia de acordo com quem a comete, resultando nas

seguintes trés categorias:

e Violéncia auto-infligida: Trata-se da violéncia dirigida a si proprio, subdividida em
comportamento suicida e autoabuso. O comportamento suicida inclui pensamentos
suicidas, tentativas de suicidio e suicidios completados. O autoabuso se caracteriza
pela presenca de automutilagédo (WHO, 2002).

e Violéncia interpessoal: Trata-se da violéncia perpetrada por outros, subdividida em

violéncia intrafamiliar e violéncia comunitaria. A violéncia intrafamiliar ocorre entre
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membros da familia e parceiros intimos, frequentemente dentro de casa. A violéncia
comunitaria acontece entre pessoas que ndo possuem parentesco e pode ocorrer dentro
ou fora de casa, entre conhecidos ou desconhecidos (WHO, 2002).

e Violéncia coletiva: Cometida por grupos de pessoas ou pelo Estado, € subdividida em
violéncia social, politica e econdmica. Exemplos de violéncia social incluem “crimes
de 6dio cometidos por grupos organizados, atos terroristas € violéncia de multiddes”.
A violéncia politica manifesta-se por “guerras, conflitos, violéncia do Estado ¢ atos
semelhantes realizados por grupos maiores”. Ja a violéncia economica inclui “ataques
realizados com o objetivo de interromper atividades econémicas, negar acesso a
Servigos essenciais ou criar segmentagdes e fragmentagdes econdmicas” (WHO, 2002,

p. 06).

Além disso, outra forma de descrever esse fenbmeno é por meio da natureza da violéncia, que
pode ser fisica, sexual, psicoldgica ou de privacdo/negligéncia. Em muitos casos, essas formas
de violéncia estdo correlacionadas e ocorrem simultaneamente (WHO, 2002, p. 06). O Estatuto
da Pessoa Idosa alerta que, diante da identificacdo de violéncia, é necessario realizar a
notificacdo aos 6rgédos publicos especializados, conforme disposto em lei.
Art. 19. Os casos de suspeita ou confirmacdo de violéncia praticada contra pessoas
idosas serdo objeto de notificacdo compulsoria pelos servigos de salde publicos e
privados a autoridade sanitaria, bem como serdo obrigatoriamente comunicados por
eles a quaisquer dos seguintes 6rgdos: autoridade policial; Ministério Publico;

Conselho Municipal da Pessoa Idosa; Conselho Estadual da Pessoa Idosa; Conselho
Nacional da Pessoa ldosa (Brasil, 2022).

De acordo com o Boletim Epidemioldgico n® 82, que se baseia nos dados informados
pelas Secretarias Estaduais de Salde (SES) ao Ministério da Saude (considerando o periodo de
26 de fevereiro de 2020 a 25 de setembro de 2021), o Brasil € o segundo pais do mundo com o
maior numero de 6bitos acumulados por COVID-19, totalizando 594.200 mortes (Brasil, 2021).
Ao segmentar esse nimero por faixa etaria, observa-se que os idosos de 60 a 69 anos
correspondem ao maior nimero de mortes, com 82.221 ébitos (23,5%) (Brasil, 2021). Esse
cenario evidencia as fragilidades ainda existentes nos sistemas de salde no atendimento as
necessidades das pessoas idosas, bem como a importancia de refletir sobre os impactos da

pandemia para essa populacao especifica e seus familiares.

Na literatura cientifica, destaca-se uma lacuna de estudos que abordam essa tematica,
sobretudo quando se trata de casos de violéncia contra pessoas idosas em tratamento

hemodialitico.
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2.JUSTIFICATIVA

A populagdo brasileira tem se tornado cada vez mais longeva. De acordo com Camarano
e Fernandes (2022), no periodo de 1980 a 2019, a média da expectativa de vida dos brasileiros
aumentou em torno de 14 anos. Em 2019, os homens viviam, em média, 76,5 anos, enquanto
as mulheres frequentemente chegavam aos 80 anos de idade, vivendo aproximadamente 7,3
anos a mais que os homens. O crescente envelhecimento populacional provoca alteragdes

epidemioldgicas em relacéo as doencas que acometem a populagéo.

As mudancas no perfil de salde e doenca, aliadas aos seus fatores condicionantes e
determinantes, como 0s habitos comportamentais de vida e os fatores genéticos, contribuem
para 0 aumento da incidéncia de doengas crbnicas ndo transmissiveis. Entre essas, destaca-se a
doenca renal cronica (DRC), que se configura como um dos maiores problemas de saulde
publica mundial. De acordo com o Censo Brasileiro de Dialise (CBD), no ano de 2021, a taxa
de incidéncia de pacientes em dialise aumentou cerca de 2,5% em relacdo ao ano anterior,
passando de 144.779 para 148.363 pessoas em tratamento por DRC até julho de 2021 (Nerbass,
2022).

O comprometimento fisico e cognitivo, decorrente da progressdo da DRC, aumenta a
probabilidade de esses pacientes desenvolverem fragilidade precocemente (Santos, 2022), o
que impacta significativamente na qualidade de vida, no bem-estar e na salide da pessoa idosa,
além de causar alteragBes na sua dindmica familiar e social. Fatores sociodemogréficos,
problemas de salde e depressdo também estdo associados ao risco de fragilidade em pessoas
com DRC (Wu et al., 2019 apud Santos, 2022).

Essas comorbidades comprometem a independéncia desses pacientes, que podem,
consequentemente, necessitar de cuidados de terceiros para a realizacdo de atividades basicas
da vida diaria. Estudos indicam que os cuidadores tendem a se dedicar integralmente a tarefa
de cuidar, e, na auséncia de suporte social adequado, essa realidade pode contribuir para o
isolamento social, altos niveis de sobrecarga e sintomas depressivos, impactando tanto a satde

de quem cuida quanto a de quem é cuidado (Anjos; Boery; Pereira, 2014; Melo et al., 2020).

Nesse contexto, considerando a complexidade e o potencial exaustivo e estressante da
situacdo, é importante atentar-se ao surgimento de possiveis tensdes nessas relagdes, que podem
desencadear processos de violéncia e negligéncia contra pessoas com DRC. Ademais, a propria

pessoa em tratamento pode manifestar comportamentos de negligéncia em funcdo de
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implicacOes na sua satde psicoldgica, comprometendo o autocuidado e a adesdo ao tratamento
adequado, 0 que pode agravar as disfungdes renais.

Ainda sdo escassos 0s estudos sobre os fatores associados ao risco de violéncia na
populacéo brasileira com DRC. Na literatura internacional, alguns estudos destacam-se sobre
essa tematica. Uma pesquisa realizada no Ird, em 2021, indicou que mais da metade dos idosos
em tratamento hemodialitico sofreram abuso moderado por parte de seus cuidadores familiares,
sendo que os fatores associados a reducédo do abuso foram: nivel de escolaridade, independéncia
para atividades instrumentais e estado civil (Mahmoudian et al., 2021). Ademais, a relacéo de
dependéncia com cuidadores, associada a presenca de problemas de sautde e doencas cronicas,
aponta para uma maior exposi¢éo ao abuso, negligéncia e violéncia (Sadrollahi et al., 2020).

Os estudos tém demonstrado que a maior taxa de violéncia contra idosos esta
relacionada a aspectos emocionais (Mahmoudian et al., 2021). Essas violéncias manifestam-se
por meio de reacOes negativas dos cuidadores aos sintomas e as consequéncias da DRC, ou ao
tratamento de dialise, além de dificuldades em lidar com as mudancas decorrentes da doenca,
ou até vergonha e repulsa ao tocar o cateter venoso central e acompanhar os idosos em locais

publicos, por exemplo (Maneuchehry; Ghorby, 2008 apud Mahmoudian et al., 2021).

Dessa forma, as violéncias e abusos contra pessoas idosas estdo relacionados a uma série
de danos fisicos e psicolégicos de longo prazo, como isolamento social, depressdo, desespero,
desesperanca e insatisfacdo com a vida (Mahmoudian et al., 2021). Cabe destacar a auséncia de
estudos semelhantes no Brasil que investiguem o risco de violéncia contra pessoas idosas com
DRC e seu suporte social, o que justifica a realizacdo do presente estudo. Este trabalho tem
como objetivo contribuir para o reconhecimento e a prevencdo das violéncias contra a
populacdo idosa, além de promover, junto a comunidade, o desenvolvimento de apoio e
recursos protetivos, buscando garantir o bem-estar e a qualidade de vida dessas pessoas e seus

familiares.

3. OBJETIVOS
3.1 DECLARACAO DO OBJETIVO PRINCIPAL

O objetivo deste estudo de métodos mistos concomitantes € analisar a existéncia de
relacdes entre 0 apoio social, a composicao familiar, a depressao, a fragilidade, a funcionalidade

e o risco de violéncia em pessoas adultas e idosas com doenca renal cronica em tratamento
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hemodialitico. Além disso, busca-se analisar as percepc¢des quanto ao apoio recebido e ofertado,

as relages interpessoais e a percepcdo de violéncia ou risco de violéncia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Avaliar apoio social, a composicdo familiar, a depressdo, a fragilidade,

funcionalidade e risco a violéncia em pacientes idosos com doencga renal cronica.

- Analisar relacfes e descrever comparacles entre varidveis e identificar fatores
associados ao risco de violéncia em pessoas adultas e idosas com doenga renal cronica e em

tratamento hemodialitico.
- Reconhecer as redes de apoio de pessoas idosas com doenca renal cronica.

- Descrever mudancas no dia-a-dia relatadas em funcdo da DRC e seu tratamento,

apoio e riscos e situacdes de violéncia percebidos.
- Compreender as implica¢c6es do risco de violéncia para a adeséo ao tratamento.

- Descrever a composicao familiar e a qualidade das relacGes familiares relatadas

4.MATERIAL E METODO
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A presente pesquisa trata-se de um estudo de metodologia mista, em que, de acordo com
John W. Creswell (2007), as principais caracteristicas dessa estratégia sdo a combinacdo de
técnicas quantitativas e qualitativas, abrangendo, no processo de pesquisa, procedimentos de
coleta e andlise de ambas as formas de dados em um Gnico estudo. Nesse sentido, o autor afirma
gue as pesquisas mistas possuem vantagens do ponto de vista metodoldgico, pois essa juncédo
entre os dados qualitativos e quantitativos possibilita uma complementaridade e amplitude da

investigacdo cientifica.

Tal técnica utiliza, como estratégia de investigacdo, a coleta de dados simulténea,
envolvendo tanto informagdes quantitativas quanto qualitativas. Além disso, podem ser
empregadas questdes abertas e fechadas, trajetorias emergentes e predeterminadas. Assim, apds
a coleta dos dados, desenvolve-se um raciocinio para fazer a mistura e a integracdo dos
resultados. Podem ser apresentados quadros visuais dos procedimentos do estudo, a fim de

demonstrar a trajetoria de construcéo dos procedimentos.
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Dessa forma, essas sdo as principais caracteristicas que fazem com que uma pesquisa se
configure como um estudo de métodos mistos (Creswell, 2007). No presente estudo, utilizou-
se a estratégia de triangulacdo concomitante, o que significa que ocorreu a coleta simultanea de

dados qualitativos e quantitativos, e, posteriormente, os resultados foram comparados.

Figura 2- Esquematizagdo da estratégia de triangulacdo concomitante, 2024.

Projeto de Triangulagio Concomitante (a)

QUAN + QUAL
QUAN QUAL
Coleta dos Dados Coleta dos Dados
! 4 ; !

Quan Resultados dos Dados Comparados QUAL
Analise dos Dados Analise dos Dados

Fonte: Adaptado de Creswel, 2007.

Nesta estratégia, comparam-se 0s dois bancos e busca-se a existéncia de convergéncia,
diferengas ou alguma combinacéo, isto €, se existe alguma validacdo cruzada ou corroboracéo
(Creswell, 2009)..

4.2 PERSPECTIVA TEORICA DO METODO

A perspectiva teorica utilizada neste estudo serd o materialismo dialético, essa que
é a base filosofica da corrente tedrica do marxismo, tem como objetivo buscar explicar
cientificamente os fendmenos da natureza, da sociedade e do pensamento, sem
desconsiderar as praticas sociais humanas. Essa corrente filoséfica busca se apoiar na
ciéncia para construir sua concep¢do de mundo, tenta compreender se a realidade do mundo

seria realmente cognoscivel ou ndo (Trivifios, 2013).

A partir da perspectiva dialética a realidade concreta é contraditoria, e sdo esses
conflitos entre contrarios que sdo capazes de provocar 0 movimento de transformagdes
historicas e progressivas (Santos, 2018). Nesse sentido, as leis basicas do materialismo

dialético sdo:

a) mudanc¢as quantitativas originam mudancas qualitativas revolucionarias; b)
unidade dos contrérios, considerando-se que a realidade concreta é a unido de
contradic¢@es; ¢) negagdo da negacdo, em que, no conflito dos contrarios, um nega o
outro, que depois é negado em um nivel superior de desenvolvimento histdrico, mas
que preserva aspectos dos contrarios negados (tese, antitese e sintese) (Santos, 2018,
p.03).
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Essa perspectiva compreende que todo objeto no mundo é composto e comp&e um todo.
Por isso, os problemas e as situagdes estdo interligados, sendo necessario compreender esse
conjunto para propor solucbes e superagdes. Do contrario, ndo é possivel compreender tal
fendmeno por completo; isso trata-se do conceito de Totalidade da dialética (Konder, 2008). O
materialismo dialético se revela um método interessante para analisar estudos que buscam
compreender objetos sociais e sua relagdo com os seres humanos, 0os meios de producéo, de

vida e de consumo, bem como as contradi¢des que sustentam essas relacfes (Santos, 2018).

4.3 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado em uma UTRS da cidade de Ribeirdo Preto, SP, que atende
pessoas com Insuficiéncia Renal Crdnica que realizam tratamento por meio da hemodialise. A
unidade oferece atendimentos de carater publico, pelo SUS, e privados, via clinica e convénios

particulares. Os dados foram coletados de janeiro de 2024 a junho de 2024.

4.4 POPULACAO E AMOSTRA

Tratou-se de uma amostra de conveniéncia composta por pessoas adultas e idosas que
estdo em tratamento hemodialitico durante o periodo da pesquisa. Os critérios de inclusdo
escolhidos para a participacdo na pesquisa foram: pessoas que realizam o tratamento
hemodialitico a partir de 40 anos e que estdo cadastradas ha UTRS. Como critério de excluséo,
foi adotado: pessoas que ndo apresentam capacidade de compreensao e comunicacdo verbal, de
acordo com o instrumento de rastreio cognitivo Mini-Exame do Estado Mental (Bertolucci et

al., 1994), e aquelas que estiverem em tratamento hemodialitico por periodo inferior a 6 meses.

4.5 PROCEDIMENTO PARA A COLETA DE DADOS

Para a realizacdo da presente pesquisa, foi necessario realizar um contato prévio com a
UTRS. O convite aos participantes foi realizado mediante contato adquirido com as instituicoes,

e a autorizagéo foi comprovada através do TCLE.

O recrutamento dos participantes por se tratar de uma amostra de conveniéncia

obedeceu as seguintes etapas:

1- Busca ativa junto aos profissionais das equipes das duas UTRS das pessoas em
tratamento hemodialitico, com idade a partir de 40 anos e 0s respectivos turnos em
que realizam o tratamento: manha, tarde ou noite. Uma vez identificadas as pessoas
que atingem esse critério de inclusdo, se procedera a identificar as pessoas nao

elegiveis, pelo critério de excluséo
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Exclusdo das pessoas que estiverem em tratamento hemodialitico por periodo menor
de 6 meses.

As pessoas de 40 anos ou mais, com mais de 6 meses de tratamento foram
esclarecidas acerca da pesquisa, seus objetivos e procedimentos de participacao.
Para aqueles que concordaram em participar desta fase do recrutamento foi aplicado
o0 instrumento de rastreio cognitivo Mini-Exame do Estado Mental (Bertolucci et al.,
1994) na qual se verificou a capacidade de compreensao e comunicacao verbal.

As pessoas que pelo resultado de instrumento de rastreio aplicado se constituiram
como ndo elegiveis, foram esclarecidos acerca da dispensa da continuidade,
explicando que os resultados do instrumento aplicado indicaram necessidade de
serem poupados de situacBes que possam lhes gerar dificuldades para responder,
esforcos, desconforto, estresse ao dar sequéncia da entrevista.

As pessoas identificadas como elegiveis foram convidadas a compor a populagéo
participante do estudo, mediante a apresentacdo de todas as fases da pesquisa e
coleta de dados, realizacdo de esclarecimentos e manifestacdo do consentimento

pela assinatura do TCLE.

As entrevistas foram realizadas por entrevistadores treinados para tal fim e efetuadas no

centro de saude com duracgdo de aproximadamente 50 minutos a 60 minutos e foram gravadas

e posteriormente transcritas. O trabalho contou com uma Unica etapa de coleta de dados

(quantitativos e qualitativos) realizado na UTRS.

4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

Para o presente estudo foram adotadas as seguintes variaveis:

- Dependente:

1.

Risco de Violéncias: Vulnerability Abuse Screening Scale (VASS) categorizadas

em presenga (escore > 3) ou auséncia (escore < 3) de vulnerabilidade ao abuso.

- Independentes:

1.

2
3.
4

Idade: data de nascimento e a referéncia da data da entrevista;

Sexo: feminino e masculino;

Etnia: branca e negra;

Escolaridade: analfabeto, baixa escolaridade (de 1 a 4 anos), média escolaridade (de
5 a 8 anos) e alta escolaridade (9 ou mais anos);

Ocupagéo: empregado, desempregado e aposentado;

Estado conjugal: com parceiro, sem parceiro;
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7. Religido: com religido, sem religiéo;

8. Suporte social: Escala de Apoio Social (MOS-SSS - Social Support Scale), 19
perguntas dividida em 5 dominios, sendo que quanto maior a pontuacdo, maior o
nivel de apoio social,

9. Depresséo: Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), a pontuacéo final varia de 0 a
5 (sem sintomas depressivos), de 5 a 9 (depresséo leve), de 10 a 14 (depresséo
moderada), de 15 a 19 (depressdo moderadamente severa) e 20 ou mais (depresséo

grave).

10. Fragilidade: Escala de Fragilidade de Tilburg (TFI), a pontuacdo varia de 0 a 15
pontos, sendo que quanto maior a soma das pontuacdes maior € o nivel de
fragilidade, ou escores > 5 pontos indicam que o individuo ¢ fragil;

11. Funcionalidade:

1. Escala de Independéncia em Atividade Bésica de Vida Diaria (ABVD) de Katz
e
2. Atividade Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) de Lawton, classificadas em

dependente; parcialmente dependente e independente;

4.7 INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS QUANTITATIVOS
Os instrumentos escolhidos para coleta dos dados quantitativos foram:

4.7.1 Entrevista semi-estruturada

Utilizou-se esta entrevista para realizar a coleta de dados sociodemograficos dos
participantes, ou seja, nome, idade, género, etnia, escolaridade, ocupacéo, moradia e renda. Tais
aspectos foram fundamentais para compreender as caracteristicas do contexto social dos

participantes.

4.7.2 Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

O PHQ-9 foi desenvolvido por Kroenke, Spitzer e Williams (2001) e adaptado e
validado no Brasil por Santos et al. (2013). Trata-se de um instrumento que pode ser tanto
autoaplicado quanto aplicado por entrevistadores treinados. E composto por nove questées que
buscam rastrear a presenca dos sintomas de episddios de depressdo maior, conforme
apresentado pelo Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-1V). Tais
sintomas se caracterizam por humor deprimido, anedonia, dificuldades com o sono, cansago ou

falta de energia, mudangas no apetite ou peso, sentimentos de culpa ou inutilidade, problemas



32

de concentracdo, sensacdo de lentiddo ou inquietacdo e pensamentos suicidas (Santos et al.,
2013). Os escores para a pontuacdo final variam de zero a cinco (sem sintomas depressivos),
de cinco a nove (depressao leve), de dez a quatorze (depressdo moderada), de quinze a dezenove
(depressdo moderadamente severa) e vinte ou mais (depressdo grave) (Kroenke; Spitzer;
Williams, 2001; Santos et al., 2013).

4.7.3 Escala de Apoio Social do Medical Outcomes Study (MOS)

A presente escala objetiva avaliar aspectos relacionados ao apoio social. Foi
desenvolvida por Sherbourne e Stewart (1991) e adaptada e validada para a verséo brasileira
por Andrade (2001). Composta por 20 questdes, essas sdo subdivididas pelos tipos de apoio
social a que cada uma corresponde, isto €, apoio social material, afetivo, emocional, interacdo
social positiva e apoio de informacdo. Esse instrumento é pontuado por meio de escores para
cada dominio, variando de 20 a 100 pontos, em que os resultados mais préximos de 100 indicam
um maior nivel de apoio social. As opcOes de resposta possuem as seguintes pontuacées: nunca
(1), raramente (2), as vezes (3), quase sempre (4) e sempre (5). Em seguida, essas pontuacdes
foram somadas dentro das subdivisfes de cada dimensao de apoio social. Por exemplo, para o
apoio material, serdo somadas as respostas obtidas nas questdes 2, 5, 12 e 15, que objetivam
avaliar esse aspecto de apoio. Contudo, para a dimensao de apoio social afetivo, a pontuagéo
obtida deve ser dividida por 15 e, posteriormente, multiplicada por 100 (Sherbourne; Stewart,
1991; Andrade, 2001; Pavarini et al., 2012).

4.7.4 Genograma e ecomapa

O genograma é um recurso conversacional que funciona como um mapa da familia, uma
representacdo grafica do arranjo familiar que possibilita a visualizacdo das configuracdes e da
qualidade das relacdes existentes entre seus membros. Na presente pesquisa, esse recurso sera
utilizado com o objetivo de ilustrar as dinamicas e relagcdes familiares em que os participantes
estdo inseridos. Além disso, foi utilizado o ecomapa para identificar os recursos, apoios e
suportes sociais dos participantes, representados por 6rgdos, instituicGes e equipamentos da

comunidade utilizados pela familia (Nascimento; Rocha; Hayes, 2005; Wendt; Crepaldi, 2007).

4.7.5 Escala de Independéncia em Atividade Bésica de Vida Diaria (ABVD)

Para a avaliacdo da independéncia em atividades béasicas de vida diéria, foi utilizada a
escala desenvolvida por Katz (1963) e adaptada transculturalmente por Lino et al. (2008). Essa

escala tem como objetivo avaliar o nivel de independéncia para o desempenho de atividades
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bésicas de vida diaria e € composta pela avaliacdo de seis fungdes: tomar banho, vestir-se, uso
do vaso sanitério, transferéncia, continéncia e alimentagdo. A pontuacdo varia de 0 a 6 pontos,

sendo 0 indicativo de independéncia em todas as seis funcfes (Katz et al., 1963; Lino, 2008).

4.7.6 Escala Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlVD)

Para a avaliacdo das atividades instrumentais de vida diéria, foi empregada a escala
desenvolvida por Lawton e Brody (1969), a qual foi adaptada e teve sua confiabilidade validada
por Santos e Virtuoso Jr. (2008). A pontuacdo varia de 7 a 21 pontos, sendo que 7 corresponde
a dependéncia total, valores entre >7 e <21 indicam dependéncia parcial e 21 representa a
independéncia (Lawton; Brody, 1969; Santos; Virtuoso Jr., 2008).

4.7.7 Vulnerability Abuse Screening Scale (VASS)

A presente escala tem por objetivo avaliar o risco de violéncia doméstica contra a pessoa
idosa. Ela foi desenvolvida por Schofield et al. (2002) e por Schofield e Mishra (2003), e
adaptada para a populacdo brasileira por Maia e Maia (2014). Trata-se de uma escala de
autorrelato a ser respondida pelo idoso, que contém 12 itens com perguntas que investigam 0s
dominios fisico, psicolégico, negligéncia e financeiro. A pontuacdo é obtida a partir da
somatdria dos valores atribuidos a cada uma das respostas afirmativas, com excecao dos itens
4,5 e 6, que pontuam em caso de resposta negativa (Schofield et al., 2002; Schofield; Mishra,
2003; Maia; Maia, 2014).

4.7.8 Tilburg Frailty Indicator (TFI)

O presente instrumento tem como objetivo a avaliacdo da fragilidade. Ele foi
desenvolvido por Gobbens et al. (2010) e adaptado e validado no Brasil por Santiago et al.
(2012). O TFI consiste em 15 questdes autorreferidas que buscam avaliar os dominios fisico,
psicolégico e social. A pontuacdo varia de 0 a 15 pontos, sendo que quanto maior a soma das
pontuacOes, maior é o nivel de fragilidade. Escores iguais ou superiores a 5 pontos indicam que
o individuo é fragil (Gobbens et al., 2010; Santiago et al., 2012).

4.8 COLETA DE DADOS QUALITATIVOS
Os dados qualitativos foram obtidos mediante perguntas disparadoras apds a construcao do
Genograma e Ecomapa, foram elas:
1) Quais mudancgas /transformacgdes o senhor(a) percebe em seus relacionamentos

(familiares, amigos, equipe de saude, outros) ao longo do tratamento?
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2) Quais mudancas e transformacgdes em si mesmo?

3) Como percebe as trocas de apoio entre 0 senhor(a) e as pessoas do seu convivio
(familiares, amigos, equipe de saude, outros)

4) Como percebe o apoio recebido antes e depois do tratamento?

5) Considera que alguma situacao que vivenciou pode ser considerada como violéncia/
risco de violéncia em funcao de sua condicéo de saude?

6) E isso influenciou a adeséo ao tratamento?

7) Cite algo que mais valoriza e que menos valoriza de toda essa experiéncia.

8) Voce teve alguma dificuldade para aderir ao tratamento? Se sim, qual (is)?

4.9 ANALISE DE DADOS

Os dados quantitativos foram armazenados em um banco de dados com a utiliza¢do do
programa Microsoft Excel, para que, em seguida, possam ser analisados. Posteriormente, o
tratamento e a analise dos dados serdo realizados pelo programa estatistico SPSS 22.0 para
Windows (Statistical Package for the Social Science). A andlise dos dados foi realizada por
meio de estatistica descritiva, incluindo medidas de tendéncia central (frequéncia simples,
média, mediana, minimo e méaximo) e medidas de dispersdo (desvio-padrdo). Em seguida,
confeccionaram-se tabelas contendo a média, o desvio padrdo, a mediana, os valores minimo e

maximo, e o alfa de Cronbach, para uma melhor compreenséo e visualiza¢do dos resultados.

A distribuicdo dos dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov e,
posteriormente, foram adotados testes ndo paramétricos como Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis. A verificagdo da confiabilidade dos instrumentos foi atribuida mediante o coeficiente
alfa de Cronbach, cujo valor varia entre zero e um; quanto maior for o valor, maior a
consisténcia interna do instrumento, indicando a homogeneidade na medida desse constructo.
Para a presente pesquisa, 0 nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%
(p <0,05).

A andlise dos dados qualitativos foi realizada através do método de analise de contetido
de Bardin (2016), que consiste em um conjunto de técnicas organizadas em trés etapas
primordiais, como se descreve a seguir. Utilizou-se, para a transcricdo das entrevistas, 0

programa Transkriptor e, como apoio para a anélise, o aplicativo ATLAS.ti:

1) Pré-analise
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Essa fase tem por objetivo a organizacdo do processo de andlise. Utilizaram-se 89
entrevistas para a anélise e para a base da interpretacao final da pesquisa.

2) Exploracéo do material
Essa fase consiste na aplicacao sistematizada das decisdes tomadas em consonancia com
o principal objetivo do presente estudo e consistiu em realizar operagdes de codificacao,
decomposi¢cdo ou enumeragdo, resultando no quadro de categorias e subcategorias
apresentado na secao de resultados.

3) Tratamento  dos  resultados, a inferéncia e a interpretagdo
Nessa etapa, realizou-se o tratamento dos resultados brutos, buscando sua significancia.
Assim dispostos nos resultados, a analise possibilitou realizar as inferéncias e
interpretacdes pertinentes aos objetivos e demais achados da pesquisa. Todo o processo
de anélise qualitativa seguiu a lista de checagem do COREQ (Consolidated Criteria for

Reporting Qualitative Research).

4.10 ASPECTOS ETICOS

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos critérios de ética em pesquisas
com seres humanos, estabelecidos pela Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, CAEE 74252223.6.0000.5504, e Parecer n° 6.584.037. No processo de coleta de
dados, foi explicado a todos os participantes o objetivo do estudo, bem como a autorizacdo de
participacdo foi dada mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Os riscos referentes a participacdo poderiam incluir cansaco ao responder 0s
questionarios, estresse e desconforto, resultantes da exposicdo a questdes pessoais, alem de
constrangimento. Diante dessas situacfes, 0s participantes tiveram garantidas pausas nas
entrevistas e a liberdade de ndo responder as perguntas que considerassem constrangedoras,
podendo interromper a entrevista a qualquer momento. Devido a condi¢do dos participantes,
algumas entrevistas precisaram ser interrompidas e retomadas posteriormente. N&o ocorreram
intercorréncias durante a coleta de dados. Houve necessidade de orientagdo e encaminhamento
para profissionais especialistas e servigos disponiveis, como psic6logos e assistentes sociais da
equipe, em virtude dos resultados de algumas avaliacOes realizadas no processo de coleta de
dados. Os beneficios da participacdo nesta pesquisa auxiliardo na obtencdo de dados que
poderdo ser utilizados para fins cientificos, proporcionando maiores informagoes e discussdes
que poderdo trazer ganhos para a area da Gerontologia e da Nefrologia, além da construcéo de

novos conhecimentos e da identificacdo de novas alternativas e possibilidades para as pessoas
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5.RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 RESULTADOS QUANTITATIVOS
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Das 120 pessoas abordadas para participar do estudo, nem todas aceitaram ou atenderam

aos critérios de elegibilidade adotados para a presente pesquisa. Das 31 pessoas que ndo

participaram, sete ndo cumpriam os critérios de incluséo e/ou excluséo, que eram idade inferior

a 40 anos e tempo de tratamento inferior a 6 meses. As outras vinte e quatro pessoas foram

convidadas, mas recusaram-se a participar do estudo, totalizando uma amostra de 89 pessoas

adultas e idosas, conforme o fluxograma a seguir.

Figura 3- Fluxograma de participantes envolvidos no estudo, Sao Carlos, SP, 2024,

Individuos convidados a
participar

(n=120)

Recusaram participar

(n=24)

Participantes
(n=89)

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

Excluidos
(n=7)
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Tabela 1 - Variaveis sociodemograficas e o risco de violéncia em adultos e idosos com DRC (n=89), Sao Carlos-

SP, 2024.
Sem Risco de Violéncia Total
Violéncia Violéncia Efetivada
p-valor
N % N % N % N %
43 48,3
- Masculino 34  79,1% 7 16,3% 2 47% 0,203
enero
Feminino 29 63% 11 23,9% 6 13,0% 46 51,7
Escolaridade Analfabeto 4 100% 0 0,0% 0 0,0% 4 45
I
0 0,0% 0,330
DZn1024 15 75% 5 250% ° 20 25
5°a”n$a's 44 67,7% 13 20,0% 8 12.3% 65 73,0
Faixa Etari 40 — 59 24 70,6% 5  14,7% 5 14,7% 34 38,2
alxa aria
60 — 69 21 67,7% 7 22,6% 3 97% 31 34,8
0,272
70-79 12 66,7% 6 33,3% 0 0,0% 18 20,2
80+ 6 100% 0 0,0% 0 0,0% 6 6,7
Casado 32 76,2% 9 214% 1 2,4% 42 472
Solteiro 7 T70% 2 20,0% 1 10,0% 10 11,2 0.352
Estado Civil 35
Vilvo 14 70% 4 20,0% 2 10,0% 20 225
/Sievp;f‘i‘;go 10 58,8% 3 17.6% 4 235% 17 191
_ Branca 29  69% 8 19,0% 5 11,9% 42 472
Etnia 0,657
Negra 20 71,4% 6 21,4% 2 7.1% 28 315
Parda 14 73,7% 4 211% 1 53% 19 213
Pensionista Sim 1 33,3% 2 66,7% 0 0,0% 3 34 0,122
N3o 62 72,1% 16 18,6% 8 93% 86 96,6
Aposentado Sim 38 73,1% 17,3% 9,6% 52 58,4 0,714
N3o 25 67,6% 24.,3% 8,1% 37 41,6

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.
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A Tabela 1 exibe o perfil sociodemografico dos 89 individuos participantes, sendo 46
(51%) do sexo feminino e 43 (48%) do sexo masculino, com média de 62 anos de idade,
variando entre 41 e 85 anos. Em relacéo ao género, os dados sugerem que, para o sexo feminino,
o risco de violéncia foi de 23,9%, enquanto a violéncia efetivada correspondeu a 13%. Embora
o resultado ndo demonstre uma diferenca estatisticamente significativa entre os sexos, é
possivel inferir, a partir dos estudos sobre violéncia doméstica e intrafamiliar, que esses

nUmeros poderiam ser ainda maiores, considerando o tamanho da amostra.

De acordo com o Atlas da Violéncia (Brasil, 2024), as mulheres constituem o grupo
mais vulnerdvel a violéncia doméstica. Em 2022, 49,9% das vitimas de violéncia foram
mulheres na faixa etaria de 15 a 39 anos, enquanto as mulheres idosas representaram 6,4% do
total das vitimas, totalizando 9.180 casos de mulheres com 60 anos ou mais. Isso indica que,
independentemente da idade, as mulheres brasileiras estdo sujeitas a sofrer algum tipo de

violéncia.

Em relagdo ao nivel de escolaridade de 5 anos ou mais, o risco de violéncia foi de 20%,
enguanto a violéncia efetivada foi de 12,3%. Isso corrobora a literatura, que aponta que pessoas
com maior escolaridade tém mais facilidade para reconhecer e identificar situacbes de
violéncia. Por outro lado, pessoas com menor nivel de escolaridade podem enfrentar maiores
dificuldades para reconhecer e compreender seus direitos, devido a falta de informacéo, o que
pode resultar em maior subnotificagdo desse fendomeno (Oliveira et al., 2023).

A faixa etaria que apresentou os maiores valores de risco de violéncia foi a de 70 a 79
anos, correspondendo a 33,3% da amostra nessa categoria, enquanto pessoas entre 60 e 69 anos
apresentaram um risco de 22,6% e uma taxa de violéncia efetivada de 9,7%. Ja os participantes
entre 40 e 59 anos apresentaram risco e violéncia efetivada de 14,7%. Esses resultados chamam
a atencdo, pois apontam que pessoas mais jovens da amostra, que possivelmente passardo por

um longo periodo de tratamento, ja estdo em risco ou efetivamente sofrendo violéncia.

Estudos indicam que, quanto mais jovens os pacientes em hemodialise, maior € sua
sobrevida; no entanto, essa tende a diminuir com o passar dos anos. Os trés primeiros meses de
tratamento sdo os mais dificeis, com pioras na capacidade funcional e na qualidade de vida.
Pacientes com até 50 anos apresentam uma sobrevida média de 62 a 88% nos primeiros cinco
anos de tratamento, enquanto para pacientes acima de 75 anos, a sobrevida média em 1 ano é
de 69% e cai para 20% em 5 anos (Albernaz; Souza; Lemes, 2010; Martins, 2018).
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Os dados referentes ao estado civil dos participantes do presente estudo demonstram
que a relagdo entre as variaveis "risco" e "violéncia efetivada" é mais prevalente entre aqueles
que se declararam "sem parceiros”, ou seja, solteiros (20% para risco e 10% para violéncia
efetivada), vilvos (20% para risco e 10% para violéncia efetivada) e separados/divorciados
(17,6% para risco e 23,5% para violéncia efetivada). Nesse sentido, embora nédo tenha sido
encontrada relevancia estatistica significativa, esse resultado pode sugerir que a auséncia de

parceiros revela uma maior vulnerabilidade a violéncia.

Tabela 2 — Depressdo, suporte social, funcionalidade e fragilidade em relacdo ao risco de violéncia em adultos e
idosos com DRC (n=89), S&o Carlos-SP, 2024.

Sem Violéncia
Risco de Violéncia
Violéncia Efetivada
N % N % N % p-valor
Depressao 63 70,8 18 20,2 8 9,0 <0,001 2P
Com sintomas:
19 86,4% 3 13,6% 0 0,0%
Leve
Moderado 7 583% 4 333% 1 83% <0,001
Moderam. Grave 4 28,6% 8 57,1% 2 14,3%
Grave 5  556% 0 00% 4 44,4%
Funcionalidade
KATZ
Independente 61 73,5% 15 18,1% 7 8,4% 0,104
Dependente 2 333% 3 50,0% 1 16,7%
LAWTON
Independente 55 73,3% 12 16,0% 8 10,7% 0,046
Dependente 8 571% 6 42,9% 0 0,0%
Fragilidade 63 70,8 18 20,2 8 90 <0,0012b

adiferenca estatistica entre categoria sem violéncia e risco de violéncia; Pdiferenca estatistica entre categoria sem
violéncia e violéncia efetivada;

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.
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A Tabela 2 expe que as variaveis depressdo, funcionalidade e fragilidade apresentaram
uma relagéo significativa com a violéncia, tanto no "risco de violéncia" quanto na "violéncia
efetivada”. Observou-se que a violéncia tem uma relacdo estatisticamente significativa com a
depressao (p-valor <0,001). O tratamento hemodialitico provoca mudancas profundas na rotina
e no estilo de vida dos pacientes e de seus familiares, impactando ndo apenas a saude fisica,
mas também a psicologica. Embora ndo tenham sido encontrados estudos que relacionem
especificamente as tematicas de violéncia e depressdo em pessoas com DRC, a relacdo entre
depressdo e DRC é amplamente descrita e consolidada na literatura. Um estudo realizado com
pessoas em tratamento hemodialitico indicou uma prevaléncia de 20% de depressdo e 40% de
risco de depressédo nessa populacdo (Nogueira et al., 2021).

A depressdo esta associada a impactos negativos na qualidade de vida de pessoas com
DRC, podendo resultar em piores prognosticos e afetar negativamente a morbidade e a
sobrevida (Nogueira et al., 2021). De acordo com estudos na area, estar exposto a algum tipo
de violéncia pode comprometer tanto a satde fisica quanto a mental, ao passo que problemas
de satde mental estdo associados a uma maior vulnerabilidade a vitimizacgéo por violéncia. Um
estudo de Minayo, Pinto e Silva (2022) encontrou uma maior ocorréncia de violéncia entre
aqueles que relataram problemas de saude mental (31,56%), sugerindo também uma relacgéo,
em que comportamentos violentos influenciam reacdes como depresséo, sofrimento mental,

alcoolismo e outros problemas psicoldgicos.

No mesmo estudo, foi encontrada uma relacdo entre piores estados de salde e uma maior
prevaléncia de violéncia (Minayo; Pinto; Silva, 2022), corroborando os resultados da presente
pesquisa, que identificou uma relacdo significativa entre a variavel fragilidade (p-valor < 0,001)
e a violéncia. Pacientes com DRC sdo mais propensos a desenvolver algum nivel de fragilidade
precocemente, em decorréncia do comprometimento fisico e cognitivo causado pela prépria
doenca, sendo que aqueles em tratamento hemodialitico tendem a ser ainda mais frageis (Santos
et al., 2022; Chowndhuty et al., 2017).

Nesse sentido, a fragilidade também afeta a qualidade de vida e a capacidade funcional
das pessoas com DRC. Na presente pesquisa, foram utilizados dois instrumentos para avaliar a
funcionalidade. O primeiro é a escala de Katz, os resultados ndo mostraram uma relacéo

estatisticamente significativa (p-valor = 0,104) entre essa variavel e a violéncia. O segundo
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instrumento é a escala de Lawton, que avalia as atividades instrumentais da vida diéria
(AIVD).A presente pesquisa revelou uma relacdo significativa entre essa escala de
funcionalidade para atividades instrumentais da vida diaria e a violéncia, com p-valor = 0,046,
0 que pode sinalizar que esses pacientes estdo em um processo de perda de autonomia, ja que
as AIVD sdo as habilidades que geralmente s&o perdidas primeiro com o aumento da fragilidade
e dependéncia. No estudo de Gesualdo et al. (2020) realizado com pacientes em HD, aqueles
que apresentaram maior nivel de fragilidade tiveram também pior desempenho identificado na

escala de funcionalidade para atividades instrumentais de vida diaria.

Tabela 3: Tabela referente a médias por tipo de Suporte Social.

Sem Violéncia  Risco de Violéncia Violéncia p-valor
N Média N Média N Média

Suporte Social
Apoio Material 63 94,524 18 80,278 8 63,125 <0,001 P
Apoio Afetivo 63 96,825 18 80,000 8 55,833 <0,001 &b:¢
Apoio Emocional 63 92,302 18 70,278 8 51,250 <0,001 @b:¢
Interacdo social g3 gq 159 18 63,059 8 52,500 <0,001 &b

positiva

Informacional 63 89,841 18 83,611 8 50,000 <0,0015¢

2 diferenca estatistica entre categoria sem violéncia e risco de violéncig;

b diferenca estatistica entre categoria sem violéncia e violéncia efetivada;
¢diferenca estatistica entre categoria risco de violéncia e violéncia efetivada.
Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

Em relagéo ao suporte social, os resultados apontaram significancia estatistica em todos
os dominios, conforme indicado na Tabela 3. Tais resultados corroboram outros estudos
realizados no Brasil com pacientes com doenca renal crénica (DRC). Um estudo de Santos et
al. (2021), que utilizou a escala para avaliagcdo de suporte social MOS-SSS, mostrou que o
dominio com maior pontuacdo foi 0 Apoio Material (84,16), enquanto o que apresentou a pior
pontuacéo foi 0 Apoio a Interacdo Social Positiva (72,93). A presenca do apoio social é também

associada a moderagdo dos efeitos negativos em eventos estressantes na satde e bem-estar das
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pessoas (Scott et al., 2020; Soto et al., 2022). No estudo de Nufez et al. (2017) realizado com
idosos, demonstrou que ter poucas redes de apoio social poderia estar associado a dependéncia
em pelo menos uma das AVDs e AIVDs, implicando em fator de risco para a reducdo da

funcionalidade fisica.

A Tabela 4 apresenta os resultados de uma andlise de regresséo logistica univariada para
identificar fatores de risco associados a violéncia. A fragilidade demonstrou uma forte
associacdo com o risco de violéncia (O.R. = 10,494; p < 0,001), com um intervalo de confianca
de 2,861 a 38,496. As categorias de depressdo moderada e moderadamente grave também
mostraram associagOes significativas, com aumento das chances de violéncia. Ademais, as
diferentes dimensbes do suporte social (MOS), como apoio emocional e informacéo,
apresentam associacdes protetoras significativas contra a violéncia (p < 0,001 para varias

subcategorias).

Tabela 4: Resultados da andlise de regressao logistica univariada para risco de violéncia.

Variavel Categorias p-valor O.R.* IC 95% O.R.*
Idade Variével continua (anos) 0.499 0,986 0,945-1,028
Escolaridade Variével continua (anos) 0,665 0,974 0,865-1,097
Sexo Masc (Ref.) 0,250 1,705 0,687-4,236
Constante Fem. 0,002 0,344

Sem sintomas depressivos 0,002

Depressdo-PHQ Com sintomas:

Leve 0,566 1,556 0,345-7,021
Moderado 0,013 7,000 1,498--32,720
Moderam. Grave <0,001 17,500 3,667--83,506
Grave 0,045 5,600 1,043--30,081

Apoio Material 0,001 0,955 -0,929-0,982

Apoio Afetivo <0,001 0,937 0,906-0,970

Suporte Social-MOS ?onstant-e 0,002 148,742

Apoio Emocional <0,001 0,955 0,934-0,976

Apoio Inter. Social P <0,001 0,958 0,939-0,978

Apoio Informacéo 0,007 0,971 0,951-0,992

Funcionalidade-Katz 0,129 1,386 0,909-2,114
Funcionalidade -Lawton 0,305 0,938 0,831-1,060
Fragilidade Fragil <0,001 10,494 2,861--38,496

* OR (Odds Ratio) = Razéo de risco para violéncia. IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razéo de
risco
Fonte: Elaborado pela autora, 2024.
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A analise multivariada com critério forward de selecdo de variaveis indicou que as
variaveis depressdo, fragilidade e sexo foram selecionadas como significativamente associadas
a violéncia. Os participantes com depressdo moderadamente grave tém 5,8 vezes mais chances
de sofrer violéncia doméstica em comparacao aqueles que ndo tém depressao. Os pacientes em
hemodialise frageis apresentam 6,5 vezes mais chances de sofrer violéncia em comparacéo aos
que ndo sdo frageis. Esse perfil foi encontrado em outros estudos também realizados com
pacientes com doenca renal cronica (DRC). De acordo com Santos et al. (2022), 83,7% dos
participantes apresentavam depressao, em niveis que variavam de leve a grave. Entre esses, 0S
pacientes ndo frageis e pré-frageis apresentaram escores médios de 5 e 8,88, respectivamente,
caracterizando grau leve de depressdo. Ja os participantes frageis obtiveram uma pontuacgéo
média de 15,92, caracterizando depressdo moderadamente grave (Santos et al., 2022).

Tabela 5: Resultados da analise de regressao logistica multivariada para risco de violéncia.

Variavel Categorias p-valor O.R.* IC95% O.R.*
Sem sintomas depressivos 0,095
(ref)
Com sintomas: 0,775 0,782 0,144 — 4,244
Depressdao-PHQ Leve
Moderado 0,113 3,883 0,725-20,805
Moderam. Grave 0,049 5,847 1,006--33,982
Grave 0,551 1,765 0,273--11,415
Né&o Frégil(ref) 0,001
Fragilidade
Fragil 0,017 6,525 1,397—30,488
Sexo Fem. 0.714 1,241 0,390 — 3,944
Idade Variével continua (anos) 0,568 0,985 0,935-1,038
* OR (Odds Ratio) =

Razéo de risco para violéncia. IC 95% OR = Intervalo de 95% de confian¢a para a razdo de risco. Critério
Forward de selecdo de variaveis. Variaveis de ajuste: sexo e idade.
Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

Os resultados do genograma também foram quantificados. Em relacdo aos arranjos
familiares, observou-se uma diversidade, com a presenca, em alguns casos, de mais de uma
geragdo morando juntas na mesma residéncia. Os dados sugerem que morar com nao familiares
demonstrou uma relagdo estatisticamente significativa. Um estudo realizado com cuidadores
familiares de pessoas com DRC demonstrou que muitas pessoas vivenciam estigmas em relacéo

a doenga e ao tratamento. Essas questdes impactam seus relacionamentos e sua vida social,
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levando muitos pacientes a se mostrarem relutantes em socializar apds o inicio do tratamento

(Hejazi et al., 2021).

Tabela 6 — Genograma: arranjos familiares em relacdo ao risco de violéncia em adultos e idosos com DRC (n=89),

Sao Carlos-SP, 2024.

Genograma

Reside
sozinho

Reside com
companheiro

Reside com
filhos e/ou
enteados

Reside com
netos

Reside com
outros
familiares

Reside com
nao familiares

Sim

Né&o

Sim

Sim

Sem Risco de Violéncia
Violéncia Violéncia Efetivada
N % N % N %

46 70,8% 13 20,0% 6 9,2%

17 70,8% 5 20,8% 2 8,3%

32 653% 10 20,4% 7 14,3%
31 77,5% 8 20,0% 1 25%
36 69,2% 11 212% 5 9,6%
27 73,0% 7 18,9% 3 81%
59 70,2% 17 20,2% 8 9,5%
4 80,0% 1 20,0% 0 0,0%
58 71,6% 16 19,8% 7 8,6%
5 62,5% 2 25,0% 1 12,5%
63 71,6% 18 20,5% 7  8,0%
0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%

p-valor

0, 989

0,145

0,927

0,763

0,859

0,006

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.

Assim, as rotinas de vida, somadas as dificuldades de socializa¢do, podem promover

um maior afastamento dessa populacéo de seu ciclo social. Esse isolamento impacta a qualidade

de vida, as possibilidades de enfrentamento e a salde mental de pessoas com DRC, o que

também pode estar associado a piores desfechos em saude (Hejazi et al., 2021). De acordo com

Minayo, Pinto e Silva (2022), existe uma relacdo entre piores estados de salde e uma maior

prevaléncia de violéncia. Em seus achados, as autoras indicam uma maior ocorréncia de

violéncia (31,56%) entre aqueles que relataram ter problemas de satde mental.
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5.2 RESULTADOS QUALITATIVOS

As categorias e subcategorias que emergiram da analise de contetdo realizada, bem
como as principais tensdes encontradas a partir da interpretacao dos resultados a luz do método

dialético, sdo apresentadas na figura a seguir:

Figura 4: Categorizagéo dos resultados qualitativos, Sdo Carlos, SP, 2024.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS TENSOES

Apoio infomal

Suporte social Apoio formal Necessidade de
cuidado
Estado e X
Politicas publicas Satisfagao

Falta de apoio/
isolamento

Informagao

2 Aceitagao e Adaptagao
Adesio ao 3 P

Tratamento
Relagdes no contexto de

tratamento

Mudanga de rotina de
vida

Violéncia interpessoal
» X
Humor e Emogdes Violéncia estrutural

Implicagdes do Preocupagdes com a

AN N 7N

tratamento Saude
Melhoria clinica
Perspectiva de Vida
Cuidados = Arranjos familiares
Relatada

/ Falado
Violéncia » X

\ Nio relatada Nao Falado

Fonte: Elaborado pela Autora
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5.2.1 Suporte Social

A primeira categoria apresentada retne os depoimentos dos participantes referentes a
sua percepcao de Suporte Social, composta por quatro subcategorias: Apoio Informal, Apoio
Formal, Estado e Politicas Publicas, e Falta de Apoio/lsolamento. Na primeira subcategoria,
foram registrados os relatos sobre a percepcdo do "Apoio Informal”. A grande maioria dos
entrevistados afirmou sentir-se apoiada no cotidiano do tratamento, sobretudo pelos familiares
(esposas(0s), filhas(os), noras, mées e pais).

[...] minha familia t4 vendo assim como uma coisa importante pra que eu
tenha mais qualidade de vida e longevidade, né? [...] Ah, foi tudo pra melhor,
porque todo mundo foi entendendo, foi compreendendo que realmente eu teria
que fazer passo a passo, né, certinho, sem faltar pra ter o resultado disso, ver
o resultado acontecendo, né?(E1).

E uma coisa assim, se vocé tem o apoio, vocé ja aceita mais, né? Porque vocé

sabe que se preocupam com vocé...entdo eu ndo tenho do que reclamar ndo
(E2).

Ah, minha familia ficou bem mais préxima, meus filhos, esposo, os amigos
também ficaram bem mais proximos, quando preciso de alguma ajuda eles
estdo prontos para ajudar. Teve bastante aproximacéo, gracas a Deus (E3).

Sim, me sinto muito apoiada pela a minha familia, pelos amigos, eu acho que
eles tém me dado suporte se ndo eu ndo conseguiria estar aqui (E4).

Sinto esse apoio, eu percebo mais ha minha casa né, fora é muito superficial,
ndo tem igual, é eu me sinto cuidada, igual eu falei minha mée ndo gosta que
eu faca nada. Ela fica de olho se eu t6 bebendo muito liquido, se t6 comendo
demais, essas coisas (E5).

O apoio informal revela-se um importante aliado na adesdo ao tratamento, como
evidenciam as falas dos participantes, que sugerem que, quando a familia compreende e
contribui com algum tipo de apoio, o processo de tratamento é facilitado. Em relagéo ao tipo de
apoio recebido, observou-se que ele se manifesta de diversas formas, como exemplificam os

seguintes relatos:

Se eu precisar de dinheiro, eu tenho ajuda. Se eu precisar de companhia, eu
tenho ajuda. Se eu precisar desabafar, eu tenho companhia. Cada um das suas
limitagdes. Desde os netos, noras e filhos (E6).

Principalmente a minha esposa, que é quem mais me apoia. Gragas a Deus
tem alguém, né? Ela que me da banho, me d4 comida, troca minha roupa. Se
eu td precisando ir ao banheiro, ela me leva. E vai indo assim (E7).

Eu acho que é mais assim, como que eu vou te dizer... cabega mesmo sabe,
eles tratam bem mais de mim no meu psicologico “6 ndo desanima ndo, é
assim mesmo” “se precisar vocé me liga?” “ Ndo fica sozinho, me chama
tal” e ai os quatro fazem isso, a pesar que ndo moram longe né, fala s6 no
telefone, 0s outros ndo 0s outros vao em casa, gracas a Deus, 0s outros
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moram tudo pertinho, vao em casa, perguntam, arruma a casa pra mim
(E8).

Em relacdo ao "Apoio formal”, os participantes relataram suas experiéncias com a equipe
profissional e a institui¢do ao longo do tratamento, destacando o reconhecimento dessa rede de apoio no
processo de adesdo ao tratamento. Um fator importante € o cultivo de um ambiente agradavel, com bons
relacionamentos. Além disso, emergem dessa categoria sentimentos de gratiddo e valorizacdo pelos
cuidados recebidos da equipe.

As pessoas sdo 6timas, as enfermeiras muito amorosas, 0s atendentes também,
entdo eu soO tenho a agradecer e agradeco todos os dias. E eu acho que isso
também ajuda muito, vocé sabe que vocé vem para um lugar, ficar quatro
horas na maquina ndo ¢ facil. As vezes a gente passa mal ,mas tendo essas

pessoas, 0 apoio, principalmente do médico e das enfermeiras, entdo se torna
tudo facil e a gente aceita melhor a doenca (E2).

O profissional aqui é minha familia mais préxima, entdo quer dizer esses séo
mais proximos de mim do que qualquer um da minha familia, menos meu filho
né, assim dos meus irmé&os, sobrinhos é né (E9).

O proprio tratamento é bom, né? Os médicos que sdo bons, as enfermeiras
que sdo boas. Eu valorizo eles. Portanto, eu gosto muito de agradar. Se eu
puder agradar, eu vou agradar. Nos brincamos aqui. Normal (E10).

Desde que eu cheguei aqui t& tudo bem, eu recebi muito apoio aqui, tem uma
despesinha que eles d&o pra gente e que ajuda né, entendeu, entdo é tranquilo
(E11).

Eu acho assim, que eu nunca fui tratada aqui do jeito que eu sou. A gente nao
ta pagando nada com esses tratamentos. Eu falo pros outros, eu nunca vi um
povo tdo bom como esses meninos (E12).

Em contrapartida, houve falas que sinalizam queixas em relacdo a experiéncia de
tratamento e ao apoio formal recebido da equipe e da instituicdo. Tais criticas estdo relacionadas
principalmente a instabilidade dos técnicos e a confianca na experiéncia profissional. A DRC é
uma doenca de curso prolongado, fazendo com que o individuo permaneca em tratamento por
longos periodos. A experiéncia do tratamento parece gerar certa intimidade e apego com a
equipe, quando construida com base na confianca e seguranca. E comum que o quadro de
profissionais se altere em clinicas e hospitais, mas tal experiéncia, quando recorrente, parece
provocar uma sensacdo de instabilidade e a necessidade de uma nova readaptacdo em um

contexto ja de intenso sofrimento, como relatam os participantes:

[...]Tinha um doutor aqui que ele era muito maravilhoso, faz pouco tempo, ah
pra mim faz pouco tempo mas ja faz mais de um ano que ele saiu daqui. Mas
ele me acompanhou, minha trajetoria desde o comeco, e eu, a dele, porque ele
entrou na clinica na mesma época [...] Ele falou, vocé néo pode ficar se
apegando assim, eu falava mas Dr. a gente ta aqui desde crianca, eu falava
sabe (risos), se conheceu crianca, € ele falava, mas € necessario, vish mas eu
briguei, fiquei numa brabeza aqui, falei vocés ndo valorizam o profissional
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bom (risos). Ai minha filha, mas passou, depois eu compreendi que cada um
tem seu espaco a ocupar por um tempo né (E9).

Entdo, aqui na clinica, eu ndo sinto. Eu tenho esse desgaste por conta que
cada dia é um dia. Vocé sabe como vocé chega, mas vocé ndo sabe como vocé
sai [...]Troca muito de médico, troca muito de enfermeiro [...] Entéo, isso me
deixa insegura. E as vezes eu fico até meio tensa. Cada dia antes de vir, sabe?
E na época que eu comecei, ndo. Porque eram enfermeiros mais antigos, que
eram praticos, o médico, aquele que vocé, assim, de s6 pensar em [isso] caiu
sua pressdo ja tava em cima, sabe? Entdo, mas é coisa da vida, né? Que vocé
tem que fazer de qualquer jeito e se ndo tem outra alternativa, mas é o que me
deixa um pouco, sabe?(E13).

Uma coisa que eu nem gostaria de falar, mas eu vou falar para vocé entender,
né? Quando eu entrei aqui, a enfermagem, uma melhor do que a outra.
Principalmente a enfermeira que fala comigo, a fulana, pensa em uma
coisa..um ser bom no mundo. Sé que hoje td muito a desejar. Um pessoal
bravo, vocé pede as coisas e fecha a cara...sabe? Isso ai me incomoda (E14).

Ah 0 apoio psicolégico, as vezes os funcionarios ndo tem boa vontade com a
gente e a gente ndo tem pra quem reclamar. Eu sinto isso, e os médicos
também, assim é uma coisa assim que vocé ndo tem muita seguranca, porque
ta sempre trocando de funciondrio, t& sempre trocando de medico, sempre é
uma assistente social trocando, sabe ndo é uma coisa ali que vocé fixa naquilo
ali que vocé tem uma confianca [...]Vocé sente que sdo medicos sem
experiéncia, ndo da aquele respaldo que vocé espera quando vocé passa mal.
To te falando porque eu ja vivi isso né, outro dia eu passei mal, muito mal, a
médica achou que eu tava infartando, ela me mostrou muito assim desespero,
falta de experiéncia, ela ndo sabia o que fazer, ela ficou nervosa e ela me
passou isso, entdo eu ndo gosto (E15).

Na subcategoria "Estado e Politicas Publicas"”, foram reunidas as falas que faziam

referéncia a utilizacdo de recursos advindos do poder publico como suporte social, tais como

beneficios assistenciais e previdenciarios.

[...]JNo comeco eu ndo tinha a minha ajuda de custo nenhum. Agora eu tenho
meu auxilio doenga e t& me ajudando um pouco e assim ndo fica mais fécil,
mas vocé consegue conciliar os horarios, vocé se acostuma com a regra,
porque é uma regra, nao pode sair fora. Saiu fora ta errado (E16).

Esse relato sinaliza a importancia do beneficio previdenciario como parte do cuidado e

continuidade do tratamento:

De inicio eu tinha aquela esperanca de fazer um transplante, hoje eu ndo
tenho mais ndo. Ah néo ser que um dia eu tenha a oportunidade de ir pra So
Paulo, porque o pessoal daqui que foram pra S&o Paulo ja transplantaram,
mas pra ir la a gente tem que ter condi¢Bes. Dependo do meu beneficio do
INSS que esta cortado desde novembro. E complicado (E17).

Em relacdo a subcategoria "Falta de Apoio e Isolamento”, foram agrupados os relatos

que apontavam para auséncia ou pouco suporte social.
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Ahh cuidado é pouco, muito pouco, mas deu uma diferenca, tipo assim da a
impressdo que a doenca é contagiosa, ai é afastamento mesmo... ninguém
come na minha casa, ninguém vai I3, dificilmente..(E18)

Tudo que vocé imaginar mudou na minha vida. Ja ndo tem mais aquelas
amizades que eu tinha, ja ndo tem mais. Muitos amigos se afastaram de mim,
principalmente depois que eu amputei a perna. N&o sei se eles tém medo, de
eu pedir alguma coisa, mas sumiu tudo (E7).

Ah que nem minha filha no comeco ela fazia tudo pra mim, ai depois ela me
abandonou né. Ai até o carro que ela me trazia eu pagava combustivel pra
ela, ai eu ficava com mil e pouquinho, ai comecou a apertar, ai ndo dei mais,
parece que depois que eu ndo quis que ela trouxesse mais eu, ela ndo gostou
que eu fizesse isso sabe, ai fiquei pensando serd que essa menina ndo tem
raiva de mim (E19).

Ah no comeco eu achei que eu me afastei um pouco sabe, principalmente dos
amigos, acho que eu fiquei com um pouco de vergonha de estar fazendo,
vergonha da fistula sabe, de ficar tudo melhor, agora eu t6 comecando a me
sentir um pouco mais a vontade mesmo, ndo ter vergonha de fazer o
tratamento (E4).

Em geral, os participantes relataram a auséncia de apoio de pessoas externas ao seu
nacleo familiar, embora existam falas que ndo estdo diretamente relacionadas aos familiares

mais proximos.

5.2.2 Adesdo ao Tratamento

Essa categoria teve como objetivo agrupar as falas dos participantes referentes a Adeséo
ao Tratamento, composta por quatro subcategorias: Informacdo, Aceitacdo e Adaptacéo,
Relacbes no Contexto de Tratamento e Mudanca de Rotina de Vida. A primeira subcategoria
foi denominada “Informacdo”, contendo relatos que destacam a importancia de uma
comunicacdo adequada e da disseminacao de informacdes sobre os aspectos relacionados ao
processo de adoecimento. 1sso ressalta a relevancia da educacdo em salde para combater mitos,
preconceitos e a desinformacao sobre a DRC.

Ahhh ¢é falta isso, e muitas familias s@o assim né, muitas pessoas que estéo
doentes que ndo tem cura, sempre tem aquele preconceito, e eu néo ligo muito
nao, eu entro no meu casulo e fico 1&. Quem quer ndo quer amém, vamo,
vamo... Mas eu gostaria que eles ficassem mais informados né, ja que sao
pessoas novas né deveriam se informar mais, mas é impossivel (E18).

Ah de vir aqui, furar agulha em mim, eu tinha medo, eu falei “ah vai cair o
meu cabelo” ai eles falaram “ndo, ndo vai cair o seu cabelo” E eu tava com
medo porque eu ndo sabia disso dai, eu nao conhecia esse negdcio aqui(E20).

Ah foi o tempo né, foram varias conversas, com pessoas que ja faziam, me
ajudou bastante, eu tive muita dificuldade de sair da peritonial e vir praca, e
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eu ja tinha acostumado na peritoneal e eu achava muito invasiva essa daqui,
ai eu tinha medo das agulhas e tal, entdo foi um pouquinho dificil sim (E4).

No comeco teve, no comeco ¢é dificil, até cair a ficha, porque eu nunca tinha
ouvido falar de fazer hemodialise, antigamente ndo ouvia falar isso, eu fui
saber quando eu tive que fazer (E21).

No comeco foi mais dificil. Apesar que eu tinha um seguimento no [nome do
hospital] e assim eu acho que eles ndo deram tanta importancia pro meu
problema, eu nao tive tanta explicacdo do que tava acontecendo. Quando eu
fui pra sala de hemodialise eu nem sabia como que funcionava, eu nem sabia
0 que que era, entdo eu nao tive esse entendimento sabe e eu acho que por
falta dos médicos mesmo [...] eu ndo acreditava no que o médico falava,
porque ninguém nunca me falou o que era uma dialise, como funcionava, o
gue que era, os médicos sé sabiam me falar que meus rins tava parando s6 e
que eu tinha que ir pra maquina, mas ninguém me explicou como seria
(E15).isE

R,

Os entrevistados relataram um processo continuo de adaptacéo decorrente das mudancas

advindas com o diagnéstico da doenca. Esse processo de adaptacdo no inicio da dialise é

fundamental para facilitar a adesdo ao tratamento. A segunda subcategoria, intitulada

"Aceitacdo e Adaptacao", rene relatos sobre o entendimento da importancia do tratamento,

bem como as adaptacOes as novas necessidades que surgem ao longo desse processo.

Ah eu fui pegando e aceitando, igual meu irméo ele ndo aceitava, ele ndo
queria parar de trabalhar ai foi complicando. Ai ficou ruim, a familia dele
achava que ele tava com moleza, ndo entendia que € importante, a minha ja

(E21).

O que eu valorizo mais é assim, que no comeco vocé é muito fragil. Vocé acha
gue seu organismo ta acostumando com a hemodialise, entdo vocé sente muito
mal. Até vocé descobrir que o medicamento que ndo te faz bem...Eu sentia
muito, muito mal no comeco. De adaptacdo Sabe? [...] No comeco que eu
sentia muito mal, porque eu também ndo podia me mover, eu ainda tava na
maca. E agora que gracas a Deus eu td independente. T dirigindo, t6
fazendo minhas coisas, t6 cuidando da minha casa. Entdo, essas duas fases
foram assim, sabe? (E13).

Sim! Quando a médica falou pra mim que eu iria fazer hemodialise, eu chorei,
chorei demais, entdo depois foi normal, a gente tem que aceitar né e falei com
a psicologa e me ajudou bastante. No comeco foi dificil, agora pra mim é
mamao. Sim, exatamente porque vocé ndo sabe como é importante, quando
vocé acredita que vocé tem que fazer porque é pro seu bem, ndo tem problema
nenhum, ai a gente aceita né (E22).

As falas dos participantes da pesquisa sugerem um processo de adaptacdo "forcado”. O

adoecimento surge sem aviso, exigindo mudangas em diversos aspectos da vida. Algumas

pessoas relataram facilidade em adaptar-se e aceitar a doenga, enquanto outras, mesmo ap0os

anos de tratamento, afirmaram n&o aceitar a condigdo, embora ndo se recusem a realizar o

tratamento.

Aceitar isso daqui, que eu nunca aceitei muito. Vocé tem que aceitar,
né?(E23).
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Hoje, o que eu mais valorizo, eu acho que é entrar de cabe¢a no meu
tratamento, aceitar porque eu ndo aceito, e seguir em frente (E24).

Né&o, o tratamento ndo. A dificuldade que eu tenho € aceitar minha doenca, o
meu problema. E isso ai. O tratamento esta perfeito. Perfeito mesmo (E14).

Na subcategoria "Relagbes no Contexto de Tratamento”, observa-se que o0s
relacionamentos que emergem nesse contexto influenciam a adesdo ao tratamento e a forma
cOmo as pessoas o0 experienciam. E interessante notar que a intensa rotina de diélise, geralmente
realizada pelo menos trés vezes por semana durante quatro horas, possibilita uma grande
interacdo entre 0s pacientes, podendo gerar, assim como em qualquer outro contexto,

relacionamentos amistosos, de colaboracéo, trocas e conflitos.

Eu me fechei mais, eu me fechei completamente. La né, mas aqui néo,
engracado (risos) aqui eu sinto que eu tenho uma familia, converso com um e
com outro. A gente tem muito apego, nois é.. mudei mesmo completamente,
me tranquei né, me fechei né, na conversa, s isso (E18).

Experiéncia de outros colegas que ja foram, mas que passaram conhecimento.
Muitos falam ah vocé vai pra hemodialise e parece que ta indo pra uma festa,
e t6 mesmo, tem dia que um comemora o aniversario. E estamos aqui porque
€ uma opcao e se essa € minha opgdo, como vou me revoltar com isso? Chega
aqui e temos boas amizades e convivéncias e também todo mundo respeitando
a sua individualidade. Entdo, é gostoso. [...] E todos esses ensinamentos, ndo
por médico, ndo por enfermeiro, foram pacientes que tiveram 19 anos de
hemodialise, 17, Entdo, eles sdo pessoas que se interessavam e procuravam
saber como se manter com a maquina com qualidade de vida. Entdo, eu
aprendi muito. Foi a experiéncia dos colegas ai (E6).

Eu néo gosto, se eu souber que a pessoa fica de leva e traz, nesse sentido, por
exemplo, eu vou te dar um exemplo, o segundo paciente ali, esse segundo
paciente quando foi no final do ano, ele me pediu 100 reais emprestado, e eu
ndo tenho dinheiro pra ficar emprestando, eu ndo o emprestei e ele virou a
cara. Pra mim é o tipo de pessoa que ndo presta, e isso eu ndo valorizo (E25).

Em relacdo a subcategoria "Mudanca de Rotina de Vida", destacaram-se relatos sobre
as transformacdes intensas no cotidiano a partir do inicio do tratamento hemodialitico,

exemplificadas pelas seguintes falas:

E porque a gente aprendeu a viver com liberdade, eu vou viajar para
tal canto, mas eu ndo posso, porque? Porque tenho que fazer dialise,
entdo parte grande da minha liberdade foi embora, mas fazer o que
tem fazer (E11).

A vida que ndo é vida e é uma sobrevida, porque ai vocé perde direito,
se ndo tem como... alids vocé tem como, mas é mais dificil se ndo pode
fazer uma viagem, se vocé vai num barzinho vocé ndo pode beber um
chopp, comer um torresminho, sabe é muita coisa que vocé tem que
cortar (E26).
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Acabou com a minha vida. Agora vocé imagina uma pessoa, toca na
noite, caminhoneiro, viaja demais que eu gosto..e vocé ndo poder ir em
uma praia? E ruim né? Isso ai me mata. Nossa, eu fico doidinho. O dia
que levaram meu caminhdo embora chorei. Tinha uma vida da gente
ali, né? Mas, eu tenho que adequar, ndo tem como (E14).

Antes do tratamento eu ia para o carro, eu tinha 0 meu carro e ia para
qualquer lugar. Hoje ndo. Hoje eu ndo tenho mais, né. N&o sei se isso
faz parte do tratamento. Isso aqui mudou a minha vida. Mudou com
tratamento, eu ndo esperava. Eu achava que eu ia trabalhar até o dia
gue eu morresse. E eu tive que parar. Foi a pior coisa que eu tinha que
fazer, foi parar. Pra comecar, eu ndo vejo mais os fregueses meus, que
eram amigos da gente. Nao ganho mais dinheiro (E27).
As mudancas advindas a partir do tratamento, impactam diversas areas da vida das
pessoas, exigindo readaptacdes em funcgéo das restricdes e limitagdes impostas pela doenca e

as necessidades de cuidado.

5.2.3 Implicacdes do Tratamento

Na terceira categoria, foram reunidos os relatos dos participantes que indicavam as
implicacdes do tratamento em suas vivéncias, composta por quatro subcategorias: Humor e
Emocdes, Preocupacdo com a Saude, Melhoria Clinica e Perspectiva de Vida. A primeira
subcategoria, nomeada "Humor e Emoc0es", contém falas dos participantes que indicam o0s
impactos emocionais do tratamento. Em muitos relatos, foram observadas expressdes de medo,
ansiedade e tristeza, diretamente relacionadas ao processo de adoecimento e ao tratamento.

No comego tinha medo, né? Meu sogro morreu, morreu rapido. Tive um

colega que morreu o primeiro dia na cadeira, entendeu? Ai eu fiquei com um
pouquinho de medo. Mas gracas a Deus deu sossego (E28).

No comeco, sim. Eu sentia muita dor, estava com medo, se morria uma pessoa
eu me assustava (E29).

Entdo eu entrava sentava naquela cadeira e ja queria ir embora, acho que
depois disso que comegou a me dar as crises de ansiedade, porque ai varias
vezes eu chamei o doutor e falava eu quero que desliga tudo e se ndo desligar
eu vou arrancar, entdo eles desligavam, ai eu fazia uma hora, uma hora e
meia e j& ficava ruim, com sintoma de ansiedade e ia embora. Entdo é isso ai
(E26).

Em alguns casos, tais experiéncias sdo sentidas como invasivas para a pessoa que passa
por esse processo, em funcdo das caracteristicas do proprio tratamento, como podemos
interpretar a partir das seguintes falas:

Ah assim a gente fica um pouco receoso com o0s procedimentos né, tem a
questdo de estar aqui na maquina e ver o seu sangue todo saindo e voltando,
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isso d4 uma certa ansiedade, certo medo assim. Mas nao que fez mal, acho
gue é uma questdo minha de receio. Fico com medo mesmo (E4).

Quando me falaram que eu tinha que fazer hemodialise me veio tipo assim
uma tristeza né, pensei nossa vou ter que fazer hemodialise, mas eu fiquei
meio assim vou fazer o que né, na realidade a gente pensa que ta bom, ai no
momento que precisa fazer um tratamento como esse né a gente se sente até
constrangido né (E30).

Na segunda subcategoria, "Preocupaces com a Saude"”, foram reunidos os relatos que

sugerem uma preocupacao com o0 proprio estado de saude, representados pelos seguintes

trechos dos depoimentos:

Por exemplo eu entrei numa maquina de hemodialise, porque antigamente me
dava uma dor de cabeca e eu tomava muito dorflex, ou eu tomava muito anti-
inflamatorio e isso foi e acabou com o meu rim, e hoje eu ja ndo tomo mais
essas coisas, ai eu converso com a doutora, perguntou o que eu posso tomar,
0 que eu ndo posso (E25).

Ah melhoras, hoje depois que eu fiquei doente t6 s6 melhorando, se preocupei
mais comigo mesmo, com o préximo, com a salde, entendeu? (E31).

Agora, se tem limitacdo, pode ter limitacdo. Qualquer outra pessoa tem
mesmo dando 100% mas a minha é mais delicada, Bra¢o aqui ndo posso com
peso tem esses cuidados né? Eu evito de jogar bola, sabe que eu quase nunca
jogo? Mas fora isso, é tranquilo, é adaptavel (E32).

Porque os médicos ensinam o basico, as nutricionistas o basico, quem tem
gue saber o que é melhor é a gente. Porque assim, a gente conhece 0 nosso
organismo. A maquina ndo conhece. Existem limitagdes e a gente precisa
saber, pra ndo se prejudicar (ES6).

Essa subcategoria também revela uma autonomia e responsabilizacdo sobre o processo

de tratamento, reconhecendo as necessidades e os cuidados importantes para manter o proprio

bem-estar. Na subcategoria "Melhoria Clinica", foram reunidas as falas que fazem referéncia

as percepcdes de melhorias na condicdo clinica.

E, a saide muda, né? Melhorou? Melhora, precisando fazer a hemodialise,
entdo agora comegou a fazer e melhorou. Entéo ficou bom, t4 controlado. Ta
excelente agora (E33).

Posso falar né, eu cheguei perto de morrer né e gracas a Deus, hoje eu td bem
mais tranquilo, e ao tratamento né. O tratamento é importante né, muito
importante o tratamento. Eu me sinto bem melhor, gracas a Deus. Mesmo
fazendo hemodiélise tudo, mas eu me sinto melhor né (E30).

[...] Porque eu vivia inchada, tudo. Isso foi quase um ano. Mas depois que eu
comecei o0 tratamento, eu melhorei. Foi que demoraram para descobrir. Foi
0 que aconteceu (E12).

Entdo como eu te falei, eu falava que ndo queria vir, mas o que contribuiu
mesmo, foi eu ver que ndo estava bem e vir e fazer e fiquei melhor, ai eu vi
gue era uma oportunidade que Deus tava me dando de continuar, ai vim
(E34).
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Os participantes da pesquisa revelaram passar por um processo de piora da satde fisica
ao iniciar a hemodiéalise, que é seguido de um processo de adaptacao ao tratamento, resultando
em uma melhora na percepcdo de sua salde fisica. A Gltima subcategoria foi nomeada de
“Perspectiva de Vida”; nela, foram encontrados relatos sobre as mudangas na percepgao acerca
da vida e do viver, que revelam uma maior valorizagdo da salde e da vida, advindas apds o
processo de adoecimento.

Aprendizado que a vida ela é muito importante e a gente tem que procurar

fazer o melhor pra que Tudo vem acontecer. Tudo vem acontecer da melhor
forma (E1).

Ah, dei mais amor na vida, viu? Depois disso daqui, Nossa Senhora,
trabalhava de motorista e ndo pensava em nada (E35).

Ah, eu tenho mais vontade de viver. Eu estava pensando assim, meu Deus, eu
ainda nao vivi 50 anos, eu nem vivi 50 anos. Ai eu disse que eu ia ter mais
vontade de viver (E36).

5.2.4 Cuidados

Nesta categoria, buscou-se reunir os relatos que demonstraram as relagdes de cuidado
entre os participantes da pesquisa e seus familiares. A subcategoria foi nomeada "Arranjos
Familiares”, na qual foi possivel observar que muitos participantes sdo responsaveis pelos
cuidados dentro da familia, tanto do ponto de vista financeiro quanto no que se refere aos

cuidados instrumentais no cotidiano.

[...] Meu filho depende muito, muito de mim, sabe? A de 26 anos faz tudo, mas
ele... ele depende muito de mim, porque ele... ele é.. € meio especial, sabe?
Tem dar comida, sabe? Porque ele ndo anda, ndo fala. Fica na cadeira de
rodas, sabe? E o de 15 anos, ele € novo também, tem dificuldade na escola,
mas € uma crianga amorosa, sabe? Muito amorosa (E36).

A menina tem depressdo. Tem vez que eu chego daqui e ela d& trabalho pra
mim. E 0 menino também ndo tem cabeca pra nada. Ele é um homem feito,
bonito, um rapaz. E um rapaz bonito e feito, mas a memoria dele é de crianca.
O cérebro dele n&o é cérebro de adulto. E de uma pessoa menor (E37).

Ah se precisar de alguma coisa ai eu faco, eu levo alguém no médico e vou
buscar, sé nos dias da hemodiélise que ndo, eu faco e quando eu preciso
sempre tem alguém que faz pra mim também, é tio, irméo faz (E38).

[...] porque como eu sou sozinho, eu tenho que lavar roupa, tenho que
arrumar comida, tenho as vezes até eu e meu filho um dia que eu nao venho
aqui limpa a casa e coisas a mais, ndo tem jeito, esses afazeres tem que
continuar, a vida continua né (E16).

Esta categoria evidencia a complexidade dos arranjos familiares, indicando que, apesar
das dificuldades relacionadas a DRC, os participantes ocupam papéis importantes dentro de
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suas familias, o que também sinaliza uma maior vulnerabilidade em relacdo a essa rede de
apoio. De acordo com o estudo de Hejazi et al. (2021), a perda do emprego em fungdo do
tratamento € uma preocupacao relatada pelos pacientes em HD, o que pode acarretar em um
onus financeiro a familia, o que afeta negativamente a qualidade de vida dessas pessoas. Para
essa categoria, foram utilizados os Genogramas, que permitem a ilustracdo dos arranjos
familiares, facilitando a compreensdo das relac6es, dos vinculos e das possibilidades de cuidado

existentes dentro das familias.

Figura 5: Genograma de E16. Figura 6: Genograma de E47.
RN
B
58 feet
Qresessss o 5 & K o
I Y =
M. Dm FO [3 !E t DGémeusO D o & n

) Masculino Feminino Falecimento 1 Abuso de drogas e
4 Amizade / Proximo alcool

=HHEEE 1 Melhores Amigos / Muito Préximos

2 Amizade / Proximo

SS5555% 2 Desacordo/Confito S222222 1 Desacordo/Confito
gl 2 Divorciado | Harmonia
Fonte: Elaborado pela Autora, 2024. Fonte: Elaborado pela Autora, 2024.
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Fonte: Elaborado pela Autora, 2024.

Figura 9: Genograma de E42.
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Figura 10: Genograma de E41.
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Observa-se que, em alguns casos, ha pouco ou nenhum potencial de cuidado, com
dindmicas relacionais complexas e, em alguns casos, conflituosas entre os membros familiares.
Nesse sentido, pode-se inferir que existe um risco potencial de violéncia. Quando questionados
sobre os locais e equipamentos sociais e comunitarios que utilizavam, a maioria dos

entrevistados mencionou instituicdes hospitalares e servicos de salde.

5.2.5 Violéncia

Essa categoria € resultado de uma pergunta especifica feita aos participantes, na qual se
questionou diretamente se 'alguma situacdo que vivenciou pode ser considerada como
violéncia/risco de violéncia em funcdo de sua condicdo de saude'. A partir disso, as falas foram
organizadas em duas subcategorias: 'Violéncia Relatada' e 'Violéncia Ndo Relatada’. Embora os
dados quantitativos revelem um namero maior de pacientes em risco ou com violéncia efetivada
(tabela 2), foram poucos os participantes que relataram verbalmente ter vivenciado algum tipo

de violéncia. A grande maioria das falas foi como as seguintes:
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N&o, Nao teve nem na época de maca, nem de cadeira de rodas, nada.
Entendeu? Nao teve (E13).

N&o, néo tem violéncia nenhuma (E39).

Tal processo pode estar relacionado a uma dificuldade de se reconhecer como vitima de
violéncia e, assim, nomea-la. Inclusive, as participantes que relataram tais situacdes, ao serem
questionadas diretamente sobre a percepcdo de algum tipo de violéncia, ndo a afirmaram de

forma direta, mencionando, em outras partes das entrevistas, as seguintes falas aqui destacadas:

Como que ela xinga, diz que ndo aceita, chama de capeta, desgraca, capeta.
Ela vai na missa, ndo adianta. E eu, eu sou contral...] Ela diz, fala que eu dou
trabalho. Eu ndo dou trabalho, eu dou pra essas coisas que eu ndo consigo
pegar. SO isso (E40).

Quando eu venho pra ca, ela vira pra mim e fala assim ai tomara que morra
na dialise [...] Mas eu tenho medo, se ela vir pra cima de mim, se ndo sabe
como ta o psiquico da pessoa, entdo ndo vou pra briga, mas alguma coisa tem
errado. Ai eu ndo revido, mas mesmo assim de vez enquanto sai bate e boca,
sabe sai bate e boca (E41).

[...] eu tenho medo dele as vezes. Eu comprei um veneno 14 pra poder matar
as formiga mas ele néo usou, ai ele ndo usou, ai ficou 14 guardado, ai tem
hora que eu tenho medo de.... Ah ele..porque ele era um homem bom como eu
te falei, levava eu pra passear, porque eu dei a moto pra ele, ai agora ele fala
que eu ndo sou mulher pra montar na moto dele, ele me tranca, ele ndo me
deixa sair, me deixa em casa sem agua, as vezes ele desliga o reldgio, ele é
muito téxico (E42).

Vale destacar que, em relacdo ao tipo de violéncia, é possivel perceber a predominancia
do que poderia ser classificado como violéncia psicologica, 0 que também pode estar
relacionado a dificuldade das participantes em nomear tais comportamentos como violéncia,
tendo em vista que, culturalmente, existe uma tendéncia a considerar a violéncia fisica em
detrimento das demais formas de violéncia. De acordo com pesquisas realizadas sobre as
tipologias de violéncias vivenciadas por pessoas idosas, a violéncia psicoldgica se apresenta
como a mais dificil de ser identificada e a mais recorrente (Ribeiro et al., 2021; Chagas et al.,
2024).

Ademais, as pessoas que relataram verbalmente algum tipo de violéncia sdo todas
mulheres; nenhum dos participantes do sexo masculino relatou verbalmente uma vivéncia
semelhante, o que sugere que existem dinamicas diferentes no fendmeno da violéncia doméstica

e intrafamiliar, dependendo do género da vitima (Brasil, 2024).
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5.3 INTEGRACAO DE DADOS QUANTITATIVOS E QUALITATIVOS

A integracdo dos dados resultantes das analises realizadas no presente estudo é uma fase
determinada pelo método misto escolhido. Trata-se da combinacgéo de resultados significativos

dos dados quantitativos e qualitativos, que se expressam no quadro a seguir:

Quadro 1 : Mixagem de dados quantitativos e qualitativos.
DADOS QUANTITATIVOS DADOS QUALITATIVOS

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E VIOLENCIA (RISCO E EFETIVADA)

Género:
e Masculino:9
e Feminino: 17

Faixa Etaria:
e adultos:10
e Pessoas idosas: 16 Como que ela[mae] xinga, diz que ndo aceita, chama

Escolaridade: de capeta, desgraca, capeta. Ela vai na missa, ndo
e 1l-4anos:d adianta. E eu, eu sou contra [...] Ah, coisa que ela
e Se+anos: 21 fala, que ele fala, que me pde muito pra baixo. E por

Estado civil: . . .
e Com companheiro(a): 10 iSso que eu saio, eu pego para sair (E40).

e Sem Companheiro(a): 16

Etnia:

e Branca: 13

e Negra: 8

e Parda:5

FUNCIONALIDADE E VIOLENCIA - AIVD (Lawton):
p-valor: 0,046 Assim eu fiquei um pouco dependente, isso ai fiquei
dependente um pouco. Eu gostaria de néo estar

Independentes: dependente né, o que a gente mais quer é fazer tudo
e Sem violéncia 55(73%) que a gente pode né. Mas tem restricéo entdo t4 bom
e Com risco 12 (16%) (E43).

e Violéncia Efetivada: 8 (10,7%)
E, de sair, ndo saio mais. Muito facil. Eu me
restrinjo, né? Eu dependo dos outros pra me levarem,

. né? Por exemplo, meu irm@o mora dois quarteirdes
Dependentes:

e Semvioléncia 8 (57,1%) pra cima da minha casa, entendeu? E uma subidinha.
e Com risco 6 (42,9%) Como eu ndo to dirigindo... Entdo, toda vez que eu
e Violéncia Efetivada: 0 (0,0%) vou na casa dele, ele tem que vir me buscar. Quando

nad for meus irmaos minha cunhada, a minha
sobrinha vem me buscar. E isso, depende (E44).
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olha, eu...Vocé fica meio inerte, né? S6 depende da
hemodialise. Mais nada (E45).

SUPORTE SOCIAL E VIOLENCIA

p-valor: <0,001 para todos os dominios:
Apoio Material
Apoio Afetivo
Apoio Emaocional
Interagdo Social Positiva
Informacional
e Sem violéncia 63 (70,8%)
e Com risco 18 (20,2%)
e Violéncia Efetivada: 8 (9,0%)

E, eu nio tenho quase nenhum contato, acho que todo
mundo virou as costas. Tinha muita amizade, muitos
amigos, hoje ndo tem ninguém. Sofri muito, hoje eu,
CoMo posso te fala...hoje eu mesmo resolvi deixar de
mao e viver eu e eu. Preferi viver isolada. Eu penso
assim, que a gente sO é boa quando servimos eles,
guando nao, ndo. Entdo ndo tem aquele convivio bom
ndo (E24).

FRAGILIDADE E VIOLENCIA

p-valor: <0,001

e Sem violéncia 63 (70,8%)

e Com risco 18(20,2%)

e Violéncia Efetivada: 8 (9,0%)

Correlacao: Estar fragil com risco de Violéncia:
p-valor: 0,017, r=6,525 [IC 1,397--30,488]

Veio esse problema, porque eu levei um tombo no rio
e depois daquele dia nunca mais eu voltei 14, nunca
mais eu andei, eu vim dirigindo la do mato até em
casa e de la pra ca mudou, ja mudou, eu cai ja uns 10
tombo. Mas mudou muito, mudou muito. Desde que
eu comecei a fazer a hemodiélise, mudou muito (E27)

Ah a velhice, a falta de andar s6 [...] Ah demorava
mais pra envelhecer né, depois que eu descobri que
tava com problema no rim, ai acabou (E46).

DEPRESSAO E VIOLENCIA

p-valor: <0,001

e Sem violéncia 63 (70,8%)

e Com risco 18(20,2%)

e Violéncia Efetivada: 8 (9,0%)

Correlacdo: Depressdo Moderadamente Grave com
risco de Violéncia:
p-valor: 0,049, r=5,847 [1C1,006--33982]

O jeito dele me tratar, ele podia me tratar melhor,
enquanto eu estiver esperando a vaga pra ir pra Sao
Paulo, mas ele me trata muito mal, ai eu fico triste,
eu choro, é muito ruim[...] Porque eu fico muito
depressiva, eu choro muito. Qualquer coisa se falar
uma palavra assim eu choro, eu fico triste (E42).

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.
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5.4 INTERPRETACAO DOS DADOS A LUZ DAS CATEGORIAS DO METODO
DIALETICO

A teoria que sustenta este estudo é o materialismo dialético. A fim de estabelecer essa
relacdo, foram escolhidas as categorias epistemoldgicas da Historicidade e da Totalidade. As
mudancas demograficas apontam para um aumento exponencial da longevidade da populacédo
brasileira. Tais mudangas ndo ocorrem isoladas de um tempo histérico e das dificuldades sociais
e econbmicas do pais, 0 que exige uma série de adaptacdes em relacdo a essas condigdes.

Nesse sentido, viver mais ndo esta necessariamente relacionado a viver melhor. Embora
a longevidade seja fruto de conquistas tecnoldgicas e cientificas que possibilitam o
prolongamento da vida humana, as formas e habitos de vida das sociedades atuais séo
igualmente adoecedores e nem sempre contribuem para a realizacdo de escolhas saudaveis no

dia a dia.

De acordo com a teoria do paradigma de desenvolvimento ao longo da vida (life span),
0 desenvolvimento humano é um processo continuo, em que as mudangas ocorrem por
influéncias genéticas, bioldgicas e socioculturais. Essas mudancas sdo mediadas por ganhos e
perdas e estdo circunstanciadas por caracteristicas individuais e culturais. Tais influéncias
podem ser classificadas como: normativas graduadas por idade, normativas graduadas por

historia e ndo normativas (Abrahdo et al., 2022).

O diagndstico de uma doenca crénica corresponde a uma influéncia ndo normativa,
sendo uma mudanca 'inesperada’ no curso da vida. N&o esta diretamente relacionada a eventos
bioldgicos ou ao tempo historico, mas essas também influenciam as regularidades e diferencas
com que esse evento serd vivenciado subjetivamente nas trajetérias de vida, buscando
compreendé-lo em sua Totalidade. Observa-se 0 aumento das DCNT, entre elas a DRC é uma
das que mais cresce em numero de casos no mundo. Trata-se de uma patologia de curso

prolongado que impacta diversos aspectos da vida do paciente e da familia (Brasil, 2014).

Ao adotar uma perspectiva dialética-critica, € necessario identificar tensbes que
considerem a complexidade dos fendmenos estudados. As tensdes identificadas estdo

representadas nos Quadros 2, 3 e 4.

Quadro 2 - Tenséo 1.
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Necessidade de Cuidado Vs. Satisfagdo de Cuidado

Fonte: Elaborado pela Autora (2024).

A Tensdo 1 corresponde aos achados da presente pesquisa, em que se nota dois polos
opostos nessa tensdo. Por um lado, ha a necessidade de cuidados entre os pacientes com DRC,
e, por outro, a satisfacdo com esses cuidados. Ao longo do processo de adoecimento, vivenciam-
se diversas perdas em relacdo a saude fisica, independéncia, habitos de vida, questdes de
trabalho e relacGes sociais, 0 que gera a necessidade de cuidados. Contudo, a satisfacdo desses
cuidados esta diretamente relacionada as possibilidades de oferta. Na grande maioria dos casos,
o suporte familiar foi 0 mais mencionado nas entrevistas, sugerindo que a familia ocupa o papel

de principal rede de apoio dessa populacao.

No entanto, os arranjos familiares séo dindmicos e complexos, o0 que faz com que esse
cuidado seja uma dificuldade em determinados casos. Por exemplo, existem situacGes em que
0s pacientes sdo também cuidadores de filhos pequenos e dependentes ou de pais idosos, ou

ainda em que os préprios pacientes sdo cuidados por pais idosos.

A necessidade de cuidados prolongados é muitas vezes encarada pelos participantes
como uma sensacao de perda de liberdade, com intensos impactos emocionais, como se fosse
um aprisionamento dentro do préprio corpo. O adoecimento implica um processo de luto pela
perda da salde, sendo um momento de crise, causado por uma intensa mobilizacdo emocional,
em que o sujeito pode se sentir paralisado pelo problema, sem encontrar recursos para lidar com
ele (Brasil, 2019).

Nesse sentido, os relatos dos entrevistados sugerem que as diferentes maneiras de lidar
com as dificuldades advindas do adoecimento estdo relacionadas a aceitacdo desse processo.
Aceitar que a doenca imp0e limites a vida nédo significa que ela torne a pessoa incapaz de viver.
Entretanto, para passar por esse processo de luto, é necessario compreender que as perdas

mudardo a pessoa para sempre, sendo necessario um esforgo de aceitacdo dessas mudancas.

Em alguns casos, observa-se dificuldade de adaptacdo, o que tem profundos impactos
na qualidade de vida e na adesdo ao tratamento. Ao longo da vida, enfrentam-se crises, mas é

preciso ressaltar que o cuidado ndo deve se limitar aos aspectos fisicos do adoecimento; 0s



62

aspectos psicoldgicos também devem ser cuidados, pois sdo esses que permitem encontrar e/ou
construir estratégias e recursos de fortalecimento para lidar com essas dificuldades. Um
possivel caminho para superar essa tenséo seria a oferta de espacos de troca de experiéncias
entre os pacientes com DRC, para que possam identificar recursos e estratégias para lidar com
as dificuldades da doenca, além do acesso a servigos de salide mental e apoio emocional durante

0 tratamento.

Quadro 3 - Tenséo 2.

Violéncia Interpessoal Vs. Violéncia Estrutural

Fonte: Elaborado pela Autora (2024).

Em relacdo a Tensao 2, identificou-se, por meio dos relatos, a evidéncia de violéncias
vivenciadas no nivel interpessoal, no contexto microssocial, e, em contrapartida, a violéncia
estrutural, que ocorre mediada por instituicdes no contexto macrossocial. A violéncia
interpessoal aparece nos relatos com queixas relacionadas a familiares préximos, como

companheiro ou ex-companheiro, filhas e filhos, genros, irméos, pais e maes.

A partir dos relatos, a violéncia interpessoal é caracterizada por ocorrer no contexto
familiar e nas residéncias dos entrevistados. Dentre os fatores que se mostraram como
agravantes dessa situacdo estdo a maior dependéncia, o isolamento e a auséncia de uma ampla
rede de apoio. Embora ndo tenham sido realizadas entrevistas diretas com os cuidadores e
familiares neste estudo, pode-se inferir, a partir da literatura, que as demandas geradas por esse
cuidado podem acarretar niveis elevados de estresse para os cuidadores familiares. Assim, ao
atingir limites de sobrecarga, esses cuidadores podem ser levados a expressdes de violéncia.
Tais situacBes sugerem que compartilhar o cuidado é uma forma de protecdo e prevencdo da
violéncia contra essa populacdo. Ao mesmo tempo, o isolamento social, bem como a auséncia

de apoio familiar, também podem ser considerados uma forma de violéncia.

A violéncia é um fenbmeno complexo, e para analisa-la é necessario considerar as
relacfes socioecondmicas, politicas e culturais. Nesse sentido, toda violéncia também se revela
como parte de estruturas de dominagéo social. De acordo com Minayo (1994), uma possivel

definicdo de violéncia estrutural seria: violéncias geradas por estruturas organizadas e
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institucionalizadas, que negam conquistas sociais, tornando certos individuos mais vulneraveis

ao sofrimento e & morte que outros (p. 08).

Os achados do presente estudo sugerem que a falta de informacéo sobre o tratamento e
adoenca, bem como a negligéncia aos aspectos emocionais da DRC, pode ser interpretada como
uma forma de violéncia estrutural. A informacao e a compreensao das caracteristicas da doenca
revelaram importantes facilitadores da adeséo e apropriacdo do tratamento. Lidar com as
mudancas intensas advindas da doenca é uma tarefa dificil, mas, quando apoiados pela equipe
de salde e pelos familiares, esse processo se torna mais facil. Nesse sentido, para superar essa
tensdo, é fundamental que as equipes de salde atuem continuamente com 0s pacientes e
familiares, promovendo educacdo em salde, esclarecendo duvidas e identificando possiveis

dificuldades de adesdo e adaptacéo.

Quadro 4 - Tenséo 3.

Falado V/s. Nao Falado

Fonte:Elaborado pela Autora (2024).

A Tensdo 3 trata do contetido falado e ndo falado. Ao longo do processo de analise da
coleta de dados da presente pesquisa, nota-se uma diferenca entre os dados quantitativos e
qualitativos no que se refere a variavel violéncia. As respostas as perguntas abertas, quando 0s
entrevistados foram questionados diretamente sobre a vivéncia de violéncia, foram em grande
parte negativas. Entretanto, os resultados brutos dos instrumentos revelam que ha um nimero
maior de entrevistados em situacdo de risco ou efetivamente vivenciando violéncia. Nesse
sentido, essa incoeréncia pode ser justificada pela prépria literatura, quando consideramos 0s
altos indices de subnotificacdo da violéncia intrafamiliar. As vitimas dificilmente revelam
espontaneamente essa situacdo e, até mesmo quando questionadas, podem ter dificuldade em

expor esse sofrimento.

A percepcéo social da violéncia ndo é unica nem universal; trata-se de uma categoria
construida histdrica e socialmente. Por isso, ao utilizar a palavra 'violéncia' para descrever
determinadas agressdes, alguns participantes ndo identificam suas experiéncias como tal.
Quando fazemos um paralelo com o tipo de violéncia mais comumente relatada nas entrevistas,

encontramos predominancia da violéncia psicoldgica, com agressées morais e verbais.
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No Brasil, a violéncia psicoldgica ainda é muito subnotificada, o que esta relacionado a
natureza difusa e generalizada dessa forma de agressdo (Brasil, 2023). A palavra 'violéncia'
parece levar os participantes a relaciona-la diretamente a atos de violéncia fisica, 0 que geraum
distanciamento de sua propria realidade, mesmo quando essa violéncia pode ser identificada
em seu discurso. Além disso, 0 ndo reconhecimento dessa condigdo pode estar relacionado ao
'[...] medo de denunciar, por relagéo de dependéncia com o agressor, medo de agravamento da
situacdo de violéncia, ou incapacidade devido a alguma fragilidade, dentre outras razbes'
(Brasil, 2023).

Portanto, a escolha metodoldgica do presente estudo se revela importante, pois essa
tensdo sinaliza que os dados quantitativos e qualitativos puderam se complementar e fortalecer
o0s pontos lacunares do estudo, contribuindo para a explicacdo da falta de convergéncia entre

esses dois tipos de resultados (Creswell, 2007).

6. LIMITACAO DO ESTUDO

Dentre as limitacbes do presente estudo, pode-se considerar o fato de se tratar de um
estudo transversal, em que a coleta de dados foi realizada pontualmente em determinado
momento. Ademais, o tamanho da amostra também pode ser considerado uma limitacéo, visto
gque uma amostra maior permitiria resultados mais precisos. Embora todos os cuidados éticos
tenham sido tomados, as entrevistas foram realizadas nas salas de Terapia Renal Intensiva e,
por isso, eventualmente ocorreram interrupcées devido as caracteristicas do proprio contexto

de coleta.
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CONCLUSOES

A partir dos objetivos propostos para este estudo, os resultados permitiram as seguintes

conclusdes:

Em relacdo aos dados demograficos, as mulheres indicaram sofrer violéncia em maior
numero do que os homens, sendo 23,9% para risco de violéncia e 13% para violéncia efetivada.
Para os homens, identificou-se 16,3% e 4,7% para as respectivas categorias. Quanto a
escolaridade, observou-se maior frequéncia de risco e de violéncia efetivada em pessoas com 5
anos ou mais de escolaridade. A violéncia foi observada com maior frequéncia nas faixas etarias
dos adultos de 40 a 59 anos e nas pessoas idosas de 60 a 69 anos, em compara¢do com as
pessoas idosas de idade mais avangada. Pessoas sem companheiro(a), isto é, solteiros, vilvos,
separados e divorciados, bem como aqueles que se declararam brancos, também indicaram

maior frequéncia de violéncia em relacdo as demais categorias.

Entre as pessoas entrevistadas, o risco de violéncia, bem como a violéncia efetivada,
indicaram relages estatisticamente significativas com as varidveis depressédo (p-valor < 0,001),
quando comparadas aquelas sem depressao, funcionalidade, especificamente nas atividades
instrumentais de vida diaria (p-valor = 0,046), fragilidade (p-valor < 0,001) e suporte social;

todos os dominios apresentaram relacdo significativa com a violéncia.

Os achados resultantes das analises multivariadas, com critério forward de selecéo de
variaveis, mostraram que as variaveis depresséo, fragilidade e sexo foram identificadas como

significativamente associadas a violéncia.

Identificou-se que o tratamento hemodialitico tem profundos impactos ndo apenas na
salde fisica, mas também na salide mental dos pacientes. Aqueles que apresentaram depressdo
moderadamente grave identificaram p-valor = 0,049, OR =5,847 [IC: 1,006—33,982], indicando
que esses participantes tém 5,8 vezes mais chances de sofrer violéncia em comparagéo aqueles

gue ndo tém depressao.

Em relacdo a fragilidade, aqueles que apresentaram a presenca de fragilidade, medida
por Tilburg, em algum nivel, encontraram p-valor = 0,017, OR = 6,525 [1,397-30,488],
indicando que esses participantes possuem 6,5 vezes mais chances de sofrer violéncia quando

comparados aqueles que nao sdo frageis.
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CONSIDERACOES FINAIS

As categorias e subcategorias reveladas na andlise dos dados qualitativos demonstram
que, na categoria Suporte Social, € necessario ir além da condi¢do clinica da pessoa em
tratamento hemodialitico, tanto no sentido do apoio informal quanto, e especialmente, no apoio
formal. Orientagdes, informacgdes e confianca na relacdo entre os membros da equipe de saude
e 0 paciente, bem como entre os proprios pacientes, revelam percepc¢des acerca de um cuidado
mais amplo e complexo. Essas relacfes, no entanto, foram percebidas em algumas situacdes

como distantes e conflituosas.

A categoria Adesdo ao Tratamento evidenciou relatos de sofrimento emocional, que
poderiam ser amenizados por meio de informacéo e orientacdo. Isso ressalta a importancia da
participacdo do paciente na tomada de decisfes durante o processo de tratamento, assim como
do acolhimento ao longo de diferentes momentos, que nem sempre estdo relacionados a
aspectos técnicos especificos do tratamento. E fundamental considerar que o ambiente de
tratamento e as relagdes interpessoais que nele se desenrolam também fazem parte do processo

terapéutico.

A categoria ImplicacGes do Tratamento é uma das que apresenta maior quantidade de
evidéncias na literatura cientifica. Neste estudo, a abordagem qualitativa destacou a relevancia
do tratamento para a manutencdo e melhora das condi¢des de salde, mas também revelou as
condigdes relacionadas a saide mental decorrentes da transformacéo da vida cotidiana, das
novas escolhas e imposicdes que transcendem o ambito do tratamento em unidades de saude.
A perda de condicBes econdmicas e financeiras em funcéo da perda ou mudanca na vida laboral

e social requer um aprofundamento cientifico dos aspectos psicossociais envolvidos.

Na categoria Cuidados, emergiu das entrevistas e do genograma que o suporte social,
composto pelo apoio formal e informal, pode apresentar déficits em funcdo da qualidade das
relacfes entre os membros da familia, tanto para aqueles que vivem sob 0 mesmo teto quanto
entre o entrevistado e outros parentes. E necessario considerar as necessidades de apoio
recebido e ofertado, levando em conta o0 numero de pessoas, as condi¢des de salde e o potencial
para efetivar o apoio e os cuidados entre os membros. Foram encontrados arranjos familiares
nos quais o entrevistado desempenha o papel de provedor de cuidados a filhos adultos ou
criangas. A qualidade das relagfes familiares relatada indicou relag6es distantes e conflituosas,
com potencial de gerar sobrecarga na oferta de cuidados e apoio informal, o que pode aumentar
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0 risco ou efetivagéo de violéncia.

A categoria Violéncia revelou uma faceta que merece atencgéo, indicando a necessidade
de focar com maior intensidade o fendmeno estudado. A violéncia permeia a sociedade de
diferentes maneiras, e as pessoas em tratamento hemodialitico relataram suas percepcdes de
forma explicita ou implicita por meio da aplicacdo do instrumento quantitativo. No entanto,
como aponta a literatura sobre violéncia, o siléncio também emergiu neste estudo. A falta de
informacao sobre o tratamento e a doenga, bem como a negligéncia aos aspectos emocionais da
DRC, foram apontadas como uma queixa dos participantes. Isso pode ser interpretado como
uma forma de violéncia estrutural, revelando aspectos que ainda precisam ser trabalhados pelas

instituicdes e equipes de salde que atendem essa populagéo.

A escolha do método misto possibilitou medir objetivamente a violéncia, assim como
0s siléncios ou a negativa nas respostas especificas, evidenciando aspectos que ainda precisam
ser abordados por meio de diferentes politicas publicas, como as de salde, assisténcia e
cuidados em contextos de paises em desenvolvimento, que ainda precisam conquistar e efetivar
direitos humanos essenciais. 1sso foi revelado nesta pesquisa ao integrar dados quantitativos e

qualitativos.

Este estudo deixa reflexdes acerca das tensdes que surgem, apoiadas em reflexdes
impulsionadas pela anlise possibilitada pelo método dialético. A superacao dessas tensdes ndo
pode ser concluida neste trabalho, mas continuam a emergir possibilidades baseadas no
aprimoramento da formacéo dos profissionais de salde, com a priorizacdo da atencdo centrada
na pessoa. O levantamento de evidéncias por meio de estudos quantitativos, qualitativos e de
métodos mistos para fendmenos multidimensionais e complexos envolvendo seres humanos
possibilitard embasar 0 aprimoramento e a implementacdo de politicas publicas de cuidado e

salde.

Este estudo traz contribuigdes para a rea da gerontologia, visto que pacientes com DRC
em hemodialise em estagios graves da doenga convivem por muitos anos com o tratamento.
Esse tipo de cuidado vem suscitando novas reflexdes em decorréncia da longevidade,
especialmente quando o tratamento se inicia em uma fase da vida em que a pessoa ja € idosa.
Para a area da psicologia, este estudo contribui ao abrir novas frentes de trabalho com a
longevidade e com questdes biopsicossociais, além de evidenciar a importancia de considerar

0s aspectos subjetivos da doenga em condicdes e ambientes de saude de alta complexidade.



68

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABRAHAO, A. R. R. et al. Teorias psicoldgicas do envelhecimento. In: ZAZZETTA, M. S.
INOUYE, K. Temas em Gerontologia, S&o Carlos: EDUFSCAR, 2022.

ALBERNAZ, A. G. M.; SOUZA, S. L.; LEMES, M.M.D. Adolescentes em hemodialise: qual a
qualidade de vida?. Estudos — vida e saude. V. 37 n. 2, p. 63-82, 2010. EDITORA SCIENTIFIC.

ALENCAR, Saulo B.V. de et al. Depression and quality of life in older adults on
hemodialysis. Brazilian Journal Of Psychiatry, [S.L.], v. 42, n. 2, p. 195-200, abr. 2020.
EDITORA SCIENTIFIC.

ANJOS, K.F, BOERY, R.N.S.O, PEREIRA, R. Quality of life of relative caregivers of
elderly dependents at home. Texto Contexto Enferm. 2014;23(3):600- 8.

ANTHONY, James C. et al. Limits of the ‘Mini-Mental State’ as a screening test for
dementia and delirium among hospital patients. Psychological Medicine, [S.L.], v. 12, n. 2,
p. 397-408, maio 1982. Cambridge University Press (CUP).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo Especializada & Satde. Departamento
de Atencdo Especializada e Temaética. Guia de atencdo a reabilitacdo da pessoa idosa.
Brasilia : Ministério da Saude, 2021. 144 p.

BRASIL.Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude Departamento de Agdes
Programaticas e Estratégicas. OrientacOes técnicas para a implementacao de Linha de
Cuidado para Atencdo Integral a Satde da Pessoa Idosa no Sistema Unico de Satde —
SUS. Brasilia : Ministério da Saude, 2018. 91 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencédo
Especializada e Temética. Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao paciente com Doenca
Renal Cronica. 2014. p.: 37 p.: il.

BRASIL.Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Politica Nacional do Idoso.
Brasilia, DF: Autor. 2010.

BRASIL.Estatuto do idoso: lei federal n® 10.741, de 01 de outubro de 2003. Brasilia,
DF: Secretaria Especial dos Direitos Humanos, 2004.

BRASIL.Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo Basica.
Envelhecimento e salde da pessoa idosa — Brasilia : Ministério da Saude, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo & Saude. Departamento de Atencao
Especializada e Tematica. Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao paciente com Doenca Renal
Cronica — DRC no Sistema Unico de Salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2014. 37 p.



69

BARDIN, L. Anélise de contetdo. Sdo Paulo. EdicGes 70, 2016.

BARRETO, Luana Vitro et al. Associacao da espiritualidade, qualidade de vida e depressdo
em familiares de idosos com deméncias. Acta Paulista de Enfermagem, [S.L.], v. 36, p.
01-10, fev. 2023. Acta Paulista de Enfermagem.

BASTOS, M. G.; BREGMAN, R.; KIRSZTAJN, G. M.. Doenca renal crénica: frequente e
grave, mas também prevenivel e tratvel. Revista da Associacdo Médica Brasileira, v. 56,
n. 2, p. 248-253, 2010.

BERTOLUCCI, P. H. F. et al.. O Mini-Exame do Estado Mental em uma populacao geral:
impacto da escolaridade. Arquivos de Neuro-Psiquiatria, v. 52, n. 1, p. 01-07, mar. 1994,

CAMARANDO, A. A. Os idosos brasileiros: muito além dos 60?. Rio de Janeiro: Fundagédo
Oswaldo Cruz, 2022. 22 p. — (Textos para Discussdo; n. 89).

CAMARANO; A.A.C.; FERNANDES, D. Envelhecimento da Populacéo Brasileira:
Contribuicdo Demogréfica. In FREITAS, E. V. Tratado de geriatria e gerontologia. 5. ed. -
Rio de Janeiro :Guanabara Koogan, 2022. 1472 p. : il. ; 28 cm.

CARVALHO, F.J.W. Envelhecimento do Rim. In FREITAS, E. V. Tratado de geriatria e
gerontologia. 5. ed. - Rio de Janeiro :Guanabara Koogan, 2022. 1472 p. : il. ; 28 cm.

CERQUEIRA, Daniel; BUENO, Samira (coord.). Atlas da violéncia 2024. Brasilia: Ipea; FBSP,
2024.

COUTINHO, M.P.L. et al. Depressao e insuficiéncia renal cronica:: uma analise
psicossociolégica.
Psicologia & Sociedade, [S.L.], v. 27, n. 2, p. 449-459, ago. 2015. FapUNIFESP (SciELO).

CRESWELL, John W. Projeto de pesquisa: método qualitativo, quantitativo e misto. 2.
ed. Porto Alegre: Artmed, 2007.

CHOWDHURY, R.; PEEL, N.M.; KROSCH, M.; HUBBARD, M. R .E. Frailty and chronic
kidney disease: A systematic review. Archives of Gerontology and Geriatrics. v.68, s/n,
p.135-142. 2017.

DADALTO, L.; MASCARENHAS, I. L.; MATOS, A. C. H. Salvem também os idosos:
etarismo e a alocacdo de recursos na realidade brasileira de combate a COVID.
Civilistica.Com, Rio de Janeiro, v. 2, n. 9, p. 1-19, 2020.

DOMINGUES, M.A.R.; DUARTE, Y. A. O. Rede de suporte social e envelhecimento:
instrumento de avaliacdo. Sdo Paulo: Blucher, 2020. 244 p.



70

FERREIRA, Pedro Lopes; FERREIRA, Lara Noronha; PEREIRA, Luis Nobre. Contribution
for the validation of the Portuguese version of EQ-5D. Acta medica portuguesa, v. 26, n. 6,
p. 664-675, 2013.

FORNAZARI, S. A.; FERREIRA, R. E. R. Religiosidade/espiritualidade em pacientes
oncologicos: qualidade de vida e saude. Psicologia: teoria e pesquisa, v. 26, p. 265-272,
jun. 2010. FapUNIFESP (SciELO).

FONTOURA, N. Debates conceituais em torno do cuidado e de sua provisédo. In
CAMARANO, Ana Amélia; PINHEIRO, Luana (org.). Cuidar, verbo transitivo: caminhos
para a provisao de cuidados no Brasil. Rio de Janeiro: Ipea, 2023. il. color. ISBN: 978-65-
5635-057-8.

FLUENTES, D.; COSENZA, R. M. (orgs). Neuropsicologia do envelhecimento: uma abordagem
multidimensional. Porto Alegre: Artmed, 2013.

GESUALDO, G. D. et al.. Fragilidade e fatores de risco associados em pacientes com doenca renal
crénica em hemodialise. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 25, n. 11, p. 4631-4637, nov. 2020.

GOBBENS, Robbert J.J.; VAN ASSEN, Marcel A.L.M.; LUNJKX, Katrien G.; WIINEN-
SPONSELEE, Maria Th.; SCHOLS, Jos M.G.A.. Determinants of Frailty. Journal Of The
American Medical Directors Association, [S.L.], v. 11, n. 5, p. 356-364, jun. 2010.
Elsevier BV.

GONCALVES, J.G.; LUGON, J.R.; NASCIMENTO, M.M. do; SESSO, R.C.. Demographics and
clinical features of elderly patients undergoing regular dialysis in Brazil. Brazilian Journal

Of Medical And Biological Research, [S.L.], v. 54, n. 4, p. 1-6, 2021. FapUNIFESP

(SciELO).

GROUP, The EuroQol. EuroQol-a new facility for the measurement of health-related quality of
life. Health policy, v. 16, n. 3, p. 199-208, 1990.

HEJAZI, S. S.; HOSSEINI, M.; EBADI, A. et al. Componentes da qualidade de vida em pacientes
em hemodialise da perspectiva dos cuidadores familiares: um estudo qualitativo. BMC
Nephrology, v. 22, p. 379, 2021.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Projecao da populacdo: Brasil e unidades
da federacdo. Revisdo 2018.

IBGE. Censo Demografico 2022:Populacdo por idade e sexo. Resultados do universo Brasil,
Grandes Regides e Unidades da Federacdo. Rio de Janeiro: IBGE, 2023

KARADAG, E. , UGUR, O., MERT, H. , ERUNAL, M. "The Relationship Between



71

Psychological Resilience and Social Support Levels in Hemodialysis Patients” . Journal of
Basic and Clinical Health Sciences 3 (2019 ): 9-15

KOOMAN, J. P. et al. Kidney disease and aging: a reciprocal relation. Experimental
Gerontology, [S.L.], v. 87, p. 156-159, jan. 2017. Elsevier BV.

KONDER, Leandro. O que € dialética — So Paulo. Ed. Brasiliense, 2008 — (Cole¢éo
Primeiros Passos, 231 p.) 62 reimpressao do 28° ed. 1981.

KROENKE, Kurt; SPITZER, Robert L.; WILLIAMS, Janet B. W.. The PHQ-9. Journal Of
General Internal Medicine, [S.L.], v. 16, n. 9, p. 606-613, set. 2001. Springer Science and
Business Media LLC.

LAWTON, M.P.; BRODY, E.M. Assesment of older people: self-maintaining and
instrumental activities of daily living. Gerontologist. 1969;9:179-85

LEONE, E. T.; MAIA, A. G.; BALTAR, P. E.. Mudangas na composicdo das familias e
impactos sobre a reducdo da pobreza no Brasil. Economia e Sociedade, v. 19, n. 1, p. 59-77,
abr. 2010.

LEMOS, N.; MEDEIROS, S.L. Suporte Social ao Idoso Dependente In FREITAS, E. V. Tratado
de geriatria e gerontologia. 5. ed. - Rio de Janeiro :Guanabara Koogan, 2022. 1472 p. :il. ; 28 cm.

LEITE, A. K.; LOVADINI, vinicius de lima; DOS SANTOS, T. M.; DE OLIVEIRA,B.R. S. M,;
FERREIRA, L. B. Capacidade funcional do idoso institucionalizado avaliado pelo KATZ:
Functional capacity of the institutionalized elderly evaluated by the KATZ. Revista Enfermagem
Atual In Derme, [S. I.], v. 91, n. 29, 2020.

LINS, S. M. S. B. et al. Adesdo de portadores de doenca renal cronica em hemodialise ao
tratamento estabelecido. Acta Paulista de Enfermagem. 2018, v. 31, n. 1, p. 54-60. ISSN 1982-
0194.

LOPES, S. R.; VIRTUOSO, J. J. S. Confiabilidade da versdo brasileira da escala de
atividades instrumentais de vida diaria. Revista Brasileira em Promocéo da Saude [on-
line]. 2008, 21(4), 290- 296[fecha de Consulta 26 de Julio de 2023]. ISSN: 1806-1222.

MAIA, Rodrigo da Silva; MAIA, Eulalia Maria Chaves. Adaptacao transcultural para o
portugués (Brasil) da Vulnerability to Abuse Screening Scale (VASS) para rastreio da
violéncia contra idosos. Cadernos de Saude Publica, [S.L.], v. 30, n. 7, p. 1379-1384, jul.
2014. FapUNIFESP (SciELO).

MANEUCHEHRY, H.; GHORBY, B. A quantidade e os tipos de violéncia doméstica em
idosos referidos nos Parques de Teerd. Jornal da Escola de Enfermagem Obstetricia
Beheshti. 2008;18(62):37-43.



72

MARINHO, C.L.A, OLIVEIRA, J.F, BORGES, J.E.S, SILVA, R.S, FERNANDES, F.E.C.V.
Quality of life of people with chronic kidney disease on hemodialysis. Rev. Rene. (Online). 2017
[cited 2018 Sep 24]; 18 (3): 396-403.

MAHMOUDIAN, Amaneh; SHAMSALINIA, Abbas; ALIPOUR, Atefeh; FOTOUKIAN, Zahra;
GHAFFARI, Fatemeh. Structural equation model of affecting factors on elder abuse to

patients under hemodialysis by family caregivers. Bmc Geriatrics, [S.L.], v. 21, n. 1, p. 01-

14,12 jun. 2021.

MERINO-SOTO, Cesar et al. Medical outcomes study social support survey (MOS-SSS) in
patients with chronic disease: A psychometric assessment. Frontiers in Psychiatry, v. 13, p.
1028342, 11 jan. 2023.

MENDOZA-NURNEZ, V. M.; GONZALEZ-MANTILLA, F.; CORREA-MUNOZ, E.;
RETANA-UGALDE, R. Relationship between Social Support Networks and Physical
Functioning in Older Community-Dwelling Mexicans. International Journal of
Environmental Research and Public Health, v. 14, n. 9, p. 993, 2017.

MINAYO, M.C.S. Violéncia contra a Pessoa Idosa: Castigo do Corpo e Mortificacdo do Eu
In FREITAS, E. V. Tratado de geriatria e gerontologia. 5. ed. - Rio de Janeiro :Guanabara
Koogan, 2022. 1472 p. :il. ; 28 cm.

MINAYO, M. C. de S. A violéncia social sob a perspectiva da saude publica. Cadernos de Salde
publica, n. 10, pp. 7-18, suplemento 1, 1994,

MINAYO, M. C. DE S.. Analise qualitativa: teoria, passos e fidedignidade. Ciéncia & Saude
Coletiva, v. 17, n. 3, p. 621-626, mar. 2012.

MOTA, G. M. P.; SANTOS, L. E. S.; MACHADO, T.J; ZAZZETTA, M.S. Pessoas idosas,
familia e redes de suporte social. In MELHADO, V.R. ; FERREIRA, J. P. Gerontologia:
perspectivas tedrico-praticas.Campinas, SP: Editora alinea, 2022.

MREJEN, M.; NUNES, L.; GIACOMIN, K. (2023) Envelhecimento populacional e satide dos
idosos: O Brasil esta preparado?.Estudo Institucional n. 10. Sdo Paulo: Instituto de Estudos para
Politicas de Saude.

NERI, A.L. Conceitos e teorias sobre envelhecimento. In: MALLOY-DINIZ, L. F.; NERI, A. L.
Palavras-chaves em gerontologia. Campinas, SP: Editora Alinea (colecédo velhice e sociedade)
2019.

NERBASS, F. B. et al.. Brazilian Dialysis Survey 2021. Brazilian Journal of Nephrology, n.
ahead.

NUNES FILHO, J. C. C. et al.. Chronic kidney disease prevention campaign: relationship



73

between proteinuria and elderly people. Brazilian Journal of Nephrology, v. 45, n. 2, p.
162-168, jun. 2023.

Nogueira CJ, Cortez ACL, Leal SMO, Dantas EHM. Recomendag0es para a préatica de
exercicio fisico em face do COVID-19: uma revisao integrativa. Rev Bras Fisiol Exerc 2021.

OMS. Relatdrio mundial sobre o idadismo. Washington, D.C.: Organiza¢ao Pan-
Americana da Saude; 2022. Licenca: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

OMS. Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude. OMS, Organizacdo Mundial de
Saude. Version of the Introduction to the World Report on Violence and Health (WHO):
Geneve: WHO, 2002, authorized by the authors.

OLIVEIRA, NHD. Recomecar: familia, filhos e desafios [online]. Sdo Paulo: Editora
UNESP; Séo Paulo: Cultura Académica, 2009. 236 p.

OLIVEIRA, L. M. Et al. Relacdo Entre A Violéncia Psicoldgica, Depressao E
Sociodemograficos Em lIdosos Atendidos No Ambiente Hospitalar. Revista
Enfermagem Atual In Derme, [S. I.], v. 98, n. 1, p. e024246, 2024.

PINTO, Céandida; PAIS-RIBEIRO, José Luis. Construgdo de uma escala de avalia¢do
da espiritualidade em contextos de saide. Arquivos de Medicina-Porto-, v. 21, n. 2,
p. 47, 2007.

RABELO; D. F.; FLESCH, L. D. A Familia da Pessoa Idosa: configuracdes,
relacionamentos e cuidado. In FREITAS, E. V. Tratado de geriatria e gerontologia. 5. ed. -
Rio de Janeiro :Guanabara Koogan, 2022.

RIBEIRO, M. N. S. et al. Scientific evidence on the practice of violence against elderly
people: integrative review. Acta Paulista de Enfermagem [Internet], 2021.

RODRIGUES, Natalia Oliveira; NERI, Anita Liberalesso. Vulnerabilidade social, individual
e programatica em idosos da comunidade: dados do estudo fibra, campinas, sp, brasil.
Ciéncia & Saude Coletiva, [S.L.], v. 17, n. 8, p. 2129-2139, ago. 2012. FapUNIFESP
(SciELO).

ROMAO JUNIOR, J.E.. Doenca Renal Cronica: Definicdo, Epidemiologia e Classificacio. Braz.
J. Nephrol., v. 26, n. 3 suppl. 1, p. 1-3, set. 2004.

ROMERO, D.; CASTANHEIRA, D.Boas praticas na gestao de salde da pessoa idosa:
politicas publicas e promogéo da satde na préatica do SUS — Rio de Janeiro : Editora
ICICT-Fiocruz, 2020. 198p.

ROMERO, D. A epidemiologia do envelhecimento: novos paradigmas?. Rio de Janeiro:
Fundacdo Oswaldo Cruz, 2022. 40 p. — (Textos para Discussédo; n. 90 ).



74

ROSANSKY, Steven J.; SCHELL, Jane; SHEGA, Joseph; SCHERER, Jennifer; JACOBS,
Laurie; COUCHOUD, Cecile; CREWS, Deidra; MCNABNEY, Matthew. Treatment
decisions for older adults with advanced chronic kidney disease. Bmc Nephrology, [S.L.],
v. 18, n.1, p. 02-10, 19 jun. 2017.

SANTOS, Ind S. et al. Sensibilidade e especificidade do Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9) entre adultos da populacédo geral. Cadernos de Saude Publica, [S.L.], v. 29, n. 8,
p. 1533-1543, ago. 2013. FapUNIFESP (SciELO).

SANTOS, A. M. R. DOS . et al.. Violéncia contra o idoso durante a pandemia COVID-19:
revisao de escopo. Acta Paulista de Enfermagem, v. 34, p. eAPE000336, 2022.

SANTOS, D. G. M. DOS . et al.. Association between frailty and depression among
hemodialysis patients: a cross-sectional study. Sao Paulo Medical Journal, v. 140, n. 3, p.
406-411, maio 2022.

SANTOS, T. A. DOS . et al.. O Materialismo Dialético E A Analise De Dados
Quantitativos. Texto & Contexto - Enfermagem, v. 27, n. 4, p. e0480017, 2018.

SANTOS, R. DA C. et al.. The relationship of general, physical, and psychological violence
with depressive symptoms and cognition in elders (cross-sectional study). Revista
Brasileira de Enfermagem, v. 76, n. 3, 2023.

SANTINI, Z. 1. et al. Social disconnectedness, perceived isolation, and symptoms of
depression and anxiety among older Americans (NSHAP):: a longitudinal mediation
analysis. Lancet Public Health, Copenhagen, Denmark, v. 5, p. 62-70, 2020.

SANTIAGO, Livia Maria; LUZ, Laércio Lima; MATTQS, Inés Echenique; GOBBENS,
Robbert J. J.. Adaptagdo transcultural do instrumento Tilburg Frailty Indicator (TFI) para a
populacéo brasileira.

Cadernos de Saude Publica, [S.L.], v. 28, n. 9, p. 1795-1801, set. 2012.

SADROLLAHI, A.; KHALILI, Z.; GHORBANI, M., MAHMOODI, M. A prevaléncia de varios
tipos de abuso e seus fatores associados em idosos. Revista de Pesquisa em Saude. 2020;10(1):59—
66.

SALDANHA, Fabiana B Nerbass Helbert do Nascimento Lima Fernando; VIEIRA NETO,
THOME,O. M.; SESSO, R.; LUGON, J. R. Censo Brasileiro de Dialise 2021. Braz. J. Nephrol., v.
00, n. 00, p. 00-00, nov. 2022.

SCHOFIELD, M.J.; REYNOLDS, R., MISHRA, S.D.; PAWERS, J.R., DOBSON, A.J. Screening
for vulnerability to abuse among older women: women’s health Australia study. J Appl Gerontol
[Internet] 2002 [acesso em 20 mai 2015];21(1):24-39.



75

SCHOFIELD, Margot J.; MISHRA, Gita D.. Validity of Self-Report Screening Scale for
Elder Abuse: women's health australia study. The Gerontologist, [S.L.], v. 43, n. 1, p. 110-
120, fev. 2003.Oxford University Press (OUP).

SCOTT, H. R.; PITMAN, A.; KOZHUHAROVA, P.; LLOYD-EVANS, B. A systematic
review of studies describing the influence of informal social support on psychological
wellbeing in people bereaved by sudden or violent causes of death. BMC Psychiatry, v. 20,
n. 1, p. 265, 2020.

SIQUEIRA, Renata Lopes de; BOTELHO, Maria Izabel Vieira; COELHO, France Maria
Gontijo. A velhice: algumas considerages tedricas e conceituais. Ciéncia & Saude
Coletiva, [S.L.], v. 7, n. 4, p. 899-906, 2002. FapUNIFESP (SciELO).

SLUZKI, C.E. A rede social na prética sistémica. Sdo Paulo: Casa do Psicé6logo, 1997.

TELES, M.A.B.; SILVA, R.F.; MEDRADO, K.D.M.; et al. Avaliacdo Da Capacidade
Funcional De ldosos Cadastrados Em Uma Estratégia Satde Da Familia. Rev enferm, [S.L.],
2621-2627, 2017.

TRIVINOS, A. Introdugo & pesquisa em ciéncias sociais: a pesquisa qualitativa em
educacdo. Séo Paulo: Atlas, 2013.

TOME, A. M.; FORMIGA, N. S. Theories and perspectives about aging: concepts and reflections.
Research, Society and Development, [S.1.], v. 9, n. 7, p. e874974589, 2020.

TZANNO-MARTINS, C.. (2018). Reflections on End-of-Life Dialysis. Brazilian Journal of
Nephrology, 40(3), 209-212.



ANEXOS

76



ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE GERONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS -GRADUACAO EM GERONTOLOGIA

RISCO DE VIOLENCIA, SUPORTE SOCIAL, ESPIRITUALIDADE E
RELIGIOSIDADE EM PESSOAS ADULTAS E IDOSAS COM DOENCA RENAL
CRONICA NO TRATAMENTO HEMODIALITICO.

Pesquisadoras responsaveis: Bruna Giovana Modesto e Marisa Silvana Zazzetta Telefone
para contato: (16) 993166638
E-mail: brunamodesto06@gmail.com; marisam@ufscar.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucdo CNS 466/2012)

O(A) Sr(a) esta sendo convidado como voluntario(a) a participar da pesquisa: Risco de
Violéncia, Suporte Social, Espiritualidade e Religiosidade em Pessoas Adultas e Idosas
com Doencga Renal Cronica no Tratamento Hemodialitico. Sua recusa ndo trard nenhum
prejuizo em sua relacdo com a(s) pesquisador(as) ou com a instituicdo que forneceu os seus
dados. O presente estudo tem como objetivo analisar e compreender as trajetorias de pacientes
em Tratamento Hemodialitico em relagcdo ao apoio social, composicdo familiar, depresséo,
fragilidade, funcionalidade, espiritualidade, religiosidade, adeséo ao tratamento, qualidade de
vida e o risco de violéncia.

O Sr(a) foi selecionado (a) por ter idade igual ou superior a 40 anos e por realizar
tratamento hemodialitico e frequentar uma das duas Unidade de Terapia Renal Substitutiva
(UTRS) dos municipios onde o estudo sera realizado. Primeiramente convidamos a responder
algumas questbes cognitivas, que tenham foco na sua memoria, atencdo, linguagem e outros,
na sequéncia uma entrevista semiestruturada com topicos sobre diversos aspectos que
envolvem a sua trajetoria de vida passada e atual, e de apoio social. Posteriormente, sera
convidado a responder outras questdes sobre suas condi¢bes de satde. A entrevista tera um
tempo de aproximadamente 50 minutos, ocorrendo no préprio local onde o(a) sr(a) realiza o
tratamento. O sr(a) ndo sera submetido(a) a nenhum tipo de tratamento sem o0 seu
consentimento e ciéncia, e pode a qualquer momento se desligar da pesquisa. Ressalto que
tiraremos qualquer davida que o(a) sr(a) apresentar. Solicito sua autorizacdo para gravacao em
audio das entrevistas. As gravacdes realizadas durante a entrevista serdo transcritas pela
pesquisadora, garantindo que se mantenha a fidedignidade dos relatos.

Algumas perguntas podem ser invasivas a intimidade dos participantes, entretanto,
esclareco que as informagdes sdo sigilosas e ndo serdo divulgadas de maneira a expor o
participante. No entanto, a participacdo na pesquisa pode gerar risco de cansago ao responder
0s questionarios, estresse e desconforto, constrangimento, alguma emogdo como tristeza ou
hipertensdo/hipotenséo arterial, condi¢des que sdo decorrentes do proprio tratamento como
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resultado da exposicdo de questdes pessoais em responder perguntas que envolvem as préprias
acOes e/ou de pessoas proximas. Diante dessas situacfes, os participantes terdo garantidas
pausas nas entrevistas, a liberdade de ndo responder as perguntas quando a considerarem
constrangedoras, podendo interromper a entrevista a qualquer momento. Em caso de alguma
intercorréncia durante a avaliacédo, o profissional de saude presente na unidade sera acionado,
fornecendo todo o suporte e cuidado que o paciente necessite. E caso haja o0 encerramento das
entrevistas por qualquer fator descrito acima, a pesquisadora ira orienta-lo(a) e encaminhé-
lo(a) para profissionais especialistas e servi¢cos disponiveis, se necessario, visando o bem-estar
de todos os participantes.

Sua participacdo nessa pesquisa auxiliard na obtencdo de dados que poderdo ser
utilizados para fins cientificos, proporcionando maiores informacdes e discussfes que poderao
trazer beneficios para a area da Gerontologia e da Nefrologia, para a constru¢do de novos
conhecimentos e para a identificacdo de novas alternativas e possibilidades para as pessoas
com doenca renal crbnica e que estdo em tratamento hemodialitico.

Sua participacdo € voluntaria e ndo haverd compensacdo em dinheiro pela sua
participacdo. A qualquer momento o(a) senhor(a) pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ou desisténcia ndo lhe trard nenhum prejuizo, seja em sua relacdo a
pesquisadora, a Instituicdo que frequenta ou a Universidade Federal de Sdo Carlos. Todas as
informacdes obtidas através da pesquisa serdo confidenciais, sendo assegurado o sigilo sobre
sua participacdo em todas as etapas do estudo. Caso haja citacdo de nomes, a eles seréo
atribuidas letras, com garantia de anonimato nos resultados e publica¢tes, impossibilitando sua
identificacdo. Solicito sua autorizacdo para gravacdo em audio das entrevistas. As gravacoes
realizadas durante a entrevista semiestruturada serdo transcritas pela pesquisadora, garantindo
a fidelidade.

Todas as despesas com o transporte e a alimentacdo decorrentes da sua participacdo na
pesquisa, quando for o caso, serdo ressarcidas no dia da coleta. O Sr(a) tera a garantia de acesso
aos resultados da pesquisa, mediante devolutiva especifica do pesquisador para os voluntarios
que participaram do estudo, garantimos que sera realizada em formato acessivel a populacao
participante e institui¢cbes, podendo ser realizadas em encontros presenciais com a entrega de
folhetos com os principais resultados.

O Sr(a) receberd uma via deste termo, rubricada em todas as paginas pela pesquisadora,
onde consta o telefone e o endere¢o do pesquisador principal. O Sr(a) podera tirar suas davidas
sobre o projeto e sua participacdo agora ou a qualquer momento.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado com base na resolucdo CNS
466/12 "Consentimento livre e esclarecido: anuéncia do participante da pesquisa ou de seu
representante legal, livre de simulacéo, fraude, erro ou intimidagéo, apos esclarecimento sobre
a natureza da pesquisa, sua justificativa, seus objetivos, métodos, potenciais beneficios e
riscos”. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CEP) da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de pesquisa da Universidade Federal de Séo
Carlos (UFSCar), localizada na Rodovia Washington a Luis, km. 235 — Caixa Postal 676 — Sao
Carlos — SP — Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco eletrénico: cephumanos@ufscar.br

O CEP esta vinculado & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do
Conselho Nacional de Saude (CNS), e o seu funcionamento e atuacdo sdo regidos pelas
normativas do CNS/Conep. A CONEP tem a funcéo de implementar as normas e diretrizes
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regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas pelo CNS, também
atuando conjuntamente com uma rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEP) organizados
nas instituigdes onde as pesquisas se realizam. Endereco: SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D
- Edificio PO 700, 3° andar - Asa Norte - CEP: 70719-040 - Brasilia-DF. Telefone: (61)
3315- 5877 E-mail: conep@saude.gov.br.

Se tiver qualquer problema ou duvida durante a sua participagdo na pesquisa podera
comunicar- se pelo telefone (016) 993166638 com a pesquisadora Bruna G. Modesto ou
(016) 997826697 ou ir até o Departamento de Gerontologia na Universidade Federal de Sdo
Carlos e procurar a Prof. Dr. Marisa Silvana Zazzetta.

E-mail: brunamodesto06 @gmail.com; marisam@ufscar.br

Eu, declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios, da minha participacao nesta
pesquisa e concordo em participar. Declaro que tive o consentimento livre e esclarecido e
me foi dada a oportunidade de ler, esclarecer qualquer duvida e ter uma cépia do
mesmao.

Sao Carlos, de de 20

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador

Nome do Participante Assinatura do Participante
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ANEXO B
ENTREVISTA

1. IDENTIFICAGCAO

Cenério da pratica:

Sexo: ( ) Feminino () Masculino

Profissdo/ ocupacao atual:

Profissdo/ ocupacao anterior:

Aposentado: ( ) Sim ( ) Ndo  H& quanto tempo?

Data de Nascimento: / / ( anos)
Naturalidade: Estado: Pais:
Raca:
Crenca Religiosa: E praticante? ( ) Sim ( ) Ndo Ha quanto tempo?
Frequéncia: vezes () semana ( ) més () ano

Estado Civil: () Casado ( ) Solteiro ( )Viavo ( )Separado ( ) Divorciado
H& quanto tempo?

Renda mensal

Salario minimo vigente: R$
Valor Idoso Familia (valor bruto total)
Até 01 salario minimo () ()

De 01 a 02 salarios minimos
De 02 a 03 salarios minimos
De 03 a 05 salarios minimos
De 05 a 10 salarios minimos
De 10 a 20 salarios minimos

e N T T )
N N N N N
e N T T )
SN N N N N

Escolaridade:

( ) Analfabeto () Alfabetizado sem escolarizacdo

() Ensino fundamental incompleto Até que série? Namero de anos que estudou:
(') Ensino fundamental completo

(') Ensino médio incompleto Até que série? NUmero de anos que estudou:
( ) Ensino médio completo

(') Superior incompleto NUmero de anos que estudou:
(') Superior completo ( ) Pés-Graduacédo
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2. INFORMAQC=)E8 IMPORTANTES

Unidade de atendimento de referéncia:
Ha quanto tempo?
Informacdes registradas no prontuério da pessoa entrevistada ou outras fontes importantes




ANEXO C
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL — MEEM

SOMATORIA DOS PONTOS/ NOTA DE CORTE SEGUNDO A ESCOLARIDADE:

Nota de corte:
Analfabetos (se souber escrever 0 nome, mas nédo frequentou a escola) 13 pontos.

Baixa e Média Escolaridade 18 pontos.
Alta Escolaridade 26 pontos.
Pontuagcdo maxima, 30 pontos

o Mesmo que o idoso seja analfabeto, aplique todas as questdes.

Agora, farei algumas perguntas e gostaria que vocé prestasse atencdo em cada uma
delas, dandosua melhor resposta.

1) Que dia dasemana ¢ hoje? ()

e  Se omitir siga continuamente até concluir as questdes .

2) Que dia do més € hoje? ()

3) Em que més nods estamos? ()

4) Em que ano noes estamos? ()

5) Sem olhar no relégio, diga a hora aproximada, ()
e Considere a variacdo de mais ou menos uma hora.

6) Em que local especifico nds estamos? (

)

e Pergunte apontando para o chdo que o local é este. Ex. Consultério, dormitorio, sala, quarto.
7) Que local é este aqui? ()

e Apontando ao redor em um sentido mais amplo, pergunte onde o local especifico se insere.
Ex. Hospital, casa de repouso, propria casa.

8) Qual é o endereco onde estamos? ()
e Considere correto 0 nome do bairro ou 0 nome de uma rua proxima.

9) Em que cidade nos estamos? ()

10) Em que estado nds estamos ()

11) Eu vou dizer trés palavras e QUERO QUE VOCE REPITA em seguida.
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VASO () CARRO () TIJOLO ( )

o Fale os trés objetos claramente e devagar, dando cerca de 1 segundo de intervalo entre uma
palavra e outra;

e Pecaao idoso para repeti-las;

o Dé& 1 ponto para cada palavra repetidas corretamente na 12 vez. A pontuacédo é baseada
somente na primeira repeticao;

e Sehouver erro, deve repetir as palavras até 5 vezes para o aprendizado e realizacao do item
13. Registre o nimero de tentativas:

12) Quanto é 100 menos 77?
e Depois da resposta, pergunte novamente: E 93 — 7?
e E assim sucessivamente até completar as 5 subtragoes.

e Seerrar, aguarde um momento sem dizer nada, esperando corre¢des espontanea. Se ndo
acontecer, sem dizer que errou, continue a subtracéo a partir do resultado correto. Continue 0s
célculos até o fim, pois a interferéncia deve ser sempre igual.

Faca as cinco subtragdes, independente das respostas;

) R 100 2 93) () ) Y T S 72) ()

) S Ty 2 (86) () N2 S (65) (
)

O T A (79) ()

13) Quais foram as palavras que eu pedi para o (a) Sr (a). repetir agora ha pouco?
e Peca ao idoso para repetir as trés palavras ditas no item 11;

¢ Anote as palavras lembradas, independente da sequéncia em que foram ditas.

14) O que é jstg?

e Pergunte mostrando o reldgio

e Faca 0 mesmo com a caneta

REIOGIO ...t ()
LOF 141 - RSP PRUP PR ()

15) Eu vou dizer uma frase e DEPOIS QUE EU TERMINAR, quero que o Sr(a)

e Apenas 1 tentativa
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.
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16) Eu darei 3 ordens e vocé s6 as realizard DEPOIS QUE EU TERMINAR DE FALAR:

¢ Arranque a folha em branco que esta no final deste caderno dé os trés comandos e depois dé o
papel para o idoso, segurando com as duas méaos.

Pegue 0 papel com SUa MAEO AIFGITA.........ccccvvieiiieiieiee e ()
Dobre-o ao

17) Leia € faga 0 QUE ESTA BSCIITO ......eiiiiiieiiiieie e ()
e Mostre a frase “Feche 0s olhos”, que esta escrita em letras grandes, no fim deste caderno.
e Se em um primeiro momento ele apenas ler, peca novamente para fazer o que esta escrito;

e Caso leia sem fazer o que esta escrito considere incorreto;

“FECHE OS OLHOS”

18) Escreva uma frase

................................................................................................................... O
e Peca para escrever uma frase com comeco, meio e fim;
e Considere correto se a frase tiver sentido;
e Erros de gramaética e ortografia sdo desconsiderados
19) Copie este desenho:
........................................................................................................................ ()

e E considerado correto se ambas as figuras tiveram cinco lados e a interseccéo entre elas;
e Pedir para copiar no espago em branco da pagina ao lado;

e Some 0s pontos e resgistre no local indicado com a respectiva nota de corte segundo o grau de
escolaridade.






ANEXO D

PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE -9 (PHQ-9)

Nenhum

Dia

Menos de Uma Uma Semana
Semana

ou Mais

Quase
Todos 0s
Dias

1) Nas ultimas duas semanas, quantos
dias o(a) Sr.(a) teve pouco interesse ou
pouco prazer em fazer as coisas?

0

1 2

3

2) Nas Gltimas duas semanas, quantos
dias o(a) Sr.(a) se sentiu pra baixo,
deprimido(a) ou sem perspectiva ?

3) Nas Gltimas duas semanas, quantos
dias o(a) Sr.(a) teve dificuldade para
pegar no sono ou  permanecer
dormindo ou dormiu mais do eu de
costume?

4) Nas ultimas duas semanas, quantos
dias o(a) Sr.(a) se sentou cansado(a)
Ou com pouca energia?

5) Nas ultimas duas semanas, quantos
dias o(a) Sr.(a) teve falta de apetite ou
comeu demais ?

6) Nas ultimas duas semanas, quantos
dias o(a) Sr.(a) se sentiu mal consigo
mesmo(a) ou achou eu é uma fracasso
ou que dcepcionou sua familia ou a
vocé mesmo(a)?

7) Nas ultimas duas semanas, quantos
dias o(a) Sr.(a) teve dificuldade para
se concentrar nas coisas (como ler o
jornal ou ver televisdo)?

8) Nas ultimas duas semanas, quantos
dias o(a) Sr.(a) teve lentidao para se
movimentar ou falar (a ponto de outras
pessoas perceberem), ou ao contrario,
esteve tdo agitado(a) que ficava
andando de um lado para o outro mais
do que de costume?

9) Nas ultimas duas semanas, quantos
dias o(a) Sr.(a) pensou em se ferir de
alguma forma ou eu seria melhor estar
morto(a)

10) Considerando as Ultimas duas
semanas, 0s sintomas anteriores lhe
causaram algum tipo de dificuldade
para trabalhar ou estudar ou tomar
conta das coisas em casa ou para se
relaciona com as pessoas?

(0) Nenhuma dificuldade
(1) Pouca dificuldade
(2) Muita dificuldade

(3) Extrema dificuldade
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ANEXO E
Vulnerability Abuse Screening Scale (VASS)

1. O(A) Sr.(a) tem medo de alguém da sua

familia?

()sim( )néo

2. Alguma pessoa préxima ao(a) Sr.(a) tentou
machuca-lo(a) ou prejudica-lo(a)
recentemente?

()sim( )nao

3. Alguma pessoa préxima ao(a) Sr.(a) te
xingou, humilhou ou fez o(a) Sr.(a) se sentir

mal recentemente?

()sim( )nao

4.Na sua casa, 0 seu espago e privacidade
sao respeitados?

()sim( )néo

5.0(A) Sr.(a) confia na maioria das pessoas

da sua familia?

()sim( )néo

6. O(A) Sr.(a) consegue tomar sua medicagéo
e andar para lugares que precisa ir sem a
ajuda de alguém?

() sim( )nao

7. O(A) Sr.(a) se sente, na maioria das vezes,

triste ou solitario(a)?

()sim( )néo

8. O(A) Sr.(a) se sente rejeitado(a) por
pessoas que sdo proximas ou intimas do(a)
Sr.(a)?

()sim( )néo

9. O(A) Sr.(a) se sente incomodado(a)

quando esta perto de alguém da sua familia?

()sim( )néo

10.Alguém da sua familia te obriga a ficar na
cama ou fala que o(a) Sr.(a) esta doente
quando o(a) Sr.(a) sabe que ndo esta?

()sim( )néo

Alguém j& o(a) obrigou a fazer coisas que

o(a) Sr.(a) ndo queria fazer?

() sim( )nao

Alguém ja pegou coisas que te pertencem

sem a sua permisséo?

()sim( )néo

escoretotal=0a12

efetivada

Pontuacdes acima de 3 sdo
indicativas de risco de violéncia
valores superiores a 7 pontos
podem sugerir uma vicléncia ja
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ANEXO F

Escala de Apoio Social do Medical Outcomes Study
(MOS)

Apoio Social: Medical Outcomes Study (MOS)

Obijetivo: avaliar 0 apoio social. Foi desenvolvido por Sherbourne e Stewart em 1991. A verséo
brasileiro é de Andrade (2001).

Avaliacdo dos resultados: os escores para cada dominio variam de 20 a 100 pontos. Quanto maior a
pontuacgdo, maior o nivel de apoio social.

Referéncia;

SHERBOURNE, C.D; STEWART, A.L. The MOS Social Support Survey. Social Science and
Medicine, v.36 n.6. p. 705-714, 1991.

ANDRADE, C. R. Associacgdo entre apoio social e frequéncia relatada de auto-exame das mamas
no Estudo Prd- Saude. [Dissertagdo de Mestrado] Escola Nacional de Satde Publica. Fundagédo
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2001.

As seguintes questdes fazem referéncia ao apoio ou ajuda de que dispde

1. Aproximadamente, quantos amigos intimos ou familiares proximos tém? (Pessoas com as
que esta & vontade e pode falar de tudo o que quiser). Escreva o nimero de amigos e
familiares proximos:

. Pontuacgéo Pontuagao final
TIPO DE APOIO QUESTOES obtida (soma (pontuacgéo obtida :
das questes) 20) X 100
Apoio material 2,5,12,15
Apoio afetivo 6, 10, 20
Apoio emocional 3,9,16,19
Apoio interagdo social positiva 7,11,14,18
Apoio de informacédo 4,8,13,17

*Para a dimensé@o Apoio afetivo, a pontuacgéo final 0 : (pontuagdo obtida: 15) X 100

A gente procura outras pessoas para ter companhia, assiténcia ou outro tipo de ajuda. Com
que frequéncia dispde de cada um dos seguintes tipos de apoio quando precisa? Assinale com
um circulo um dos nimeros de cada fila:

Nunca Raramente As Quase Sempre
TIPO DE APOIO 1) 2 vezes sempre ()
3 4

2. Alguém que o ajude se estiver
doente, de cama.

3. Alguém para lhe ouvir quando vocé
precisa falar

4. Alguém para Ihe dar bons conselhos
em uma situagdo de crise

5. Alguém para Ihe levar ao médico

6. Alguém que demonstre afeto e amor
por vocé




Aguém para se divertir junto

Aguém para lhe dar uma
informacaoque 0 ajude a
compreender determinada situagéo

Alguém em quem confiar para falar
de vocé ou sobre os seus problemas

10.

Alguém que lhe dé um abrago

11.

Alguém com quem relaxar

12.

Alguém para preparar suas refeicoes
se vocé ndo puder preparar

13.

Alguém de quem vocé realmente
guer conselhos

14.

Alguém com quem distrair a cabeca

15.

Alguém para ajuda-lo nas atividades
diarias se vocé ficar doente

16.

Alguém para compartilhar suas
preocupacdes e medos mais intimos

17.

Alguém para Ihe dar sugestdes de
como lidar com um problema
pessoal

18.

Alguém com quem fazer coisas
agradaveis

19.

Alguém que compreenda seus
problemas

20.

Alguém que vocé ame e que o faca
vocé se sentir querido
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ANEXO G

Escala de Independéncia em Atividade Basica de Vida Diéria (ABVD) e Instrumentais de Vida Diéria (AIVD)
Escala de independéncia em atividades da vida diaria - Katz

Obijetivo: avaliar o desempenho nas atividades béasicas de vida diaria. A Escala foi desenvolvida por

Katz em 1963, e passou por um processo de adaptacdo transcultural para o portugués por Lino et.
Al. (2008).

Avaliagéo dos resultados:

- independente em todas as seis fungoes;

: independente em cinco fungdes e dependente em uma fungéo;
: independente em quatro funcBes e depndente em duas;

: independente em trés funcBes e dependente em trés;

: independente em duas fun¢des e dependente em quatro;

: independente em uma func¢éo e dependente em cinco funcdes;
: dependente em todas as seis funcdes.

o ol W N PP O

Referéncias:
KATZ, S. Et. Al. Studies of illness in the aged. The Index of ADL.: a standardized measure of
biological and psychosocial function. JAMA, V.185. p. 914-919, 1963.

LINO, V.T.S; PEREIRA, S.E.M, CAMACHO, L.A.B. et. Al. Adaptacéo transcultural da Escala de
Independéncia em Atividades de Vida Diéria (Escala Katz) Cad. Salude Publica. V.24 n.1. p.103-
112, 2008.

PONTUACAO:

Area de funcionamento Indep/
Dep
Tomar banho (leito, banheiro ou chuveiro)
( ) ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo habitual de tomar banho) (1)
() recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna) (n
() recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho (D)

Vestir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas e manuseia dechos, inclusive

o0s de Orteses e proteses, quando forem utilizadas) (n
( ) pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda (n
( ) pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos (D)

() recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa

Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar: higiene intima e
arrumacao das roupas)

() vai ao banheiro ou local equivalente , limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para (1)
apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol & noite, esvaziando- o (D)
de manhd) (D)

() recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente , ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas
apos evacuagao ou micgdo ou para usar a comadre ou urinol & noite.
(') ndo vai ao banheiro ou equivalente para eliminagoes fisioldgicas

Transferéncia

() deita-se na cama e sai dela, senta-se na cadeira e se levanta dela sem ajuda (pode estar usando (n
objeto para apoio, como bengala ou andador) (D)
() deita-se na cama e sai dela e/ ou senta-se na cadeira e se levanta dela com ajuda (D)

( ) ndo sai da cama
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Continéncia

() controla inteiramente a miccéo e a evacuacéo (1) (1)
() tem “acidentes” ocasionais (D) (D)
() necessita de ajuda para manter o controle da miccéo e evacuagdo; usa cateter ou é incontinente (D)
Alimentacdo

() alimenta-se sem ajuda (1)
() alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao (1)
() recebe ajuda para se alimentar, ou é alimentado parcial ou completamente pelo uso de catéteres ou (D)

fluidos intravenosos

Avaliacdo das atividades instrumentais de vida diaria de Lawton

Obijetivo: avaliar o desempenho nas atividades instrumentais de vida diaria. Foi desenvolvida por
Lawton & Brody em 1969, e avalia as atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs). Foi adaptada

e teve sua confiabilidade avaliada por Santos & Virtuoso Jr. (2008).

Avaliagéo dos resultados:

( ) dependéncia total = 7 pontos
() dependéncia parcial => 7 e < 21 pontos
() indepedéncia = 21 pontos

Referéncias:

LAWTON, M. P.; BRODY, E. M. Assesment of older people: self- maintaining and instrumental

activies of daily linving. The Gerontologist, v.9, n.3, p. 179-186, 1969.

SANTOS, R. L.; VIRTUOSO Jr.; J.S. Confiabilidade da versao brasileira da Escala de Atividades

Instrumentais da Vida Diaria. RBPS, v.21, n.4, p.290-296, 2008.

1. Emrelagdo ao uso do telefone Recebe e faz ligacdes sem assisténcia 3
Necessita de assiténcia para realizar ligagdes tefénicas 2
N&o tem o hébito ou € incapaz de usar o telefone 1
2. Emrelacgdo &s viagens Realiza viagens sozinho 3
Somente faz compras quando tem companhia 2
Na&o tem o habito ou é incapaz de viajar 1
3. Em relacdo 4 realizacdo de Realiza compras, quando é fornecido o transporte 3
compras Somente faz compra quando tem companhia 2
N&o tem o hébito ou é incapaz de realizar compras 1
4. Em relagdo ao preparo de | Planeja e cozinha as refeices completas 3
refeicBes Prepara somente refei¢cdes pequenas ou quando recebe ajuda 2
N&o tem o habito ou é incapaz de preparar refeicdes 1
5. Emrelacdo ao trabalho doméstico | Realiza tarefas pesadas 3
Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas 2
Na&o tem o habito ou € incapaz de preparar refei¢cdes 1
6. Em relagdo ao uso de | Faz usode medicamentos sem assisténcia 3
medicamentos Necessita de lembretes ou de assisténcia 2
E incapaz de controlar sozinho o uso de medicamentos 1
7. Em relagdo ao manuseio do Preenche cheque e paga as contas sem auxilio 3
dinheiro Necessita de assisténcia para o uso de cheque e contas 2
N&o tem o hébito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de 1

manusear dinheiro e contas




ANEXO H
Tilburg Frailty Indicator (TFI)

DOMINIO FISICO

1. Vocé se sente saudavel? (0)sim (1) ndo

2. Vocé perdeu muito peso recentemente
sem querer que isso acontecesse? (> 6kg
nos ultimos seis meses ou > 3kg no (1)sim (0) ndo

altimo més).

3. No seu dia-a-dia a dificuldade de

caminhar lhe traz problemas? (1)sim(0)nao

4. No seu dia-a-dia a dificuldade em

manter o equilibrio lhe traz problemas? (1)sim (0) ndo

5. No seu dia-a-dia a audicao ruim lhe

causa problemas? (1)sim(0)nao

6. No seu dia-a-dia a visao ruim |he causa

problemas? (1)sim (0) ndo

7. No seu dia-a-dia a fragueza nas maos

lhe causa problemas? (1)sim(0)néo

8. No seu dia-a-dia o cansaco lhe causa

problemas? (1)sim (0) ndo

DOMINIO PSICOLOGICO

9. Vocé tem problemas de memoria? (1)sim (0) as vezes (0) ndo

10. Vocé se sentiu triste no Gltimo més? (1)sim (1) asvezes (0)ndo

11. Vocé se sentiu nervoso ou ansioso

no Gltimo més? (1)sim(1)asvezes(0)nédo

12. Vocé enfrenta bem os problemas? (0)sim (1) ndo

DOMINIO SOCIAL

13. Vocé mora sozinho? (1)sim(0) ndo

14. Vocé sente falta de ter pessoas ao

seu lado? (1)sim(1)asvezes(0)nao

15. Vocé tem apoio suficiente de outras
(0)sim(1)néo

pessoas? |
Pontuacao: ATENC AO
Quanto mais elevado o
/8 Dominio Fisico escore maior € 0 nivel de
/4 Dominio Psicologico  fragilidade, alternative
__ /3 Dominio Social escores maiores ou igual a

/15 Todos os Dominios 5 pontos indicam que o
individuo avaliado ¢ fragil.
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ANEXO |

Perguntas disparadoras

Endereco:

UF: SP
Telefone:

1)

2)
3)

4)
5)

6)
7)
8)
9)

Coleta Dados Qualitativos
Quais mudangas /transformacdes o senhor(a) percebe em seus

relacionamentos(familiares, amigos, equipe de salde, outros) ao longo do
tratamento?

Quais mudancas e transformacdes em si mesmo?

Como percebe as trocas de apoio entre o senhor(a) e as pessoas do seu
convivio(familiares, amigos, equipe de saude, outros)

Como percebe o apoio recebido antes e depois do tratamento?

Considera que alguma situacdo que vivenciou pode ser considerada como
violéncia/risco de violéncia em funcédo de sua condicéo de saude?

E isso influenciou a ades&o ao tratamento?

Cite algo que mais valoriza e que menos valoriza de toda essa experiéncia.
Vocé teve alguma dificuldade para aderir ao tratamento? Se sim, qual (is)?
Nesse processo, as praticas relacionadas a questdo espiritual/religiosa auxiliaram

naadesdo ao tratamento? Se sim, como? Relate a sua experiéncia.

10) Como vocé avalia a influéncia da espiritualidade/religiosidade? Elas ajudam na

melhora da sua qualidade de vida?

WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905
Municipio: SAO CARLOS
(16)3351-9685 E-mail: cephumanos@ufscar.br
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Apresentacdo do Projeto:
""As informagOes elencadas nos campos """Apresentacdo do Projeto™"", """Objetivo da

Pesquisa e Avaliacdo dos Riscos e Beneficios foram extraidas do arquivo Informacdes
Bésicas da Pesquisa ( PB_INFORMACOES BASICAS DO _PROJETO_2204750.pdf, de
16/11/2023) e/ou do Projeto Detalhado (Projeto2.pdf, de 07/11/2023). TCLE e/ou TALE (
Tcle_versao2.pdf, de07/11/2023) e Carta_Resposta_versaol.pdf de 07/11/2023

RESUMO
A Doenca Renal Crénica (DRC) é uma condicao clinica que envolve a perda progressiva e irreversivel
da funcdo renal, essa pode se apresentar como fator de risco para o desenvolvimento precoce de
fragilidade e gerar profundas necessidades de cuidados. A dependéncia em relacdo a cuidadores,
associadas a comorbidades em saude tém sido apontadas como indicadores para uma maior exposi¢do
ao abuso, negligéncia e violéncia.O objetivo deste estudo € verificar o risco de violéncia em pessoas
com DRC em tratamento hemodialitico e qual sua relagdo com o apoio social, a composicdo familiar,
a depressdo, a fragilidade, funcionalidade, espiritualidade, religiosidade e qualidade de vida. Trata-se
de um estudo de métodos mistos concomitante, que sera realizado com idosos e adultos vinculados a
duas Unidades de Terapia Renal Substitutiva (UTRS) localizadas em dois municipios do interior do
Endereco: WASHINGTON LUIZ KM 235
Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905

UF: SP Municipio: SAO CARLOS
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Estado de S&o Paulo. Para a coleta dos dados serdo aplicados instrumentos qualitativos e quantitativos,
sendo eles: Entrevista semi- estruturada, Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), Escala de Apoio
Social do Medical Outcomes Study (MOS), Genograma e ecomapa, Indice de Katz e Lawton,
Vulnerability Abuse Screening Scale (VASS), Tilburg Frailty Indicator (TFI), Mini Exame do Estado
Mental (MEEM), Escala de Espiritualidade de Pinto e Pais-Ribeiro, Questionario de avaliacdo sobre
a adesdo do portador de doenca renal cronica em hemodialise (QA — DRC- HD) e EuroQol 5
Dimensions (EQ-5D). Pesquisas como a que se propde neste estudo sdo importantes, em funcdo da
auséncia de estudos semelhantes em a&mbito nacional que proponham investigar o risco de violéncias
contra as pessoas com DRC e seu suporte social, justificando assim a realizacéo do presente estudo.

HIPOTESE (se houver)

O comprometimento fisico e cognitivo advindos com a progressdo da DRC podem contribuir para
uma maior probabilidade de desenvolvimento de fragilidade precoce, 0 que impacta
significativamente na qualidade de vida e funcionalidade da pessoa em tratamento hemodialitico. Tal
cenario, pode causar maior dependénciae necessidade de cuidados por terceiros, e na auséncia de
adequado suporte social, pode contribuir para o isolamento social, altos niveis de sobrecarga e de
sintomas depressivos, impactando na rotina e qualidade dos vinculos familiares, se caracterizando um
contexto de tensdo para um potencial risco de violéncia e dificuldade de adesdo ao tratamento
hemodialitico.

METODOLOGIA

A presente pesquisa trata-se de um estudo descritivo e transversal de caracter misto, que de acordo
com John W. Creswell (2007) as principais caracteristicas dessa estratégia € a combinacdo de
abordagens quantitativas e qualitativas, abarcando no processo de pesquisa procedimentos de
coleta e analise de ambas as formas de dados em um Unico estudo. A interpretacdo dos dados
qualitativos se apoiard na perspectiva tedrica do materialismo dialético, que busca explicar os
fendmenos da natureza, da sociedade e do pensamento, sem desconsiderar as praticas sociais humanas
a partir da historicidade, totalidade e tensdes ou contradicdes emergentes (TRIVINOS, 2013). Serdo
utilizados os seguintes instrumentos para coleta dos dados quantitativos: Entrevista semi-estruturada,

para a coleta de dados sociodemograficos; Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) visando a
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Telefone: (16)3351-9685 E-mail: cephumanos@ufscar.br

Pagina 12 de 11


mailto:cephumanos@ufscar.br

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CQWW

UFR‘I'Z# SAO CARLOS - UFSCAR

compreensdo de possiveis sintomas depressivos; Escala de Apoio Social do Medical Outcomes Study
(MOS) para a avaliagdo do apoio social; Genograma eecomapa para a compreensdo da composi¢ao
e relagbes familiares; Escala de Independéncia em Atividade Bésica de vida Diéaria (ABVD) e
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), com o objetivo de apreender o nivel de funcionalidade ou
dependéncia dos participantes; Vulnerability Abuse Screening Scale (VASS) para compreensdo do
risco de violéncia; Tilburg Frailty Indicator (TFI) que busca avaliar o nivel de fragilidade; o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) para avaliar a presenga ou nao de declinio cognitivo; Escala de
Espiritualidade de Pinto e Pais-Ribeiro para apreender a espiritualidade em contextos de salde;
Questionario de avaliacdo sobre a adesdo do portador de doenca renal cronica em hemodidlise (QA —
DRC- HD) que objetiva compreender a adesdo ao tratamento e EQ-5D para avaliar aspectos que
envolvem a dimensdo de qualidade de vida. Os dados qualitativos serdo obtidos mediante perguntas
disparadoras abertas apds a aplicacdo dos instrumentos acima descritos, e abordarao os contetdos: 1.
Mudancas e transformacdes nos relacionamentos, considerando a si préprio, familiares, amigos,
equipe de saude, outros) ao longo do tratamento, 2. Percepgdes acerca do apoio recebido e ofertado
antes e durante o tratamento, 3. Violéncia ou risco de violéncia percebido em funcdo da condicao de
salde, 4. Adesdo e perspectivas futuras do tratamento, 5. Valoracdes positivas e negativas da
experiéncia e convivio com a DRC, 6. A influéncia da Espiritualidade e Religiosidade na adesdo ao
tratamento e na qualidade de vida.

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO.

Critério de Inclusdo: Pessoas que realizam o tratamento hemodialitico com idade a partir de 40 anos,
e que estdo cadastradas em uma das duas Unidades de Terapia Renal Substitutiva (UTRS).

Critério de Exclusdo: Pessoas que ndo apresentam capacidade de compreensdo e comunicacdo verbal
de acordo com o resultado obtido pelo instrumento de rastreio cognitivo Mini- Exame do Estado
Mental( BERTOLUCCI et al., 1994) e as pessoas que estiverem em tratamento hemodialitico por

periodo menor de 6 meses"

Objetivo da Pesquisa:
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Objetivo Primario: O objetivo deste estudo de método mistos concomitante € analisar a existéncia de
relagbes entre o apoio social, composicdo familiar, depresséo, fragilidade, funcionalidade,
espiritualidade, religiosidade, qualidade de vida e o risco de violéncia em pessoas adultas e idosas
com doenca renal crénica, em tratamento hemodialitico e concomitantemente analisar as percepcoes
quanto ao apoio recebido e ofertado, relacdes interpessoais e percepcdo de violéncia ou risco
de violéncia.

Objetivo Secundario: 1.Avaliar apoio social, a composi¢cdo familiar, a depressdo, a fragilidade,
funcionalidadee risco a violéncia em pacientes idosos com doenca renal crénica.2.Analisar relagdes
e descrever comparacGes entre varidveis e identificar fatores associados ao risco de violéncia em
pessoas adultas e idosas com doenca renal cronica e em tratamento hemodialitico. 3.Reconhecer as
redes de apoio de pessoas idosas com doenca renal crénica.4.Descrever mudancas relatadas em funcao
da DRC e seu tratamento, apoio e riscos e situacdes de violéncia percebidos.5.Compreender as
implicacdes do risco de violéncia para a adeséo ao tratamento.6.Descrever a composi¢do familiar e a
qualidade das relacdes familiares relatadas.7.Avaliar a espiritualidade/religiosidade do paciente renal
cronico em tratamento hemodialitico.8.Identificar as principais dificuldades da adesdo ao tratamento
hemodialitico.9.Verificar se praticas relacionadas a espiritualidade/religiosidade sao percebidas pelo
paciente como apoio para a adesdo ao tratamento hemodialitico.10.Descrever valoracGes
percebidas, pelo individuo em tratamentohemodialitico, acerca dos fatores espirituais/religiosos
na sua qualidade de vida.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos: No processo de coleta dos dados da pesquisa, algumas perguntas podem ser consideradas
invasivas a intimidade dos participantes, podendo gerar desconforto, constrangimento, alguma
emocaocomo tristeza ou hipertensdo/hipotensdo arterial, condi¢cdes que sdo decorrentes do proprio
tratamentocomo resultado da exposicdo de questBes pessoais ao responder perguntas que
envolvam as propriasacOes e/ou de pessoas proximas. Diante dessas situacfes, 0s participantes terdo
garantidas pausas nas entrevistas, a liberdade de ndo responder as perguntas quando a considerarem
constrangedoras, podendo interromper a entrevista a qualquer momento. Em caso de alguma
intercorréncia durante a avaliacdo, o profissional de salde presente na unidade sera acionado,
fornecendo todo o suporte e cuidado que a pessoa participante necessite. E caso haja o
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encerramento das entrevistas por qualquer fator descrito acima, os participantes poderdo, se
necessario, serem orientados e encaminhados para profissionais e servicos especializados visando a
preservacdo de seu bem-estar.

Beneficios:
A participacdo nessa pesquisa auxiliard na obtencdo de dados que poderdo ser utilizados para fins
cientificos, proporcionando maiores informagoes
e discussdes que poderdo trazer beneficios para as areas da Gerontologia e da Nefrologia, na
construcdo de novos conhecimentos e na identificacdo de novas alternativas e possibilidades para
as pessoas com doenca renal cronica e que estdoem tratamento hemodialitico. Além disso,
ao responder aos questionarios e entrevista, os participantes serdo notificados, apds a anélise e
avaliacdodos dados, dos possiveis riscos quanto
aos desfechos negativos em relacdo a sua salde, visando um maior conhecimento e esclarecimento
deaspectos relativos a sua saude com o
objetivo de melhorar sua qualidade de vida.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de uma pesquisa que deve seguir 0s preceitos éticos estabelecidos pela Resolu¢cdo CNS n°
510 de2016 e suas complementares.

A presente pesquisa trata-se de um estudo descritivo e transversal de caracter misto, que de
acordo com John W. Creswell (2007) as principais caracteristicas dessa estratégia € a
combinacdo de abordagens quantitativas e qualitativas, abarcando no processo de pesquisa
procedimentos de coleta e analise de ambas as formas de dados em um Unico estudo. O autor
afirma que as pesquisas mistas possuemvantagens do ponto de vista metodol6gico, pois a juncéo
de dados qualitativos e quantitativos possibilita uma complementaridade e amplitude da
investigagdo cientifica. O estudo seré realizado em duas Unidades de Terapia Renal Substitutiva
(UTRS) cada uma localizada em uma cidade do interior do estado de SdoPaulo, essas que
atendem pessoas com Insuficiéncia Renal Crbnica que realizam tratamento através da
hemodialise. Ambas unidades ofertam atendimentos de carater plblico, pelo Sistema Unico de
Salde (SUS)e privado via clinica particular. Tratar-se-a de uma amostra de conveniéncia composta

por pessoas adultase idosas que estdo em tratamento hemodialitico. Serdo realizadas entrevistas
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com aplicagdo de instrumentos, por entrevistadores treinados para tal fim, nos centros de salde,
com duragéo prevista de aproximadamente 50 minutos. As mesmas serdo gravadas e
posteriormente transcritas. O projeto consta com uma Unica etapa de coleta de dados
(quantitativos e qualitativos) que serdo realizados nas UTRS. INSTRUMENTOS PARA A
COLETA DE DADOS QUANTITATIVOS: 1 Entrevista semi-estruturada Contara com trés
momentos: 1- questBes sobre a caracterizacdo sociodemografica: nome, idade, género, etnia,
religido,estado civil, escolaridade, ocupacdo, moradia e renda 2 Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9); 3 Escala de Apoio Social do Medical Outcomes Study (MOS); 4 Genograma e
ecomapa ; 5 Escala de Independéncia em Atividade Bésica de Vida Diaria (ABVD) e
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD); 6 Vulnerability Abuse Screening Scale (VASS): tem por
objetivo avaliar o risco a violéncia doméstica contra a pessoa idosa; 7 Tilburg Frailty Indicator
(TFI); 8 Mini Exame do Estado Mental (MEEM); 9 Escala de Espiritualidade de Pinto e Pais-
Ribeiro e 10. Questionario de avaliacdo sobre a adesdo do portador de doenca renal crénica em
hemodialise (QA — DRC-HD) Os dados qualitativos serdo obtidos mediante perguntas disparadoras
abertas apos a aplicagdo dos instrumentos acima descritos, e abordardo os contetdos: 1. Mudancas e
transformacdes nos relacionamentos, considerando a si proprio, familiares, amigos, equipe de
salde, outros) ao longo do tratamento; 2. Percepcbes acerca do apoio recebido e ofertado antes
e durante o tratamento; 3. Violéncia ou risco de violéncia percebido em func¢do da condi¢éo de
salde; 4. Adesdo e perspectivas futuras do tratamento; 5. Valoragc6es positivas e negativas da
experiéncia e convivio com a DRC; 6. A influéncia da Espiritualidade e Religiosidade na adeséo ao
tratamento e na qualidade de vida. ANALISE DE DADOS Sera realizada por meio de estatistica
descritiva, incluindo medidas de tendéncia central e medidas de dispersdo. A distribuicdo dos dados
sera verificada por meio do Teste de Kolmogorov-Smirnov e posteriormente, adotados testes ndo
paramétricos como MannWhitney e Kruskal-Wallis. Para verificacdo da confiabilidade dos
instrumentos se utilizara o alfa de Cronbach. Para a presente pesquisa o nivel de significancia
adotado para os testes estatisticos sera de 5% (p0.05). Para assegurar a qualidade do Processo se
utilizara o Checklist STROBE - para estudos quantitativos. A analise dos dados qualitativos sera
realizada através do método de analise de contetdo de Bardin (2016). todo o processo de analise
qualitativa seguira a lista de checagem do COREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative
Research).
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Consideracg0es sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes™

Recomendacoes:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes™

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
as seguintes pendéncias éticas foram observadas PREVIAMENTE:

1- Para o Sistema CEP/Conep, néo existe pesquisa livre de risco. E necessario observar que risco é qualquer possibilidade
de danos a dimensdo fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer pesquisa
e dela decorrente. Assim, solicita-se que sejam descritos 0s possiveis desconfortos e riscos decorrentes da participacdo
na pesquisa, podendo-se citar os riscos inerentes & manutencdo de sigilo e a confidencialidade durante a coleta e uso
dos dados (Resolucio CNS n.° 466, de 2012, itens 11.22 e IV.3.b). O PESQUISADOR NAO CONSIDERA
ORISCO DE CANSACO AO RESPONDER OS QUESTIONARIOS, FAVOR ADICIONAR.

PENDENCIA ATENDIDA

2-Solicita-se inserir, no projeto detalhado e na Plataforma Brasil, a descri¢do da forma de abordagem ou plano de
recrutamento dos potenciais participantes de pesquisa (Norma Operacional CNS n.° 001, de 2013, item 3.4.1.8).

PENDENCIA ATENDIDA

3- O Pesquisador devera informar onde sera realizada a coleta de dados (local) e o periodo de tempo em que os dados
serdo coletados. Todos os protocolos de pesquisa devem conter, obrigatoriamente, os locais onde ocorrerdo as etapas da
pesquisa. Solicita-se inserir na Plataforma Brasil e no projeto detalhado, informacdes sobre o(s) local(is) de realizacdo da
pesquisa (Norma Operacional CNS n.° 001, de 2013, item 3.4.1.5).

PENDENCIA ATENDIDA

4 Em relacdo ao or¢camento apresentado: de acordo com a Norma Operacional CNS n.° 001, de
2013, item 3.3.e, todos os protocolos depesquisa devem conter, obrigatoriamente, orcamento que
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detalhe os recursos, as fontes e a destinagdo, bem como apresentar previsao de ressarcimento de
despesas do participante e de seus acompanhantes, quando necessario. Sendo assim, solicita-se que
seja apresentado orgamento financeiro detalhado, que especifique TODOS os recursos, as fontes e a
destinacdo. Oriento o pesquisador a ler o MANUAL DE ORIENTACAO: PENDENCIAS
FREQUENTES EM PROTOCOLOS DE PESQUISA CLINICA -CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA (CONEP/CNS/MS) - 2015;

PENDENCIA ATENDIDA

5- Deve-se apresentar documento (carta de anuéncia) que demonstre que a instituicdo tem infraestrutura
adequada para o desenvolvimento da pesquisa e condi¢Oes de prestar assisténcia ao participante,
sobretudo para as situacdes de urgéncia/emergéncia clinica. Esse documento deve ser assinado pelo
responsavel institucional que tenha competéncia para tal (por exemplo, o diretor técnico numainstituicao
hospitalar). Norma Operacional CNS N° 001 de 2013, item 3.3.h e item 3.4.1.17. AS CARTAS DE
ANUENCIA NAO INFORMAM O CARGO OCUPADO PELO AGENTE QUE ASSINOU A
AUTORIZACA E TAMPOUCO A QUE INSTITUIQ()ES SE REFEREM

PENDENCIA ATENDIDA

6-O cronograma do estudo ndo esta adequado, pois informa que ele ja teria iniciado. Sendo assim,
solicitam

-se esclarecimentos e, caso necessario, a adequacao do cronograma em relacdo a data de inicio do
estudo, dado que este encontra-se em analise no Sistema CEP/Conep até a presente data. Ressalta-se,
ainda, a necessidade de adequacdo do cronograma de forma a descrever a duracdo das diferentes
etapas da pesquisa, com o compromisso explicito do pesquisador de que o estudo serd iniciado
somente a partir da aprovacao pelo Sistema CEP/Conep (Norma Operacional CNS n.° 001, de 2013,
item 3.3.1).

PENDENCIA ATENDIDA

7-Cadastrar a instituicdo onde sera realizada a pesquisa ou parte dela como Instituicdo Coparticipante. Ver como fazer o
cadastro no Manual Pesquisador da Plataforma Brasil (disponivel na se¢do Manuais da paginainicial dessa plataforma).
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PENDENCIA ATENDIDA

8- Anexar Instrumentos de Coleta (Roteiros de entrevistas, questionarios, formularios e/ou fichas de avaliagdes clinicas)
que serdo utilizados na pesquisa. Ao anexar estes documentos na Plataforma escolher Tipo de Documento: Outros;

PENDENCIA ATENDIDA
Em relacdo ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE):

9-O cabecalho deveréa conter a universidade, departamento, titulo do projeto, resolucéo (466/2012 ou
510/2016) e pesquisador responsavel com o contato

PENDENCIA ATENDIDA

10- Solicita-se que seja incluida, no Registro do Consentimento Livre e Esclarecido e/ou do Assentimento Livre e
Esclarecido, a garantia de acesso aos resultados da pesquisa pelos participantes e/ou compromisso do/a pesquisador/a em
divulgar os resultados da pesquisa, em formato acessivel ao grupo ou a populacéo que foi pesquisada (Resolu¢do CNS n.°
510, de 2016, Artigo 17, Inciso VI e Artigo 3°, Inciso 1V; Artigo 17, Inciso VI).

PENDENCIA ATENDIDA

11- Para o Sistema CEP/Conep, ndo existe pesquisa livre de risco. E necessario observar que risco é qualquer
possibilidade de danos a dimenséo fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em
qualquer pesquisa e dela decorrente. Assim, solicita-se que sejam descritos 0s possiveis desconfortos e riscos decorrentes
da participagdo na pesquisa, podendo-se citar 0s riscos inerentes & manutencéo de sigilo e a confidencialidade durante a
coleta e uso dos dados (Resolugdo CNS n.° 466, de 2012, itens 11.22 e 1V.3.b). O PESQUISADOR NAO CONSIDERA
O RISCO DE CANSACO AO RESPONDER OS QUESTIONARIOS, FAVOR ADICIONAR.

PENDENCIA ATENDIDA

Projeto APROVADO: Tendo em vista a legislacdo vigente, devem ser encaminhados ao CEP,
relatorios parciais referentes ao andamento da pesquisa e relatério final ao término do trabalho.

Qualquer modificagdo do projeto original deve ser apresentada a este CEP em nova versdo, de forma

Endereco: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905

UF: SP Municipio: SAO CARLOS

Telefone: (16)3351-9685 E-mail: cephumanos@ufscar.br

Pagina 19 de 11


mailto:cephumanos@ufscar.br

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CQOIOGOPO“QO

UFR‘I'%’ SAO CARLOS - UFSCAR

objetiva e com justificativas, para nova apreciagao.

Considerac0es Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de ética em pesquisa - CEP, de acordo com as atribui¢des definidas na
Resolucdo CNS n° 510 de 2016, manifesta-se por considerar "Aprovado™ o projeto. Conforme dispde
o Capitulo VI, Artigo 28, da Resolucdo N° 510 de 07 de abril de 2016, a responsabilidade do
pesquisador é indelegével e indeclinavel e compreende os aspectos éticos e legais, cabendo-lhe, apds
aprovacdo deste Comité de Etica em Pesquisa: 1l - conduzir o processo de Consentimento e de
Assentimento Livre e Esclarecido; 11l - apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a
qualquer momento; IV - manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo minimo de 5 (cinco) anos apds o término da pesquisa; V - apresentar
no relatdrio final que o projeto foi desenvolvido conforme delineado, justificando, quando ocorridas,
a sua mudanca ou interrupcdo. Este relatério final devera ser protocolado via notificacdo na
Plataforma Brasil. OBSERVACAO: Nos documentos encaminhados por Notificagdo NAO DEVE
constar alteracdo no contetdo do projeto. Caso o projeto tenha sofrido alteracGes, o pesquisador
devera submeter uma "EMENDA".
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

»%‘M il

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas  [PB_INFORMACOES BASICAS DO P 16/11/2023 Aceito
do Projeto ROJETO_2204750.pdf 08:18:16
Outros PDF _instrumentos_Perguntas2.pdf 16/11/2023 |BRUNA GIOVANA Aceito
08:15:47  [MODESTO

Informacoes Basicas  [PB_INFORMACOES BASICAS DO P 07/11/2023 Aceito

do Projeto ROJETO_2204750.pdf 22:08:19

Projeto Detalhado / Projeto2.pdf 07/11/2023 [BRUNA GIOVANA Aceito

Brochura 21:59:47 MODESTO

Investigador

Outros 2 Carta_SantaCasa.pdf 07/11/2023 |BRUNA GIOVANA Aceito
21:58:02 |[MODESTO

Declaracéo de 1 Carta_ClinicaLund.pdf 07/11/2023 |BRUNA GIOVANA Aceito

concordancia 21:57:48 |MODESTO

Outros Ppf_Instrumentos_Perguntas.pdf 07/11/2023 [BRUNA GIOVANA Recusad
21:57:15 MODESTO 0

Outros Carta_Resposta_versaol.pdf 07/11/2023 [BRUNA GIOVANA Aceito
21:55:54 MODESTO

TCLE / Termos de Tcle_versao2.pdf 07/11/2023 |BRUNA GIOVANA Aceito

[Assentimento / 21:55:00 [MODESTO

Justificativa de

[Auséncia
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SBrad

Folha de Rosto folhaDeRosto_Bruna_assinado.pdf 16/09/2023
10:14:50

BRUNA GIOVANA
MODESTO

Aceito

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Né&o

SAO CARLOS, 15 de Dezembro de
2023

Assinado por:
Sonia Regina Zerbetto

(Coordenador(a))
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