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RESUMO

Introducédo: A doenca renal cronica (DRC) apresenta-se como um problema de
saude publica crescente no mundo. Os meédicos da atencdo primaria desempenham
papel fundamental na identificacdo e no manejo de pacientes com DRC. Apesar das
opcOes efetivas de tratamento, o uso de intervenc¢des adequadas, nesse cenario,
permanece abaixo do ideal. As ferramentas digitais de salde movel surgem como
uma aliada na promocédo da saude, principalmente a partir dos aplicativos moveis.
Objetivos: Desenvolver e validar um aplicativo movel para médicos da atencao
priméria a fim de auxilia-los na deteccdo e no gerenciamento da DRC. Metodologia:
O aplicativo foi desenvolvido em trés etapas: (1) Revisao bibliografica sobre DRC, (2)
Criacdo do aplicativo e (3) Avaliacdo do app. A etapa inicial foi realizada através de
uma revisdo de diretrizes nacionais e internacionais sobre o manejo da DRC. A
segunda etapa correlacionou-se com a producdo do app, no qual participaram dois
professores nefrologistas do curso de medicina, um analista de sistema, um
programador e um designer grafico. Eles utilizaram o método de desenvolvimento de
software Co-Design. A terceira etapa baseou-se em quatro questionarios: (1) analise
dos dados dos especialistas em nefrologia, medicina de familia e informatica, com o
objetivo de verificar o perfil desses profissionais; (2) questionarios System Usability
Scale (SUS) e Technology Acceptance Model (TAM) aplicados aos profissionais
meédicos, a fim de avaliar o nivel de usabilidade e de utilidade do software; (3)
guestionério adaptado das Normas e Técnicas (ABNT) e a NBR ISO/IEC 9126-1 2003,
realizado com os profissionais da informética, para analisar a qualidade do aplicativo
e (4) questdes abertas para o feedback dos especialistas, com a finalidade de
aprimorar o app. Resultados: O estudo desenvolveu uma interface gréafica de facil
utilizacédo, intitulada Renal Prevent, contendo informacdes importantes aos usuarios.
Na avaliacdo do aplicativo, participaram trinta profissionais, sendo que 22 eram
profissionais meédicos (12 nefrologistas e 10 médicos da atencdo priméria) e 8
profissionais da informatica. Entre os médicos, observou-se que a maioria usaria o
aplicativo com frequéncia (95,5%). De forma complementar, a maioria discordou que
0 sistema seria complexo demais para utilizacdo. Além disso, (90,9%) afirmou que o
aplicativo pode melhorar a qualidade do trabalho no atendimento a pacientes com
DRC, e ter maior controle no atendimento desses (86,3%). Em relacao a avaliacéo de

gualidade do software pelos profissionais de informatica, obtivemos muitos feedbacks



importantes para o aprimoramento do app, uma vez que s6 o olhar do especialista
ajudaria nesta analise. Concluséo: O aplicativo Renal Prevent € um recurso
tecnoldgico, com usabilidade e utilidade satisfatorias, capaz de auxiliar o processo de
ensino-aprendizagem na area da saude, podendo promover o preenchimento de
lacunas sobre o manejo da DRC aos médicos da atencdo primaria, a depender do

alcance nesse nivel de atencao.

Palavras-chave: Aplicativos moveis. Doenca Renal Crbnica. Atencdo Primaria a

Saude. Validacao de software.



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a growing public health problem in the
world. Primary care physicians play a key role in the identification and management of
patients with CKD. Despite effective treatment options, the use of appropriate inter-
ventions within this scenario remains suboptimal. Digital tools have emerged that have
been used to aid in promoting health awareness, particularly from mobile applica-
tions. Objectives: To develop and validate a mobile application for primary care phy-
sicians to assist them in the detection and management of CKD. Methodology: The
application was developed in three stages: (1) Literature review on CKD, (2) Applica-
tion creation and (3) App Evaluation. The initial step was carried out through a review
of national and international guidelines on the management of CKD. The second stage
pertained to the production of the app, in which the “Co-Design” software development
method was implemented with the participation of two professors of nephrology from
the medical course, a system analyst, a programmer and a graphic designer. The third
stage was based on four questionnaires: (1) analysis of data from specialists in neph-
rology, family medicine and informatics, with the objective of verifying the profile of
these professionals; (2) System Usability Scale (SUS) and Technology Acceptance Model
(TAM) guestionnaires applied to medical professionals, in order to assess the level of
usability and usefulness of the software; (3) a questionnaire adapted from the Norms
and Techniques (ABNT) and NBR ISO/IEC 9126-1 2003, carried out with IT profes-
sionals, to analyze the quality of the application and (4) open-ended questions for ex-
pert feedback, with the purpose of improving the app. Results: The study developed
an easy-to-use graphical interface, entitled Renal Prevent, containing important infor-
mation for users. The evaluation of the application involved thirty participants, of which
22 were medical professionals (12 nephrologists and 10 primary care physicians) and
8 computer professionals. Among physicians, it was observed that most would use the
application frequently (95.5%). Furthermore, the vast majority of physicians disagreed
that the system would be too complex to use. In addition, it was stated that the appli-
cation can improve the quality of work in caring for patients with CKD (90.9%), and
allow greater control in facilitating their care (86.3%). Regarding the quality assess-
ment of the software by IT professionals, we obtained a lot of important feedback from
these industry experts to help with the analysis for the app. Conclusion: The Renal

Prevent application is a technological resource, with satisfactory usability and utility,



capable of assisting the teaching-learning process in the medical field, and may also

assist primary care physicians in supplementing the management of CKD.

Key words: Mobile Applications. Chronic Kidney Disease, Primary Health Care and

Software Validation.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sao, globalmente, as
principais causas de mortalidade, correspondendo a cerca de 60% das causas de
morte em todo mundo. A doencga cardiovascular (DCV), dentre os principais tipos de
DCNT, é a que tem o maior impacto epidemioldgico, correspondendo a
aproximadamente 30% de todas as mortes no mundo (WHO, 2005). Dentre os fatores
associados ao aumento progressivo das DCVs, temos a hipertensao arterial sistémica,
a diabetes mellitus, o envelhecimento populacional, bem como a doenca renal cronica
(DRC). A DRC tem sido descrita como um dos principais determinantes de risco de
eventos cardiovasculares fatais e mortalidade mesmo antes de atingir os estagios
avancados (HERZOG et al., 2011). Portanto, podemos considerar a DRC como parte
do grupo de DCVs, dentro do contexto das DCNTs (BRASIL, 2020).

A DRC apresenta-se como um problema de saude publica crescente no
mundo, sendo definida como func¢éo renal reduzida, demonstrada pela diminuicdo da
taxa estimada de filtracdo glomerular (TFGe) abaixo de 60 ml/min/1,73mz2, ou
evidéncia de dano renal, como o aumento da excre¢do de albumina urinéria, por um
periodo de 3 meses ou mais (ELLIOTT et al., 2017). Outros marcadores de dano renal
segundo as diretrizes do Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) de
2012 s&o: anormalidades no sedimento urinério, distarbios eletroliticos,
anormalidades em exames de imagem, anormalidade em exame histolégico ou
histéria de transplante renal (KDIGO, 2013).

Os principais grupos de risco para o desenvolvimento da DRC séao
pacientes portadores de Diabetes Mellitus (DM), Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS),
idosos e pessoas com histéria familiar de nefropatia (TUOT et al., 2017; GRILL &
BRIMBLE, 2018). A prevaléncia estimada de DRC em paises desenvolvidos encontra-
se entre 10 a 13% da populacdo adulta (COLLINS et al., 2015). Nos paises em
desenvolvimento, os dados de prevaléncia sdo heterogéneos e tém limitacdes (ENE-
IORDACHE et al., 2016). No Brasil, estima-se que mais de dez milhdes de habitantes
séo portadores de DRC (disponivel em https://bvsms.saude.gov.br/12-3-dia-mundial-
do-rim/), mas a estimativa real da prevaléncia na populacdo continua sendo um
desafio, devido ao critério diagnostico (MARINHO et al., 2017). Neste grupo de
pacientes com DRC, 139 mil estavam em tratamento dialitico no ano de 2019,

segundo o Inquérito Brasileiro de Dialise (NEVES et al., 2021). Isto indica a
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necessidade de pesquisas nacionais para melhor conhecimento da prevaléncia de
DRC no Brasil, para permitir um melhor planejamento de acdes preventivas nas
populacdes de risco.

A DRC esta associada a alta taxa de morbimortalidade, a perda da
qualidade de vida e a custos substanciais para o sistema de salude (PENA et al.,
2012). No ano de 2015, o gasto com o programa de dialise e transplante renal no
Brasil situava-se acima de 2 bilhdes de reais ao ano (ALCALDE & KIRSZTAJN, 2018).
Existem poucas pesquisas para determinar o custo do cuidado de pessoas com DRC
ndo dialitica, apesar de ser 100 vezes mais comum do que a doenca renal em estagio
terminal (DRET) (CANADA, 2015). Como a DRC estd associada a mdltiplas
comorbidades, ao uso de tratamentos intensivos e ao aumento do risco de
complicacbes que muitas vezes requerem hospitalizacdo (JAMES et al.,, 2009),
pacientes com DRC sem diélise também podem ter custos significativos.

Dada a importancia clinica da DRC, ao aumento da sua prevaléncia, ao
fato da sua progressdo e das suas complicacbes poderem ser prevenidas ou
retardadas (KDIGO, 2013), € de extrema importancia o diagndstico precoce e a
otimizag&o no gerenciamento dos pacientes com essa doencga.

Mesmo que o médico da atencdo primaria esteja habilitado a promover
cuidados adequados aos pacientes com doencas renais, é importante também, que
estes profissionais saibam quando encaminhar seus pacientes para o especialista em
nefrologia. Dentre os pré-requisitos necessarios para este encaminhamento, temos a
TFGe inferior a 30 ml/ min/1,73 m?, um quadro de albuminuria grave e leséo renal
aguda associada, entre outros (TSANG et al., 2016). E comum observarmos que mais
da metade dos médicos das unidades béasicas de saude (UBSs) (51,2%) fazem o
encaminhamento dos pacientes com DRC para o nefrologista em estagio leve ou
moderado da doenca, que poderiam facilmente ser tratados e acompanhados pela
prépria unidade de saude. Caso este encaminhamento seja feito inadequadamente,
ocorrerd um congestionamento na atencao especializada, e pacientes com DRC mais
avancada, que tém mais urgéncia no atendimento, ndo conseguirdo chegar ao
especialista. Desta forma, a qualidade do cuidado em todas as instancias estaria
comprometida (PENA et al., 2012).

As indicagdes para encaminhamento ao nefrologista também podem incluir
a nefrolitiase, que tem sido historicamente considerada como uma condigdo comum

e dolorosa. Segundo Pfau e Knauf (2016), nos ultimos anos, a comunidade médica
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descobriu que a nefrolitiase ndo é uma doenca uroldgica isolada, mas sim uma doenca
com complicacgdes sistémicas, incluindo aumento do risco de doenga renal cronica
(DRC). Portanto, € possivel sugerir que pacientes com predisposi¢cao ou presenca de
nefrolitiase sejam incluidos no encaminhamento ao nefrologista. De forma
complementar, Barreti (2011) sugere também que sejam indicados ao nefrologista,
pacientes com sinais clinicos e evidéncias laboratoriais relacionados a: pericardite,
hipervolemia refrataria a diuréticos, hipertensdo arterial refrataria as drogas
hipotensoras, sinais e sintomas de encefalopatia, sangramentos atribuiveis a uremia,
naduseas e vOmitos persistentes, hiperpotassemia ndo controlada e acidose
metabdlica ndo controlada. Outras indicacdes que ndo podemos deixar de mencionar
sdo: progressao rapida da DRC (definida como o declinio sustentado na TFG >
5ml/min/ano), hematuria inexplicada (cilindros eritrocitarios, hemacias > 20/campo e
ndo facilmente explicada), infec¢do urinaria de repeticdo, doenca renal hereditaria ou
por causas raras.

Atualmente, o atendimento adequado ao paciente com doenca renal
cronica, na atencdo primaria, pode ser um desafio, o que torna a implementacao de
ferramentas para o aperfeicoamento e educagcao continuada de profissionais nesse
nivel de atencdo muito relevante (VASSALOTTI et al., 2016). Dentre estas
ferramentas, a salde moével € uma indastria que vem aumentando rapidamente,
utilizando aplicativos para o manejo adequado de doencas crbnicas, que podem
melhorar a autogestao de pacientes com DRC (LEWIS et al., 2019). Desta forma, uma
das estratégias para promover medidas educativas a profissionais de salde da
atencdo primaria pode ser uma ferramenta digital que promova conhecimento e
aplicacdes préticas sobre abordagens terapéuticas, dados personalizados para cada
paciente, avaliagdo das caracteristicas clinicas, complicacdes e o diretrizes oficiais.
Nestas medidas educativas também pode ser enfatizada a importancia sobre
prevencao e manejo precoces da DRC, além da estratégia de encaminhamento para
demais niveis de atencdo a saude em casos mais complexos (AGUIAR et al., 2021)

O uso dos softwares tem favorecido uma aprendizagem movel que permite
0 acesso a educacgéo e a informacao sem restricao de tempo e lugar, impulsionando
0 processo ativo de autoaprendizagem (BARROS, 2015). A mobilidade do
aprendizado proporcionada pelas ferramentas tecnoldgicas, possibilita 0 acesso a
informacdo de acordo com a conveniéncia e disponibilidade do estudante ou do

profissional, facilitando a consolidagcdo do conhecimento e complementando o ensino
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tradicional (SANDHOLZER et al., 2015).

O aumento na disponibilidade e na qualidade dos aplicativos desenvolvidos
possibilitou sua ampla e rapida integracéo na rotina pratica dos profissionais de saude
e na educacao, sendo utilizados em varias fun¢gdes como: comunicacdo e consulta;
referéncias e informacdo; manuseio e monitoramento do paciente; educacdo e
treinamento médico (MOSA et al., 2012).

A grande vantagem dos aplicativos € que eles conseguem reunir dados
atuais e apresenta-los de forma simples e imediata, tornando-se, por isto, ferramentas
valiosas na pratica clinica e educacéo médica, visto que é dificil manter-se atualizado
em todas as areas da medicina, uma vez que as informacdes tém sido inovadas
constantemente (MORADIAN & SAFI, 2015).

Portanto, a proposta do presente trabalho é desenvolver um aplicativo
movel, de facil acesso e com informacfes cientificamente embasadas, que possa

ajudar aos médicos da APS na deteccao precoce da DRC e no seu manejo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Desenvolver um aplicativo para dispositivos méveis que possa ser utilizado
por profissionais médicos da atencao primaria em saude, com a finalidade de auxiliar

na deteccédo, no gerenciamento e no manejo da doencga renal cronica.

2.2 Objetivos Especificos

e Realizar levantamento bibliografico para embasar a criacdo do aplicativo;

e Avaliar a usabilidade e a utilidade do aplicativo desenvolvido;

e Conhecer a opinido dos médicos da atencdo primaria, nefrologistas e
profissionais da informética sobre pontos positivos, negativos e sugestdes

para melhoria do aplicativo desenvolvido.
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3 REFERENCIALTEORICO

3.1 Doencarenal cronica

A doenca renal crénica (DRC) € uma doenga que afeta os rins, de forma
lenta e progressiva e irreversivel. O rim é um 6rgdo que estéa relacionado com varias
funcdes no corpo, dentre elas, eliminar as substancias toxicas produzidas pelo
metabolismo interno, regular a agua e os minerais do corpo, produzir horménios
importantes para a manutencao da presséo arterial e para a producado de sangue,
além de ativar a vitamina D, que mantém a estrutura dos 0ssos (SANTOS et al., 2017).

Para determinacéo diagnodstica de que uma pessoa é portadora de DRC é
preciso que, em um periodo de pelo menos trés meses, ocorra diminuicdo da taxa
estimada de filtracdo glomerular (TFGe) abaixo de 60 ml/min/1,73m?, calculada a
partir da creatinina sérica e das varias equacdes disponiveis; ou apresente evidéncia
de dano renal persistente, observado através de alteragcdes no sedimento urinario
(aumento na excrecdo urinaria de albumina ou presenca de proteina e/ou hemacias
no sumario de urina), como também, de alteracdes patolégicas na bidpsia renal ou
alteracdes em exames de imagem (como na ultrassonografia ou na tomografia de
vias urinérias) (PORTO et al., 2017).

Segundo a figura 1, de acordo com a TFGe, a DRC pode ser classificada
da seguinte forma: estagio G1: = 90 ml/min/1,73 m?; estagio G2: entre 60 a 89
ml/min/1,73 m?; estagio G3a: 40 a 59 ml/min/1,73 m?; estagio G3b: entre 30-44
ml/min/1,73 m?; estagio G4: 15 a 29 ml/min/1,73 m?; e estagio G5, que € equivalente
a faléncia renal: <15 ml/min/1,73 m?. Da mesma forma, as categorias de albuminuria
sdo descritas na figura 1 como: Al: quando a excrecao urinaria de albumina (EUA) é
inferior a 30 mg/g de relagéo albumina/creatinina em amostra isolada de urina (RAC),
traduzindo uma albumindria normal ou levemente aumentada; A2: RAC entre 30-300
mg/g, significando uma albumindria moderadamente aumentada; e, por fim, a
categoria A3: onde a RAC é superior a 300 mg/g, que significa albuminuria
severamente aumentada (KDIGO, 2012).

A classificacdo da DRC é importante para a avaliacdo da gravidade e

prognadstico da doenca.



Figura 1 — Prognostico da DRC através da TFGe e albumindria.

Prognéstico da DRC pela TFG
e Albuminuria
(Adaptado de KDIGO 2012)
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Fonte: Adaptado de KDIGO, 2012.
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Independentemente da causa, a DRC é caracterizada, de maneira geral,

por uma reducédo da capacidade de regeneracao renal, dano microvascular, estresse

oxidativo e inflamacao, resultando em esclerose e perda progressiva e irreversivel do

néfron. Portanto, uma abordagem holistica, na qual h4 uma observacao global do

individuo, considerando o aspecto multifatorial da DRC, deve ser realizada visando 0s

diversos processos e contextos biolégicos que estdo associados a progressao da

DRC (SHABAKA et al., 2021).

Em relacdo ao quadro clinico, a maioria das pessoas sao assintoméaticas e

muitas delas descobrem a doenca apenas apos testes de triagem e por meio de um

exame meédico de rotina ou check-up. No entanto, dependendo da causa da DRC,

algumas pessoas tém sintomas diretamente relacionado a deficiéncia da fungao renal,
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pois, conforme a DRC progride, a funcdo renal torna-se menos eficaz e varias
substancias conhecidas como solutos de retencdo urémica acabam se acumulando
no corpo, exercendo efeitos bioldgicos adversos (toxicos). Dentre essas substancias,
as toxinas urémicas exercem efeitos bioquimicos e fisiolégicos, participando
efetivamente de diversas vias metabdlicas e cascatas inflamatérias (SANTOS et al.,
2017).

Segundo Lau e colaboradores (2018), estes metabdlitos que ndo séo

eficientemente excretados devido a reducéo da funcao renal atuam da seguinte forma:

Eles contribuem para inflamacéo, disfun¢éo imunoldgica, doenga vascular,
disfuncdo plaquetéaria, aumento do risco de sangramento, disbiose no
intestino, incluindo aumento da translocacdo de bactérias, metabolismo
alterado da droga, bem como progressao da DRC. Os solutos retidos que se
acumulam podem ser amplamente agrupados em trés, por sua solubilidade,
capacidade de ligacdo e tamanho molecular: pequenos compostos sollveis
em agua, como ureia, poliaminas, guanidinas e oxalato; pequenos compostos
lipossoluveis ou ligados a proteinas, tais como homocisteina e indois; e
maiores (mais de 500 Da), chamadas de moléculas intermediérias, que séo
mal dialisadas como a microglobulina beta $2, hormbnio da paratireoide e

produtos finais de glicosilagcdo avancada (LAU et al., 2018, p. 511).

Com base nisto, pode-se dizer que os produtos de retencéo urémica afetam
guase todo o corpo, sistemas e 6rgdos, mas nem sempre se acumulam de forma
previsivel, e suas concentracdes podem nao se correlacionar com as medidas da
funcao renal. As toxinas urémicas sédo o foco de muitas pesquisas, pois acredita-se
gue, com o seu controle haverd uma consideravel reducédo nas complicacfes da DRC
ou retardo da sua progressao, juntamente a reducao dos sintomas (BARRETO et al.,
2014).

Apoés o diagndstico da DRC, devem ser considerados os indicadores de
progressdo, ja que essa doenca é um importante fator de risco para doencas
cardiacas e morte cardiaca, assim como para infeccdes como tuberculose, sendo
também uma das principais complicacdes de outras condi¢des evitaveis e trataveis,
incluindo diabetes, hipertensao arterial sistémica, HIV e hepatite (LI et al., 2020).

Dentre os indices de progressao, que precisam ser observados, incluem-
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se: a causa da DRC, a TFGe, o nivel de albuminuria, a idade, o sexo, a raca/etnia, a
pressdo arterial (PA) elevada, a hiperglicemia, a dislipidemia, o tabagismo, a
obesidade, a historia de doenca cardiovascular, a exposi¢cdo continua a agentes
nefrotoxicos e outros (KDIGO, 2013).

O estadiamento desses pacientes deve ser realizado de acordo com a
causa da doenca, com a TFG estimada (TFGe) e com o grau de albumindria, uma vez
qgue a classificacdo da DRC é muito importante para a avaliacdo da gravidade e do
prognostico da doenca. O aumento da albumindria esta associado a um maior risco
de eventos adversos em todos os niveis da TFGe (POLKINGHORNE, 2014).

A conducéao do paciente com DRC inclui medidas para redugao do risco de

progresséo da patologia e de complicacdes associadas, tais como lesdo renal aguda,
doenca cardiovascular, anemia, acidose metabdlica e distarbios minerais/ésseos.
Para a prevencédo da evolucdo da DRC, é recomendado manter a pressao arterial
abaixo de 140/90 mmHg, usar inibidores da enzima conversora de angiotensina ou
blogueadores dos receptores da angiotensina (em pacientes com albuminuria e/ou
hipertenséao arterial), controlar niveis de hemoglobina glicada para niveis menores que
7% (em pacientes com diabetes) e corrigir a acidose metabdlica resultante da DRC,
entre outras medidas (VASSALOTTI et al., 2016). Além disso, para reduzir 0s riscos
a seguranca do paciente durante a utilizacdo de drogas nefrotdxicas, deve-se levar
em consideracdo a TFGe, buscando evitar, por exemplo, o uso de anti-inflamatorios
nao-esteroidais (GRILL & BRIMBLE, 2018).
Os cuidados direcionados a todos estes pacientes que compdem a problematica de
salde publica associada a DRC precisam ser potencializados e difundidos
amplamente, ja que o acesso a um atendimento renal eficaz e sustentavel continua
sendo altamente desigual em todo o mundo, e a atencdo a doenca renal continua
tendo pouca prioridade na area da saude em muitos paises. Ndo se observa a
presenca da DRC na agenda internacional para a saude global, por exemplo, e os
atuais compromissos politicos globais se concentram fortemente em quatro doencas
principais: doenca cardiovascular (DCV), cancer, diabetes e doencgas respiratérias
cronicas. Vale ressaltar que a DRC frequentemente coexiste com essas quatro
“principais” doengas citadas anteriormente, resultando em piores consequéncias na
salde (JANKOWSKI et al., 2021).
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3.2 Epidemiologia da DRC no Brasil e no mundo

No mundo, cerca de 850 milhdes de pessoas sao afetadas atualmente por
diferentes tipos de doencas renais. A proporcao de incidéncia da DRC pode chegar
até um a cada dez adultos em todo o0 mundo, 0 que evidencia um quadro alarmante,
uma vez que a DRC é irreversivel e, principalmente, progressiva (FOREMAN et al.,
2018). A incidéncia e prevaléncia de doenca renal em estagio terminal variam
globalmente, mas aproximadamente 80% dos pacientes que recebem tratamento para
DRC em estagio terminal reside em paises com uma grande populacéo idosa com
acesso a cuidados de saude a precos acessiveis (MORTON et al., 2016).

Os planejamentos dos sistemas de saude requerem uma avaliacao
cuidadosa da epidemiologia da DRC, mas os dados de morbimortalidade desta
doenca s8o escassos ou inexistentes em muitos paises. Neste contexto, ha uma
diferenciacdo entre os termos: DRC costuma ser usado para se referir a
morbimortalidade que pode ser atribuida diretamente a todos os estagios da DRC, e
“funcao renal prejudicada” para se referir ao risco adicional de DRC decorrente de
doenca cardiovascular. Nos dados mais recentes sobre a epidemiologia da DRC, é
descrito que as principais fontes de dados para a pesquisa costumam ser obtidas na
literatura publicada, nos sistemas de registro de doentes renais e em pesquisas
domiciliares (BIKBOV et al., 2020).

No cenario mundial, foi relatado que 1,2 milh6es de pessoas morreram de
DRC em 2015. A taxa global de mortalidade por DRC em todas as idades aumentou
41,5% entre 1990 e 2015, evidenciando a inexisténcia de mudancas significativas na
taxa de mortalidade padronizada por idade. Neste mesmo ano, 5 milhdes de casos de
DRC em todos os estagios foram registrados, o que mostra um aumento de 29,3%
desde 1990 (LUYCKX et al., 2018).

Em relag&o as comorbidades, os dados descritos no estudo “Global Burden
of Diseases, Injuries and Risk Factors Study”, relatam que 35,8 milhGes de pacientes
tiveram “anos de vida perdidos ajustados por incapacidade” devido a DRC, tendo a
nefropatia diabética como responsavel por quase um terco dos casos. Em varias
regides, a carga de DRC foi muito maior do que o esperado para o0 nivel de
desenvolvimento, enquanto a quantidade de relatos de DRC na Africa subsaariana
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ocidental, oriental e central, leste da Asia, sul da Asia, Europa central e oriental,
Austrélia e Europa Ocidental ficaram abaixo do esperado (JAMES et al., 2018).
Dentro da perspectiva mundial, pode-se sugerir que a DRC segue
aumentando e é esperado que ela se torne a quinta causa mais comum de
comorbidades capazes de promover “anos de vida reduzidos”, em 2040, caso os
portadores de DRC sobrevivam. Nos casos em que a DRC permaneca descontrolada
e o individuo afetado sobreviva a devastacéo cardiovascular e outras complicagoes,
€ comum observar que a DRC progride para doenca renal cronica em estagio terminal
(DRET), onde a vida ndo pode ser mantida sem terapia de dialise ou transplante de
rim. Isso caracteriza a DRC como uma das principais causas de despesa na area da
saude, pois os custos de dialise e transplante costumam consumir 2 a 3% do
orcamento anual de salde em paises de alta renda. E importante ressaltar, no
entanto, que a doenca renal pode ser prevenida e a progressao para DRET pode ser
atrasada a partir de diagnésticos béasicos e tratamento precoce, incluindo
modifica¢des no estilo de vida e intervengdes nutricionais (DELANAYE et al., 2017).
Desta forma, sob a perspectiva epidemioldgica, a doenca renal tem um
grande efeito na saude global, tanto como causa direta de morbidade como
mortalidade global e como um importante fator de risco para doencas
cardiovasculares. A DRC é amplamente evitavel e tratavel e merece maior atengéo
na tomada de decisdo de politica de saude global, principalmente em locais com baixo
nivel de desenvolvimento. Todos os setores da salude renal anseiam por um cenario
mais favoravel quanto a DRC, incluindo sua identificacéo eficaz e uma melhor gestéo
global dos fatores de risco como elemento-chave de redugé&o da incidéncia, assim
como a implementacdo de uma abordagem de cuidado integrativa, centrada nas

pessoas.

3.3 Principais causas e fatores de risco para DRC

Ao observar o contexto geral, é possivel afirmar que a DRC surge de uma
variedade de doencas, alterando a funcdo e estrutura do rim irreversivelmente, ao
longo de meses ou anos. As causas para DRC podem variar no mundo inteiro, tendo
o diabetes e a hipertensdo como as principais em todos os paises de renda alta e

meédia, e muitos paises de baixa renda (LEVEY et al., 2015).
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Segundo o relatério do “Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk

Factors Study”:

(...) o diabetes é responsavel por 30-50% de toda a DRC e afeta 285 milhdes
(6,4%) de adultos em todo o mundo, embora este nimero deva aumentar
69% em paises de alta renda e 20% em paises de baixa renda e renda média
até 2030. Mais de um quarto da populacédo adulta foi estimada como tendo
hipertensdo em 2000, embora esta proporcdo deva aumentar em
aproximadamente 60% até 2025. Na Asia, india e Africa Subsaariana, a DRC
associada a glomerulonefrite e causas desconhecidas sdo mais comuns.
Medicamentos fitoterdpicos usados por pessoas rurais nas populagdes da
Asia e da Africa também se tornaram cada vez mais disponiveis com efeitos
nefrotoxicos resultantes do consumo de componentes tdxicos ou interagdes
com remeédios convencionais. A poluicdo ambiental da dgua por metais
pesados e do solo por compostos organicos (incluindo pesticidas) também
estdo implicando geograficamente em epidemias de DRC. A infec¢do por HIV
¢ endémica na Africa Subsaariana, com comprometimento renal variando
entre 5 e 83%. A nefropatia associada ao HIV varia de acordo com a raga,
afetando pessoas afro-americanas mais do que brancos ou asiéticos. As
terapias antirretrovirais também tém efeitos nefrotoxicos, incluindo deposicéo
de cristais, disfun¢éo tubular e nefrite intersticial. As infec¢des por hepatite B
e hepatite C afetam, 2 a 4% da populacdo mundial e estdo ambas associadas
a lesdes renais graves e DRC (BIKBOV et al., 2020, p. 711).

Além das causas, os fatores de risco que podem estar associados ao
desenvolvimento de DRC sé&o: hipertensao arterial, diabetes, idade avangada, doenca
cardiovascular ou aterosclerética, e historico familiar de DRC. Outros individuos com
risco de desenvolver doenca sao aqueles que tém doencas uroldgicas, como litiase
ou infeccdo do trato urinario de repeticdo, doencas autoimunes sistémicas e aqueles
gue fazem uso de medicacdes nefrotoxicas. Outros grupos que também séo descritos
na literatura sdo: os tabagistas, os portadores de sindrome metabdlica ou de
obesidade, os individuos que apresentam baixo peso ao nascer, massa renal reduzida
e leséo renal aguda pregressa (GULLO et al., 2014).

Evidéncias sugerem também que, um mecanismo inicial de leséo é a
hiperfiltracdo renal com TFGe aparentemente elevada, o que geralmente pode estar

associado a hipertensao glomerular, frequentemente observada em pacientes com
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obesidade ou diabetes mellitus, mas também pode ocorrer apds dietas ricas em
proteinas. Podemos incluir, também, como fatores de risco: rins policisticos,
anomalias congénitas do rim e do trato urinario, glomerulonefrite primaria, uso de
medicamentos em rim Unico apds nefrectomia, alta ingestdo de sal na dieta,
hidratacdo inadequada com deplecdo de volume recorrente, estresse por calor,
exposicao a pesticidas e metais pesados (KAZANCIOGLU et al., 2013).

De maneira geral, é possivel concluir que a propria DRC é também um fator
de risco para a saude humana, dentro de uma perspectiva sistémica, independente
das doencas cardiovasculares pré-existentes. Por exemplo, em pacientes com DRC,
o risco de morte devido a cardiopatias € aproximadamente 20 vezes maior em relacao
a populacdo geral. Sendo assim, a estratificacdo da DRC quanto ao risco de
progressdo e de complicacbes é fundamental para o manejo apropriado desses
pacientes (ISHIGAMI et al., 2019).

3.4 Manifestagdes clinicas e laboratoriais da DRC

Em estagios iniciais, a DRC é silenciosa, ou seja, 0s pacientes nao
costumam apresentar queixas. Dependendo da duracdo e da gravidade da DRC,
principalmente onde existe um maior comprometimento da funcéo renal, sintomas e
sinais de insuficiéncia renal prolongada podem se apresentar como: fraqueza, fadiga,
anorexia, vémito, prurido, edema, pressao arterial elevada, dispneia e, em estagios
avancados, encefalopatia ou convulsdes. Quadros de oligiria ou anudria raramente
séo observados na DRC isolada (CHEN et al., 2019). A partir destes dados, a Figura

2 ilustra os possiveis sinais e sintomas da DRC.
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Figura 2 — Sintomas e sinais da doenca renal crénica.
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hiperfiltracdo. Perdas inferiores a 3,5g s&o consideradas
como faixa nefrotica

Edemaperiférico

Pruridoe caibras
e comum na DRCavancada
* a3 causa € pouco compreendida, mas
pode envolver a desregulacdo da resposta
imune e dos sistemas opioides

* 35 cdibrassdo piores 2 noite, e » devido a retencdo renal de sddio

provavelmente sdo devidas a irritacdo « exacerbado pelo gradiente oncético reduzido na
neuronal causada por anormalidades bioguimicas da DRC sindrome nefrotica por causa da hipoalbuminemia

Fonte: Adaptado de WEBSTER et al., 2017.

Os pacientes com DRC tém maior risco de doenca cardiovascular,
justificado em parte por um aumento nos fatores de risco, como hipertensao arterial,
diabetes mellitus e sindrome metabdlica. Sabendo disso, a triagem universal da
populacdo em geral seria uma medida demorada, de alto custo e foi demonstrado que
nao teria custo-beneficio, a menos que fosse direcionada para esses grupos de risco.
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Um grupo de pesquisadores coreanos confirmou que o “Programa Nacional de
Triagem de Saude para DRC” apresenta excelente custo-beneficio por ser direcionado
aos pacientes com diabetes ou hipertensdo. Dessa forma, em uma perspectiva
econdbmica, a triagem para a DRC por deteccdo de proteindria apresentou 6tima
relacéo custo-efetividade em amostragens de pacientes com hipertenséo ou diabetes.
A eficiéncia da triagem realizada neste estudo foi associada a detecgéo da taxa de
progressdo da DRC e a eficacia da terapia medicamentosa (GO et al., 2017).

Exames simples e de baixo custo, fundamentais nesta etapa inicial séo: a
dosagem de creatinina no sangue e a coleta do sumario de urina. Esses exames sdo
fundamentais, pois a maior parte das doencas renais s6 se manifesta clinicamente
guando mais de 50% a 75% da funcado renal esta comprometida. No sumario de urina,
por exemplo, € possivel observar alteracées como a presenca de proteinas, hemacias
ou cilindros celulares. (GULLO et al., 2014). A albumindria € o principal componente
das proteinas urindrias na maioria das doencas renais, com a qual se tem
demonstrado forte relagdo com riscos renal e cardiovascular. Para a avaliacdo da
albumindria, sugere-se a coleta da relacdo albumina/creatinina em amostra de urina
isolada (KDIGO, 2012).

Em situacdes envolvendo pacientes com histérico familiar de DRC,
infeccao do trato urinario de repeticdo e doencas uroldgicas, o exame de imagem deve
ser realizado, sendo a ultrassonografia das vias urinarias o exame mais indicado
(GULLO et al., 2014).

De acordo com o “Kidney Disease Improving Global — KDIGO” (2012), a
abordagem para a deteccéo precoce de DRC deve incluir: a frequéncia da triagem, os
responsaveis pela triagem e as intervencgdes apos a triagem. A frequéncia de triagem
para individuos-alvo deve ser anual, se nenhuma anormalidade for detectada na
avaliacao inicial. A frequéncia do teste deve estar de acordo com o grupo-alvo a ser
testado e quem deve realizar a triagem € o profissional de saude disponivel, uma vez
gue ndo se pode delimitar o nivel técnico do realizador, devido a escassez de
profissionais em paises de baixa renda. Quanto a intervencdo apos a triagem, os
pacientes detectados com DRC devem ser encaminhados ao servico de saude
primaria, para receber cuidados e acompanhamento por médicos clinicos gerais com
experiéncia no tratamento da doenca renal. O encaminhamento para nefrologistas

deve ser baseado em protocolos bem definidos (KDIGO, 2012).
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3.5 Tipos de tratamento na DRC

O tratamento da DRC pode efetivamente retardar sua progressédo para
doenca renal em estéagio avancado, mas as terapias permanecem limitadas. E vélido
mencionar que o controle da presséo arterial com inibidores da enzima conversora de
angiotensina (IECA) ou bloqueadores do receptor da angiotensina Il (BRAs) tem
grande peso de acordo com suas evidéncias. Da mesma forma, o controle glicémico
no diabetes provavelmente seja capaz de retardar a progressao, sendo importante
destacar a inclusao de novos medicamentos hipoglicemiantes, como os inibidores do
cotransportador 2 de sodio-glicose, mostraram retardar o declinio da TFG, trazendo
beneficios adicionais na reducdo de peso, na area cardiovascular e em outros
desfechos renais (SHABAKA et al., 2021).

Uma nova classe de medicamentos, 0s antagonistas do receptor
mineralocorticoide nao-esteroidais, foi recentemente desenvolvida para obter uma
inibicdo seletiva do receptor, capaz de reduzir os efeitos colaterais e, assim, tornar 0s
medicamentos adequados para administracdo em pacientes com DRC. Como
também, duas novas abordagens terapéuticas de reducdo de potassio mostraram
melhorar a tolerancia no uso de drogas inibidoras do sistema renina-angiotensina,
favorecendo o seu efeito nefroprotetor. Uma série de novas abordagens terapéuticas
direcionadas a reguladores epigenéticos estdo passando por ensaios de fase Il ou
fase lll, podendo fornecer ‘insights” de atividade regulatéria simultanea que guia de
forma coordenada diferentes aspectos da progressdao da DRC (SHABAKA et al.,
2021).

O estudo de Turner e colaboradores (2012), sugere que alguns disturbios
metabdlicos da DRC podem ser alvos terapéuticos Uteis, apesar de nao terem sido
testados de maneira suficiente. Dentre estes disturbios estdo: acidose metabolica,
hiperfosfatemia e deficiéncia de vitamina D. Além da escassez de terapias
comprovadamente eficazes, a realizagdo inadequada dos tratamentos existentes,
juntamente a falha nos métodos educacionais aplicados aos pacientes sobre a doenca
e a transicdo para o tratamento da DRC avancada permanecem sendo as principais
barreiras na pratica para melhores resultados no desfecho da doenca (TURNER et al.,
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2012).

A implementacdo de medidas educacionais precoces deve incluir
informacgdes sobre as complicagbes potenciais da DRC, assim como as diferentes
modalidades de terapia renal substitutiva (LIESKE et al., 2013). Dentre as terapias
substitutivas podem ser incluidas: hemodialise, dialise peritoneal e transplante renal
(TURNER et al., 2012).

Quando a TFGe estiver entre 15 e 20 ml/min/1,73 m? e em pacientes que
apresentem declinio rapido na TFGe, os mesmos devem ser encaminhados a um
cirurgido vascular para confeccdo de fistula arteriovenosa. Esta recomendacao de
acesso deve ocorrer uma vez que o inicio da dialise foi associado a declinio funcional
acelerado e alta mortalidade em curto prazo entre pacientes idosos com mau estado
funcional (TURNER et al., 2012).

O inicio da didlise deve ser individualizado e considerado quando os
pacientes tém sinais ou sintomas urémicos (nausea, vomito, falta de apetite, derrame
pericérdico, pleurite, flapping ou estado mental alterado), anormalidades eletroliticas
(hipercalemia ou acidose metabdlica), sobrecarga de volume pulmonar ou edema de
membros inferiores. Em todos 0s casos, 0s pacientes precisam ser informados sobre
as opc¢oOes de tratamento e contribuir ativamente para a tomada de decisdes. Em todas
as situacdes, a preferéncia do paciente deve ser levada em consideracdo ao
selecionar a modalidade. (CHEN et al., 2019).

O acompanhamento com o nefrologista € importante para o planejamento
da terapia de transplante renal (CHEN et al., 2019). O transplante renal é considerado
a terapia ideal, especialmente com doador vivo e realizado antes ou logo apds o inicio
da didlise, o que é a melhor estratégia para obtencdo de resultados promissores
(LIESKE et al., 2013).

Devido a complexidade do atendimento a DRC, os pacientes costumam ser
acompanhados por uma equipe multidisciplinar composta por nefrologista,
nutricionista, enfermeiro, assistente social e psicologo, constituindo uma abordagem
holistica, com o objetivo de reduzir a morbidade e mortalidade destes pacientes
(GULLO et al., 2014).
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3.6 Prevencao daprogresséao da DRC: prevencéo primaria, secundaria e terciaria

A Doenca Renal Crénica (DRC) é uma patologia com crescente aumento
em sua prevaléncia e foi responsavel, em 2017, por cerca de 35 mil mortes no Brasil,
ocupando a décima posicao entre as causas de mortalidade nesse pais (SILVA et al.,
2020). Dessa forma, ela se apresenta como um problema de saude publica. Com isso,
a prevencao e manejo adequado dessa doenga, a fim de evitar a sua progresséo, sao
relevantes nas decisdes de educacdo e de politicas de salude e compreensado da
doenca (LEVEY et al., 2009; ELLIOTT et al., 2017). A prevencao pode ser realizada
de trés niveis: priméria, secundaria e terciaria (GULLO et al., 2014).

A prevencado priméria implica em intervir antes que os efeitos (doencas,
lesdes e comorbidades) para a salde ocorram; a secundaria sugere a realizacdo de
medidas preventivas e diagndstico precoce com tratamento imediato para prevenir
problemas mais graves, incluindo também triagem para identificar doencas; e a
terciaria indica o gerenciamento ap0s a doenca estar bem estabelecida, a fim de
controlar a progressao e o surgimento de complicacdes, atuando também por meio de
farmacoterapia, reabilitacéo, rastreio e gestdo de complicacdes (GULLO et al., 2014).

A identificacao precisa de fatores de risco causadores de DRC previnem os
quadros de progressdo acelerada para insuficiéncia renal. O nivel primario de
prevencao esta relacionado a conscientizacdo dos fatores de risco para a DRC e a
intensificacdo de esforcos para direcionar recursos de salde para estes pacientes que
estdo em maior situagdo de risco. Sendo assim, as medidas para alcancar uma
prevencao primaria eficaz devem focar nos dois principais fatores de risco para DRC:
diabetes mellitus e hipertensédo (DAMTIE et al., 2018).

A prevencdo guanto ao surgimento de novos casos de DRC consiste nos
esforcos de triagem, buscando identificar e gerenciar pessoas com alto risco para
essa doenca, incluindo diabéticos, hipertensos, portadores de sindrome metabdlica e
individuos com sinais de supernutricdo e obesidade. Neste quesito, a promoc¢ao de
um estilo de vida mais saudavel, incluindo atividade fisica e dieta orientada por
nutricionista pode ser uma grande aliada na estratégia preventiva. Em pessoas com
hipertenséo e diabetes, é fortemente recomendado o controle da presséo arterial e o

controle glicémico, enquanto para individuos com rim Unico & recomendado evitar a
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ingesta elevada de proteinas, acima de 1g/kg de peso corporal por dia (CHEN et al.,
2019).

A abordagem preventiva secundaria deve ter prioridade maxima em
individuos com DRC em estagios Al e A2 de albuminuria ou DRC estagio 3B (TFGe
entre 45 e 60 ml/ min/ 1,73m2), onde o principal objetivo € retardar a progressao da
doenca. Além disso, o controle inadequado da hipertensdo também pode ser
mencionado como um dos fatores de riscos mais consolidados para uma progressao
mais rapida da DRC, existindo também a progressao promovida pela evolucao dos
danos a estrutura renal e perda de néfrons, com agravamento da fibrose intersticial
(LI et al., 2020).

Na prevencado secundaria, destaca-se a intervencgdo farmacologica atraves
do uso de medicamentos moduladores do sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA). Esses farmacos atuam reduzindo a pressdo arterial e a pressao
intraglomerular pelo relaxamento arteriolas eferentes dos glomérulos, portanto,
promovendo longevidade aos néfrons remanescentes. De forma complementar, as
prescricdes de dietas com baixo teor proteico podem apresentar efeito sinérgico na
terapia de inibicdo do SRAA, especialmente quando a TFG esta abaixo de 45, sendo
recomendada uma ingestao inferior a 1g de proteina por kg corporal. Quanto aos
individuos diabéticos, uma nova classe de medicamentos hipoglicemiantes conhecida
como ‘“inibidores do cotransportador 2 de sédio-glicose (iISGLT2)” promovem uma
progressdo mais lenta da DRC, apesar deste efeito ndo estar relacionado somente a
modulacdo glicémica do medicamento (PECOITS-FILHO et al., 2019). Além disso,
medicamentos como 0s antagonistas do receptor de vasopressina tipo 2 sao
importantes no manejo da DRC policistica (BASTOS et al, 2011). Deve-se, também,
evitar lesdo renal aguda (LRA), j& que eventos sobrepostos a eventos preexistentes a
DRC podem levar a progresséo da doenca (RIFKIN et al., 2012).

As medidas coletivas referidas como “prevengao terciaria” s&o, na maioria
das vezes direcionadas aos pacientes com DRC avancada. Nestes casos, 0 manejo
da uremia e comorbidades relacionadas, como anemia, disturbios minerais e 6sseos
e doencas cardiovasculares é tido como alta prioridade, buscando proporcionar a
estes pacientes uma maior longevidade. Nesses individuos, a carga de doencas
cardiovasculares € efetivamente alta, especialmente em individuos com diabetes e

hipertensdo subjacentes. Considerando que muitos desses pacientes consigam
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longevidade suficiente e seja evitada a progressao para DRC avancada, aumenta a
probabilidade de indicagcdo da equipe multidisciplinar para terapia de substituicao
renal, didlise ou transplante de rim. Em alguns pacientes com comorbidades
adicionais, tais como canceres metastaticos, medidas paliativas com suporte e
cuidado podem ser consideradas (LI et al., 2021).

No contexto preventivo, a educacdo € um elemento chave para a DRC,
sendo um caminho a autogestado e ao cuidado centrado no paciente, favorecendo os
melhores desfechos. Ter fundamentos educacionais bem estabelecidos ainda é
considerado um desafio, devido a natureza complexa das informacdes sobre DRC, o
conhecimento limitado sobre saude, a disponibilidade limitada de informacdes e até
mesmo a falta de interesse para aprender. A educacao renal “‘web-based”, por
exemplo, vem sendo considerada uma ferramenta Gtil na promocao da autogestao do
paciente, uma vez que a internet oferece uma grande variedade de recursos sobre
educacdo. Sendo assim, novas abordagens educacionais ainda precisam ser
desenvolvidas por meio de pesquisas e esforcos de melhoria da qualidade
(SCHATELL, 2013).

Dada a urgéncia na necessidade de educacdo e conscientizacédo sobre a
importancia das medidas preventivas, sdo sugeridos alguns objetivos para
redirecionar o foco em planos e acdes: empoderamento por meio da educacéo em
saude, através de campanhas nacionais que levem ao publico a conscientiza¢ao para
prevencao de doencas renais, e abordagens baseadas na populacado, para gerenciar
os elementos de risco conhecidos para DRC, como controle da pressao arterial,
obesidade e diabetes. Por fim, é sugerida a implementacdo das medidas sugeridas
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS): abordagens de investimento, triagem de
populacdes em risco para DRC, acesso universal a diagnosticos essenciais de DRC
precoce, disponibilidade de tecnologias basicas, medicamentos essenciais acessiveis
e maior democratizacdo das tarefas atribuidas aos médicos a profissionais de saude
da linha de frente, buscando controlar a progressdo da DRC e outras abordagens
preventivas secundarias (LI et al., 2021).

Considerando as abordagens e estratégias preventivas, € possivel afirmar
gue a prevencao consiste basicamente em tratar e controlar os fatores de risco. Sendo

assim, € recomendado que o0s pacientes adotem um estilo de vida saudavel através
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da dieta, da realizacéo de atividades fisicas regulares, da manutencédo do indice de
Massa Corporal (IMC) abaixo de 25 e do controle da presséao arterial (PA) abaixo de
140/90 mmHg. Também é recomendado o uso de medicagcbes especificas, como
IECA/BRAS, principalmente em pacientes hipertensos ou com perda de albumina ou
proteina na urina, e que tenham um adequado controle glicémico, mantendo os niveis
de hemoglobina glicada abaixo de 7%, evitando também o uso de qualquer tipo de
medicacdo e agentes com efeito nefrotoxico e cessando o tabagismo (PEREIRA et
al., 2020).

Realizando essas medidas, listadas e destacadas na Figura 3, é possivel
evitar a progressédo da doenca e, com isso, suas complicacbes (WEBSTER et al.,
2017).

Figura 3 — Visdo geral das medidas preventivas na doenca renal crénica (DRC) para
destacar as semelhancas e distin¢des relativas as medidas preventivas primarias,
secundarias e terciarias e seus objetivos pretendidos.

Identificar pessoas de alto
risco, gerenciar obesidade,
melhorar o controle da glicemia
e PA, evitar dietas ricas em sal,
encorajar alimentos e estilo-de- =

vida saudaveis

Prevencdo primaria de DRC
Fatores de risco: Obesidade, diabetes,
hipertensdo, dieta rica em sal e proteina,

hidratagdo inadequada, genética (APOL1),
outros fatores de risco.

Prevencdo secundaria
Metas: (1) Retardar a progressdo da DRC, (2)
Retardar/Adiar a transi¢do da dialise

Fatores de risco: hipertensdo ndo controlada,

dieta rica em proteinas e sal, acidose, eventos
de IRA

Eliminacao precoce da DRC,
melhor controle da PA
(RAASI, 5GLT2i, entre outros),
promover dietas baseadas
em plantas e com baixo teor

proteico, evitar IRA. m

Gestdo de fluidos e
uremia, terapia
nutricional e
cardiovascular

personalizada,
farmacoterapia. ‘

Prevencdo terciaria

Metas: Tratamento de uremia
Sintomas e comorbidades (anemia, acidose,
distdrbios mineral-6sseos, sobrecarga de fluidos,
mortalidade e doenga cardiovascular, perda de
energia-proteina.

| Hiperfiltracdo renal >
* @Gestdo conservadora
| Albumintria emergente / agravada > + Transplante renal
| Declinio da TFG > * Terapia de dialise
| Uremia emergente / agravada > * Cuidados paliativos

Fonte: Adaptada de WEBSTER et al., 2017.
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Nota: APOLL: apolipoproteinal; TFG: taxa de filtracdo glomerular; DRC: doenca renal crbnica;

IRA: injuria renal aguda.

O encaminhamento dos pacientes com DRC é realizado através dos
profissionais da atencdo primaria, que desempenham também, funcdes
indispensaveis nesta abordagem: a identificacdo e o gerenciamento dos pacientes.
Por outro lado, ainda é observado que pacientes e profissionais da assisténcia
priméria permanecem sem consciéncia do diagnostico precoce da DRC. Apesar de
serem a linha de frente na recepcdo destes pacientes, sendo responsaveis por até
95% deste atendimento inicial, é estimado que a capacidade de reconhecimento da
DRC, por estes prestadores de cuidados primarios, varia de 6 a 50%, o que pode ser
influenciado pela gravidade da DRC, pela especialidade dos profissionais da APS e
até mesmo pela falta de experiéncia, o que pode resultar em um encaminhamento
precipitado para o nefrologista, sobrecarregando o sistema de saude. Sendo assim, é
importante reafirmar que os médicos da assisténcia primaria sdo muito importantes
para as atividades descritas nas diretrizes direcionadas a DRC (MANNS et al., 2012;
ABDEL-KADER et al., 2014; DONALD et al., 2016; TUOT et al., 2017).

3.7 Atencdao primaria (APS) no acompanhamento dos pacientes com DRC

A Atencao Priméria a Saude (APS) é a atencdo ambulatorial de primeiro
nivel, funcionando como o servico de primeiro contato do usuario, sendo uma
experiéncia bem-sucedida de sistemas de saude em varios paises. A APS caracteriza-
se pelo acesso facilitado e atua de forma efetiva sobre os principais problemas de
saude da populagédo (GIOVANELLA et al., 2008). Como a maioria dos pacientes com
DRC é predominantemente tratada na atencdo priméaria de saude, sem consultar um
nefrologista, € muito importante buscar preencher as lacunas de conhecimento dos
profissionais de saude da APS, incluindo clinicos gerais, médicos de familia,
enfermeiros, farmacéuticos comunitarios e trabalhadores da saude indigena (BELLO
et al., 2021).

Profissionais da atencao primaria desempenham um papel fundamental na

identificagdo, no gerenciamento e no encaminhamento dos pacientes com doencgas
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renais cronicas, cuidando de aproximadamente 95% desses pacientes. Entretanto,
apesar das opcoes efetivas de tratamento, o uso de intervenc¢des adequadas nesse
cenario permanece abaixo do ideal (MANNS et al., 2012). Uma revisdo sistematica
gue descreve evidéncias sobre o custo-beneficio do encaminhamento precoce para
um nefrologista em comparacdo ao encaminhamento tardio constatou que o
encaminhamento precoce esta associado a melhores desfechos de saude e a uma
melhor relacé@o custo-beneficio (BLACK et al., 2010)

Estudos tém mostrado que pacientes e profissionais da assisténcia
primaria continuam sem consciéncia do diagnéstico da DRC, até que ela esteja na
fase tardia. E estimado que a capacidade de reconhecer a doenca renal, por
prestadores de cuidados primarios, variam de 6 a 50% (TUOT et al., 2011; ABDEL-
KADER et al., 2014). Um estudo conduzido no Peru confirma essa baixa efetividade
ao detectar que a identificacdo da doenca no cenario da atencédo primaria é 60%
menos provavel do que na atencéo especializada (BRAVO-ZUNIGA et al., 2019). Esse
reconhecimento se baseia na gravidade da DRC, na especialidade dos profissionais
dos cuidados primarios e no grau de sua experiéncia (TUOT et al., 2017).

A responsabilidade diante desta problemética acaba sendo direcionada
para as sociedades de nefrologia, para que busquem trabalhar alinhadas com
organizacbes de saude, associacdes de enfermeiros, grupos de trabalho de
profissionais de saude renal e outras organizacdes de consumidores relacionadas e
redes de salde primaria para garantir a incorporacdo de cuidados renais ideais nos
curriculos de medicina, enfermagem e outros programas de treinamento de saude
aliados em todo o mundo (BELLO et al., 2021).

Com o objetivo de propor solucdes exequiveis, € valido indicar que o0s
profissionais de salude da atencdo primaria consistem em um grupo importante para
a realizacdo de atividades educativas direcionadas a propagacédo das diretrizes da
DRC (DONALD et al., 2016). As medidas educativas devem ter como objetivo auxiliar
os profissionais da atengao primaria na capacitacao para diagnosticar a patologia com
eficiéncia e encaminhar adequadamente os pacientes no momento correto (BRAVO-
ZUNIGA et al., 2019).
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3.8 Politicas publicas e DRC

As politicas publicas de saude vém sendo reforcadas para o enfrentamento
da DRC e suas complica¢des, tornando cada vez mais evidentes os esforcos globais
para aumentar a consciéncia da DRC e seus fatores de risco. Estes avancos
demandam o delineamento de medidas que possam respaldar programas de
identificacdo e tratamento precoce, com énfase nas medidas preventivas que
retardem a velocidade de progressao da perda da funcao renal (BIKBOV et al., 2020).

Segundo o estudo de Silva e colaboradores (2020), quanto a incidéncia
global, séo estimados valores de DRC (estégios 1 a 5) em 14,3% para populacao geral
e 36,1% em grupos de risco. J& no Brasil, a prevaléncia estimada de DRC (estagios 3
a 5) em adultos é de 6,7%, chegando a triplicar em individuos idosos. A DRC foi
responsavel por 1,2 milhdes de 6bitos em 2017, assumindo a 122 posicdo em causas
de morte no mundo, enquanto no Brasil, a DRC foi responsavel por 35 mil mortes,
ocupando a 102 posicdo em causas de morte. Estima-se ainda que milhdes de
individuos evoluiram a 6bito prematuro pela falta de acesso a terapia renal substitutiva
(TRS), e neste caso, as maiores taxas de 6bitos foram observadas em paises de baixa
e média renda (SILVA et al., 2020).

A implementacdo de politicas publicas na prevencdo das doencas renais
no mundo é considerada recente (2002), a partir da publicacdo da primeira diretriz
para diagnostico e tratamento da DRC pela “National Kidney Foundation”, em seu
documento “Kidney Disease Outcomes Quality Initiative — KDOQI”. Este documento
foi 0 primeiro passo para a promogéao da consciéncia da DRC entre os profissionais
da saude e as agéncias de saude, colocando a DRC como um problema de saude
publica mundial (KDOQI, 2002).

Quanto as politicas publicas em paises de baixa renda, apenas um terco
dos orgaos publicos de atencao primaria tém acesso a dosagem de creatinina sérica
e um percentual baixissimo mostrou-se capaz de dosar albuminuria e emitir laudo da
TFGe, parametros clinicos essenciais para o diagndéstico e estadiamento da DRC.
Essa realidade também pode ser observada em alguns paises de renda elevada, com
somente 58% e 68% capazes de disponibilizar a estes pacientes a dosagem de

albuminuria e a TFGe na atencao primaria. Esses dados evidenciam o grande desafio
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gue ainda se impde atualmente na concretizacdo das estratégias de controle e
prevencao da DRC (SILVA et al., 2020).

No Brasil, o atendimento a pessoa com DRC ainda é considerado de alta
complexidade, e isso prejudica a integralidade do atendimento e promocédo da saude.
A implantacdo de uma politica publica brasileira na prevencdo de doencas renais €
atual, sendo instituida pela portaria GM/MS n° 1.168/200413, que tem como um de
seus objetivos a organizacdo de uma linha de cuidados integrais e integrados na
gestao das principais causas para lesao renal no SUS (SILVA et al., 2020).

Em 2006, o Ministério da Saude langou as “Diretrizes para Prevengao
Clinica de Doenga Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Cronica”, recomendando
a realizacdo do rastreamento precoce na atencao primaria em grupos de risco, tais
como o diabetes mellitus, a hipertenséo arterial e aqueles com histéria familiar de
DRC. A partir de entédo, a Sociedade Brasileira de Nefrologia vem trabalhando junto
ao Ministério da Saude, no intuito de estimular e apoiar a adocao de medidas efetivas
de vigilancia, de prevencdao, tratamento e controle da doenca renal nesta populagéao
de risco (ABREU, 2006).

As diretrizes avancaram em termos de politicas de saude publica no Brasil,
a medida que foram iniciadas estruturacdes da linha de cuidado do paciente renal
cronico, voltadas principalmente na integralidade do cuidado e no maior destaque para
o nivel primério de atencado a saude como porta de entrada do SUS, trazendo também
as atribuicdes e competéncias de cada membro da equipe de saude e os critérios de
encaminhamentos para referéncia e contrarreferéncia (GULLO et al., 2014).

De forma complementar, buscando reforgar a principal acao preventiva de
DRC, foi elaborado o “Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis — DCNT, no Brasil 2011-2022” (BRASIL,
2020). A partir dai, iniciaram uma estruturagéo da linha de cuidado do paciente renal
cronico, pautada na integralidade do cuidado e maior destaque para o nivel primario
de atencdo a saude como porta de entrada do SUS. Foram estabelecidas também as
atribuicbes e competéncias da equipe de saude e os critérios de encaminhamentos
para referéncia e contrarreferéncia (SILVA et al., 2020).

Em 2014, baseando-se nas novas recomendacdes técnicas propostas pelo
grupo “Kidney Disease: Improving Global Outcomes”, o Ministério da Saude langou as

Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com Doenc¢a Renal Crbnica no Sistema
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Unico de Saude, que, juntamente & portaria n° 389 do Ministério da Salde, de 13 de
marc¢o de 2014, define com maior riqueza de detalhes os critérios para a organizacao
da linha de cuidado da pessoa com DRC (GULLO et al., 2014).

Apesar de todos os esforcos realizados para garantir a melhoria do cuidado
as pessoas com DRC, ainda é possivel observar a existéncia de muitos desafios a
serem superados no Brasil e no mundo. E importante lembrar que, nas Ultimas
décadas, predomina a logica privatista da saude, havendo uma intensificacdo nas
propostas de mudancas de gestdo, que defendem a ampliacdo do espaco privado nas
politicas sociais, cabendo ao Estado coordenar e financiar politicas cuja execucao
competiria as instituicdes de natureza juridica privada. Desta forma, a elaboracéo de
politicas com base nos principios do SUS nao garante sua implementacéo,
autenticando o servico e garantindo respaldo para as acdes desempenhadas pelos
profissionais de saude. Sendo assim, € importante estabelecer uma conexdo mais
harmoniosa entre o Estado, o setor privado e os usuarios, a fim de reforcar o bem

comum, buscando o minimo de doencas e complicagbes (PERUSSO, 2013).

3.9 Uso de aplicativos: conhecimento e conscientizagdo sobre a DRC

O primeiro iPhone foi desenvolvido em 2007 por Steve Jobs. Nesse periodo
era um dispositivo caro e sua utilizacdo era realizada apenas por poucas redes de
telefonia celular. No decorrer dos anos, essa tecnologia tornou-se gradativamente
mais disponivel (DIGNAN, 2019), permitindo que maior nimero de pessoas tivesse
acesso a mesma. Isto pode ser confirmado ao observarmos que mais de trés quartos
dos americanos possuem smartphones, dentre eles, 46% da populacéo idosa e 67%
das pessoas com baixa renda familiar ja fazem uso desse tipo de dispositivo (AITKEN
etal., 2017).

Neste cenario, o que mais facilitou a difusdo dos smartphones foram os
aplicativos (apps), que sdo programas de softwares de largo alcance, contendo
diversas fungbes coordenadas para o beneficio do usuario. Dentre as possibilidades
de uso desses aplicativos podemos citar jogos, viagens, compras, alimentacoes,
exercicios e saude (DIGNAN, 2019).

Atualmente, é crescente 0 numero de usuarios buscando por aplicativos
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voltados a saude e ja foram registrados mais de 318.000 apps correlacionados a essa
area. Além disso, mais de 7.000 mil profissionais de saude fazem o0 uso desses
aplicativos por todo o mundo (KAILAS et al., 2010). Sendo assim, foi proporcionado
como beneficio para os médicos a facilidade de comunicacdo com 0s pacientes, a
portabilidade de informacdes clinicas para 0 manejo do mesmo e a otimizacdo do
tempo de atendimento (WALLACE et al., 2012). Quanto aos pacientes, o uso dos
aplicativos também pode trazer varios beneficios como o aumento na motivacéo do
paciente no controle das doencas, devido a possibilidade do acompanhamento dos
parametros clinicos através de graficos de progresso comportamental e da checagem
de objetivos alcancados, favorecendo uma promoc¢do de salde conscientizada
(JUARASCIO et al., 2015; SCHEIBE et al., 2015).

Os apps voltados a saude mais procurados sao relacionados a dieta e a
boa forma fisica, apesar de existirem muitos aplicativos direcionados para o0 manejo
de doencgas crbnicas, como diabetes, esclerose e doencas cardiovasculares (DAVIS
et al., 2016). Varios ensaios clinicos randomizados e controlados apoiam o uso de
aplicativos moéveis de saude no autogerenciamento dos parametros indicadores de
diabetes e obesidade, no entanto, poucos estudos avaliaram de forma mais criteriosa
os aplicativos no contexto do manejo das doencas renais crbnicas (MOSA et al.,
2012). Além disso, apesar de serem ferramentas promissoras, 0s apps nao foram
analisados com base em métricas de aplicativos mdéveis padrdo e, portanto, ha
evidéncias limitadas sobre sua eficacia. (SIDDIQUE et al., 2019).

A oferta destes aplicativos e servicos digitais de educacédo voltada a DRC
é descrita por Lewis e colaboradores (2019) da seguinte forma:

(...) Dos 1.464 aplicativos que supostamente séo direcionados atualmente
para doenca renal crbnica, apenas 15 sdo elegiveis para inclusdo em
sistemas de saude. A amplitude e a profundidade das informacgbes
relacionadas a cada aplicativo costumam variar bastante e dificultam a
sistematizacdo da avaliacdo destes aplicativos. Por outro lado, existem
muitos sites relacionados a cuidados renais que contém informacgdes Uteis.
(LEWIS et al., 2019, p. 4).

Segundo os estudos de Li e colaboradores (2020), o uso de dispositivos

eletrénicos, principalmente as plataformas de gerenciamento de saude e suportes de
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midias sociais, ndo apenas fortaleceu a autoeficacia e o autogerenciamento, mas
também melhorou a qualidade de vida e favoreceu um declinio mais lento de TFGe
em pessoas com DRC nos estagios 1 a 4. A implementacdo destes recursos delineia
um novo modelo de autocuidado para promover comportamentos e estilo de vida
saudaveis para pacientes renais crénicos (LI et al., 2020).

Uma vez diagnosticado com DRC, o paciente precisa ter disciplina para seu
autocuidado e a coordenacao de suas préprias atividades, monitorando sempre sua
pressao arterial, glicemia, peso, indice de massa corporal, dieta e medicamentos. O
controle de tais variaveis, que antigamente ocorria apenas de forma presencial em
consultas médicas, passa a ser realizado pelo préprio paciente, e esta medida tem
grande importancia para promoc¢do de uma vida duradoura e saudavel (ROGERS,
2019).

A e-Saude se refere ao uso das tecnologias da informac&o e comunicacao
no setor da saude e é um servico que vem ganhando visibilidade. Desta forma, tem
sido crescentemente utilizada na nefrologia, pois favorece a atencéao ao cuidado renal,
desde os atendimentos ambulatoriais ou de internacdo até a a vida diaria. Essa
prestacdo de cuidados a saude, utilizando ferramentas tecnoldgicas, otimiza o cuidado
ao paciente, principalmente em areas mais carentes, melhorando a salde da
populacdo e fornecendo atendimento com melhor custo-beneficio (EYSENBACH,
2001).

No setor privado de saude, principalmente, é observada uma corrida
tecnoldgica entre hospitais e clinicas médicas, e isso permite a observagdo de um
crescimento cada vez maior do indice de informacdes inseridas e disponibilizadas em
plataformas digitais. Com a tecnologia, o conhecimento tornou-se ainda mais
disponivel e tornou a internet um ambiente altamente competitivo onde os sistemas
gue transmitem informacdo em tempo real, atraindo os pacientes em busca de mais
comodidade. No setor de saude publica, os beneficios trazidos pelos softwares estéo
focados em atender as necessidades de meédicos e pacientes, buscando e trazendo
diagndsticos precisos, rapidos e economizando tempo e recursos (COSTA, 2013).

Dentre os servigos digitais atualmente utilizados, podem-se destacar as
seguintes funcionalidades: educacéo dos pacientes, lembrar ou alertar os pacientes,

rastreio de informacbes de saude, orientacdo dos pacientes em resposta as
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informacgdes rastreadas, compartiihamento de informacdes de saude, conexdo de
pacientes a colegas por meio de redes sociais e recompensa aos pacientes por
comportamentos de saude positivos. De forma prospectiva, o estudo de Siddique e
colaboradores (2019) conseguiu identificar seis aplicativos que foram considerados
de alto desempenho por nefrologistas e pacientes em pelo menos uma funcionalidade

relacionada ao modo como o aplicativo engajou os pacientes (Figura 4).

Figura 4 - Aplicativos de apoio a DRC em destaque e suas pontuacdes referentes a:
especificidade, qualidade subjetiva, informacéao, estética e funcionalidade.

Engajamento

Pontuacéo Funcionalidade
especifica
Aplicativos
e \{y Kidnevs. My
Health handbook
== \{yv Food Coach
- 120 Overload
Qualidade Eesi H2 er
o stética
subjetiva
National Kidne
Foundation Malaysia
st (KD GoO!
Informacgao e Phosphorus Tracker

Fonte: Adaptado de SIDDIQUE et al., 2019.

Outros aplicativos de alto desempenho também foram observados por
abrangerem cobertura a todo o espectro da DRC, incluindo: dois aplicativos focados
principalmente nos estagios iniciais da DRC (“Kidney Disease Assistant” e “My
Kidneys, My Health Handbook”), um aplicativo focado em hemodialise (“D-Track -
Dialysis Tracker”), dois aplicativos focados em dialise peritoneal (“CAPD Helper” e
“Our Journey with Peritoneal Dialysis”), e dois aplicativos focados em receptores de
transplante renal (“Syck e Transplant Hero”). Estas avaliacdes foram feitas com varias

partes interessadas, incluindo pacientes com doenca renal, nefrologistas e equipe
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com experiéncia em tecnologia da informacéo, para avaliar diferentes aspectos de
cada aplicativo (LEWIS et al., 2019).

Neste cenario, é possivel associar a e-Saude a telemedicina e telessaude,
um setor que vem ganhando impulso na nefrologia, embora as evidéncias de sua
eficacia ainda estejam se consolidando e os desafios para sua ado¢ao generalizada
persistam. A integracdo eficiente da e-Saude nos cuidados renais exigira o
envolvimento do paciente para desenvolver intervencgdes eficazes e questdes como
validade de dados, regulamentacéo, supervisédo e infraestrutura adequada a serem
abordadas. Desta forma, € possivel observar que o potencial da e-Saude para
transformar o rastreamento e a gestdo de doencas renais vem sendo cada vez mais
reconhecido (OLIVEIRA et al, 2017).

Desafios para a adocéo de intervencdes de e-Saude nos cuidados renais
ainda existem, uma vez que apesar de poder melhorar a detec¢éo e 0 monitoramento
da doenca renal, ela pode introduzir novas preocupacdes de seguranca devido ao seu
carater experimental, falhas tecnoldgicas ou dados invélidos. Também é valido
mencionar que os pacientes com doenca renal tém necessidades complexas, que
podem tornar 0 monitoramento remoto por meio de ferramentas de e-Saude menos
adequado do que o atendimento presencial tradicional em muitas ocasides. Sendo
assim, a educacéo voltada a DRC, através de médulos da web, aplicativos moveis ou
mensagens de texto, pode ndo abordar totalmente a complexidade dos cuidados
renais ou questdes especificas inerentes a individualidade de cada paciente (TIBES
et al., 2014).

As ferramentas educacionais online para DRC, que atuam na prevencao e
tratamento da DRC, sdo reflexo da necessidade de aumento da promocdo e
implementacao de estratégias preventivas para essa doenca entre os profissionais de
saude e para a populacdo em geral. Este cenario nos mostra um processo gradual,
gue precisa de consciéncia, engajamento, participacao e capacitacao, principalmente
porque, em geral, a alfabetizac&o funcional da populagédo geral em relacdo a saude é
baixa (SIDDIQUE et al., 2019).

Por fim, é valido mencionar que, dentre as ferramentas digitais de cuidado
a saude, e possivel incluir: midias digitais, servicos de mensagens curtas (mensagens

de texto), aplicativos moveis, resposta de voz interativa, videoconferéncia,
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comunicacdo armazenada e encaminhada assincrona e comunicacao sem fio usando
objetos periféricos, como balangas e glicosimetros. Por fornecer plataformas flexiveis
e adaptaveis para a educacéo, os aplicativos de telessaude podem ser alavancados
de maneira Unica para fornecer conhecimento por meio de diversas modalidades para
alcancar individuos com diferentes estilos e preferéncias de aprendizagem e fornecer
compreensao sobre a real problematica da DRC, por este motivo, esta ferramenta
especifica sera o objeto de estudo deste projeto.
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4. JUSTIFICATIVA

Diante da importancia clinica da DRC, do aumento da sua prevaléncia, e
do fato da sua progressao e complicacbes poderem ser prevenidas ou retardadas, é
de extrema necessidade o diagndstico precoce e a otimizacdo no gerenciamento dos
pacientes com essa doenca. Desta forma, observando que a maioria dos pacientes
com DRC sdo conduzidos por profissionais da atencao primaria, e que muitos desses
meédicos continuam com dificuldade na identificacdo e no manejo dos pacientes com
DRC, faz-se relevante o desenvolvimento de um aplicativo em saude, facilmente
disponivel e na lingua portuguesa, a fim de ajuda-los na gestdo desses pacientes.

Um dos principais fatores que justifica a relevancia e o impacto desta
pesquisa é o aumento da prevaléncia da DRC no Brasil e 0s custos que oneram o
sistema publico de saude e, até mesmo, o orcamento dos pacientes com DRC. Sendo
assim, as medidas educativas propostas nesta pesquisa visam preparar os médicos
da atencdo primaria, que sao responsaveis por 95% dos atendimentos a doentes
renais crénicos, para a identificacdo precoce e o manejo adequado de cada paciente,
com base nos fatores de risco estabelecidos na literatura e buscando ampliar a
capacidade de reconhecimento da doenca renal crénica por estes médicos.

Considerando que a capacidade de identificacdo da DRC por médicos da
atencdo primaria a saude varia de 6 a 50%, o desenvolvimento da pesquisa se deu
com base na hipotese de que uso do aplicativo ajudara a equipe médica a conduzir
melhor os pacientes renais cronicos, suprindo parcialmente uma necessidade social
em meio a uma probleméatica de saude publica que pode ser favorecida por recurso

tecnoldgico, levantamento bibliografico e desenvolvimento de um aplicativo movel.
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5 METODOS

5.1 Desenho do estudo

Trata-se de uma pesquisa de natureza aplicada através da criacdo de um
software, com objetivo explicativo. Além disso, a pesquisa tem uma abordagem
experimental quantitativa, com um desenho de estudo transversal, analitico e

descritivo (Figura 5).

Figura 5 — Etapas de desenvolvimento da pesquisa.

12 Etapa 22 Etapa Ba_Etapa
Reviséo da ‘ Construgéo do » Avaliacéo do
literatura aplicativo software

Fonte: Elaborada pela autora.

5.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no Centro Universitario Christus com o apoio do
Laboratorio de Informética para criacdo do aplicativo (Laboratério de Inovacdes
Tecnoldgicas - LIT). A coleta de dados referentes a avaliacdo do aplicativo ocorreu
por meio de formulario eletrénico preenchido por médicos da APS, médicos

nefrologistas e especialistas em informatica convidados para o estudo.

5.3 Periodo do estudo

O estudo foi realizado de setembro de 2020 a dezembro de 2021.

5.4 Desenvolvimento do aplicativo

O aplicativo foi desenvolvido em duas etapas: (1) Revisdo bibliografica
sobre do manejo da DRC e (2) Desenho e criacédo do aplicativo.

Na etapa inicial, foi realizado um aprofundamento sobre o manejo da DRC
por meio de uma revisdo de diretrizes nacionais e internacionais, permitindo um

compéndio dos resultados de varios estudos relacionados com um problema
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especifico, contribuindo para o aprimoramento do tema e auxiliando na tomada de
decisdo, o que proporcionou um melhor embasamento tedrico para a criagcdo do
aplicativo, garantindo confianga e seguranca para os usuarios do software (QUAGLIO
et al., 2017).

O desenvolvimento do aplicativo contou com a participacédo dos seguintes
profissionais: dois professores nefrologistas do curso de Medicina, um analista de
sistema, um programador e um designer gréfico.

Para esta etapa, foi utilizado o método de desenvolvimento de software
“Co-Design”, considerando a composi¢cao multidisciplinar das equipes em projetos de
software na &rea médica e com o objetivo de se produzir uma aplicagdo mais proxima
as necessidades dos usuéarios finais (PEREIRA et al., 2017). O desenvolvimento do
aplicativo seguiu 5 etapas: escopo; compreensdo compartilhada; brainstorming;

refinamento e implementacéao (Figura 6).

Figura 6 — Fases do desenvolvimento do aplicativo.

Fonte: Elaborada pela autora.

|. Escopo: uma visdo geral dos objetivos foi definida, destacando-se a
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utilizacdo de um algoritmo sobre diagndstico e manejo dos pacientes com DRC na
aplicacdo movel. Nesta etapa houve o envolvimento de todos as partes interessadas
(“stakeholders”) e relacionadas ao dominio do problema,;

Il. Compreensdo Compartilhada: os participantes trocaram experiéncias e
relacionaram 0s possiveis cenarios onde a aplicacdo podera ser util, os tipos de
tecnologias que poderédo ser utilizadas e as metodologias pedagogicas que poderao
servir de base para construgao do aplicativo;

[ll. Brainstorming: foram esbocadas as primeiras interfaces da aplicacéo,
considerando o0s aspectos utilizados na etapa anterior e com sugestdes dos
participantes até o estabelecimento de uma versao mais aproximada da final;

IV. Refinamento: foi realizada a partir do momento em que a aplicagéo teve
um “layout” final e o levantamento dos requisitos foi concluido, modelando os
diagramas do Projeto (e.g, Casos de Uso, Diagrama de Classes, Diagrama de
Atividades);

V. Implementacao: ocorreu apoés a definicdo dos modelos, e consistiu no
desenvolvimento interativo da aplicacdo com entregas incrementais.

Para o desenvolvimento do aplicativo, foi utilizada a linguagem Flutter, com
o0 objetivo de promover a funcionalidade em dispositivos mdveis com sistema

operacional Android e iOS.

5.5 Avaliacéao do aplicativo

Apbs o desenvolvimento, foi realizada a avaliacao da qualidade técnica do
software desenvolvido. A qualidade do software pode ser entendida como um grupo
de caracteristicas que devem ser apresentadas para que o mesmo atenda as
necessidades do usuario. E por meio dessas caracteristicas que o produto é
analisado e avaliado, sendo fundamental para assegurar sua qualidade, identificar
deficiéncias e limitacdes do produto, assim como observar o desempenho do usuario,
e verificar as partes do sistema que precisam ser modificadas, buscando realizar as
melhorias necessérias antes da disponibilizacéo da verséo final (SPERANDIO, 2008).

Foi realizada uma avaliacdo baseada em questionarios padronizados, com
o0 objetivo de verificar o perfil profissional dos participantes e avaliar, principalmente,

a usabilidade e a utilidade do aplicativo, colaborando para auxiliar os médicos da
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A fase de avaliacao foi composta de trés etapas, descritas na Figura 7.

Figura 7 — Instrumentos de avaliacdo do aplicativo.

Analise dos dados pessoais dos especialistas em nefrologia, computagéao e
medicina de familia.

Para profissionais médicos — Para profissionais de informatica —
Questionarios da SUS e do TAM. Questionario da ABNT.

Questodes abertas para que os profissionais fornegam sugestdes para
aperfeicoamento do aplicativo apresentado.

Fonte: Elaborada pela autora.

A primeira etapa incluiu a analise dos dados pessoais dos especialistas em
nefrologia, medicina de familia e informéatica (APENDICE A). A segunda incluiu a
analise de usabilidade e utilidade do software pelos especialistas médicos. Nesta
etapa, para os profissionais de saude, foram aplicados dois questionarios, o da Escala
de Usabilidade do Sistema ou System Usability Scale (SUS), (BROOKE, 1986) e o
questionério adaptado do Modelo de Aceitacdo de Tecnologia de Davis ou Technology
Acceptance Model (TAM) (DAVIS, 1989).

O gquestionario SUS é composto de 10 questdes que avaliam a usabilidade
do software e a facilidade de aprender a usa-lo (BROOKE, 1986). Ele foi validado
para lingua portuguesa desde 2010 (ANEXO 1) (TENORIO et al., 2010) e é de fAcil

aplicacdo. Neste quesito, a usabilidade foi definida por cinco componentes: facilidade
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de aprendizagem, eficiéncia, facilidade de memorizacdo, minimizacdo dos erros e
satisfacdo (NIELSEN, 2012). As questdes do questionario SUS foram graduadas em
escala tipo Likert, com valores de um a cinco, classificadas respectivamente como:
“discordo fortemente”, “discordo”, “ndo concordo nem discordo”, “concordo” e
“concordo fortemente. Nas questdes 1, 3, 5, 7 e 9, o valor da pontuacéo € o valor da
resposta menos 1. Nas questbes 2, 4, 6, 8 e 10, o valor da pontuacéo € 5 menos o
valor da resposta. As pontuacdes obtidas nas questdes sdo somadas e multiplicadas
por 2,5, para obtencdo do valor do escore médio do respectivo questionario, sendo
possiveis valores de 0 a 100 (BROOKE, 1986).

O escore médio SUS obtido possibilita a categorizacdo do aplicativo de
acordo com diferentes escalas de classificagdo (ANEXO II), sendo a de Bangor,
Kortum e Miller (2009) muito utilizada, além da classificacdo de Sauro (2011). No
presente estudo, o escore médio SUS foi classificado de acordo com estas duas
escalas.

No questionario TAM, os dominios relativos a aceitacdo de tecnologia de
Davis, foram os seguintes: facilidade de uso (7 itens), utilidade percebida (7 itens),
intencdo comportamental de uso (4 itens), caracteristicas visuais (1 item) e
caracteristicas de funcionamento (2 itens) (WALLACE; SHEETZ, 2014). Segundo
Davis (1989), uma tecnologia € bem aceita se o usuario perceber facilidade no seu
uso, acreditar que esse uso sera positivo e que trara uma melhora no seu
desempenho (DAVIS, 1989). O guestionario adaptado continha doze perguntas
voltadas para identificacdo do nivel de utilidade percebida pelos usuérios sobre a
aplicacdo (Utilidade Percebida) (ANEXO Ill). As respostas também foram
fundamentadas na escala Likert de cinco pontos, indo de 1 (discordo totalmente) a 5
(concordo totalmente), na qual 3, significa neutro ou indiferente.

Com relacdo aos profissionais da informatica, a segunda etapa foi
realizada através de um questionario adaptado que tem como base a Associacao
Brasileira de Normas e Técnicas (ABNT) e a NBR ISO/IEC 9126-1 2003. Esta norma
apresenta um modelo de qualidade e categoriza os atributos de qualidade de software
em seis caracteristicas: funcionalidade, confiabilidade, usabilidade, eficiéncia,
manutenibilidade e portabilidade. O questionario adaptado era composto por quinze
perguntas voltadas para essas caracteristicas (ANEXO [V). As respostas, como na

avaliagcdo dos outros questionarios, basearam-se na escala Likert de 1 a 5.
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A avaliacdo das respostas dos questionarios TAM e Normas e Técnicas
(ABNT) e a NBR ISO/IEC 9126-1, ocorreu através da andlise da frequéncia das
respostas concordantes ou discordantes para cada questao.

Na terceira etapa, houve a inclusdo de um feedback dos especialistas em
nefrologia, informatica e medicina de familia com relacéo ao aplicativo. Este feedback
se deu através de questdes abertas para demonstracdo das opinides dos
profissionais sobre os pontos positivos e negativos, incluindo sugestbes de

aperfeicoamento do aplicativo apresentado (APENDICE B).

5.6 Critérios de incluséao

Para o desenvolvimento do aplicativo, os profissionais (professores
nefrologistas do curso de Medicina, analista de sistema, programador e designer
gréfico) foram selecionados por terem alto grau de expertise no assunto, fazerem
parte do corpo docente do Mestrado Profissional em Ensino na Saude e tecnologias
educacionais (MESted) e, também, serem membros do LIT do Centro Universitario
Christus.

Para avaliacdo do aplicativo foram selecionados 30 participantes, sendo
distribuidos em: 12 especialistas em nefrologia, 10 médicos da familia e 8
especialistas em informatica.

Para que eles fossem incluidos na pesquisa, 0s especialistas deveriam
estar de acordo com os critérios estabelecidos abaixo para cada categoria
profissional:

A. Especialistas em Nefrologia: Ser docente de uma instituicdo de ensino
superior ou apresentar, no minimo, o grau de mestre; ter experiéncia comprovada em
doenca renal crbnica; e concordar em participar da pesquisa, assinando o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE C).

B. Médicos de familia (Usuéarios do aplicativo): Ter especializacdo ou
residéncia médica nesta area,; trabalhar, no minimo, durante um ano na atencao
primaria; e concordar em participar da pesquisa, assinando o TCLE (APENDICE C).

C. Especialistas em informatica: apresentar formacdo em analises de

sistemas ou graduacdo correspondente; ter no minimo dois anos de experiéncia
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profissional ou grau de mestre em informatica; ter experiéncia em desenvolvimento

de software; concordar em participar da pesquisa, assinando o TCLE (APENDICE C).

5.7 Critérios de exclusao

Foram aplicados os seguintes critérios de exclusdo para cada categoria:

A. Especialistas em Nefrologia e Informética: ndo ter experiéncia minima
em informatica no caso do nefrologista; e impossibilidade de participar de duas
reunides de avaliacdo consecutivas.

B. Médicos da familia: Impossibilidade de baixar o aplicativo e auséncia de

experiéncia minima em uso de aplicativos.

5.8 Andlise estatistica

Todos os dados coletados nos questionarios foram digitados em planilha
do Excel 2007 para Windows® e as analises foram realizadas por meio do software
SPSS Statistics®, versao 20.0.0. As variaveis categoéricas foram descritas em
frequéncia absoluta e relativa (percentual) e as variaveis continuas com distribuicdo
normal foram expressas em média e desvio padrdo, enquanto aquelas com
distribuicdo ndo-normal foram expressas em mediana e percentis. Para testar a
confiabilidade dos dados obtidos através dos questionarios SUS e TAM, foi utilizado
o coeficiente alfa de Cronbach, com um limite inferior de 0,70 para ter a confiabilidade
aceitavel (SAURO, 2011).

5.9 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisas do Centro Universitario Christus. Esta
pesquisa respeitou os termos da Resolu¢cédo No 466, de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Saude (SANTOS-PADILHA, 2013). O projeto conta com o
numero do parecer 4260452 (ANEXO V).
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6 RESULTADOS

6.1 Levantamento bibliografico

Inicialmente, foi realizada uma busca na App Store (sistema de aplicativos
vinculado a Apple e ao sistema operacional iOS) e Play Store (sistema de aplicativos
exclusivo do sistema operacional Android), para prospectar a quantidade de
aplicativos existentes com o mesmo objetivo: promover orientacao para o0 manejo da
DRC. Nesta busca néo foram encontrados aplicativos brasileiros com essa finalidade
em ambas as lojas.

Na App Store (Apple — iOS) foram encontrados dois aplicativos: “CKD go”
e “Nefroconsultor”, respectivamente, australiano e espanhol e, na Play Store
(Android), foi encontrado o aplicativo “Check CKD-Chronic Kidney Disease”, american.

Com estes resultados, foi realizado um estudo com diretrizes nacionais e
internacionais que orientam a prevencdo da DRC, contribuindo para o
aperfeicoamento do tema, proporcionando um melhor fundamente teérico para a
construgéo do aplicativo “Renal Prevent” e assegurando confianca e seguranca aos
usuarios do aplicativo (QUAGLIO et al., 2017).

No Quadro 1, foram destacadas as principais recomendacfes dadas ao
manejo de pacientes com DRC a fim de evitar a progressdo da doenca, de acordo

com diretrizes nacionais e internacionais.

Quadro 1 — Principais orientacdes no manejo aos pacientes com DRC.

HABITOS ALIMENTARES

Realizar avaliacdo da ingesta cal6rico-proteica e do estado nutricional em
torno de 1-3 meses nos pacientes com DRC estagios 4 e 5 e a cada 6-12
meses no estagio Il (se nao houver evidéncias de desnutricao);

SBN (2004) Recomendacdes dietéticas:

a. Ingesta proteica de 0,75g/kg/dia nos pacientes com TFGe >
30mL/min/1,73m2 e de 0,6g/kg/dia nos pacientes com TFG
30mL/min/1,73mz;

b. Ingestéo energética > 30-35 kcal/kg/dia.

Projeto Diretrizes Ingerir < 2 g de sddio/ dia (ou < 90 mmol de sdédio/dia, ou <5 g de cloreto de
(2011) sddio/dia) em pacientes com PA elevada e DRC.
KDIGO Evitar ingesta elevada de proteinas (> 1,3 g/kg/dia) em adultos com DRC com

(2013) risco de progresséo;
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Reduzir a ingesta de proteinas para 0,8 g/kg/dia em adultos com diabetes ou
sem diabetes e TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (Estagios 4-5);

Reduzir a ingesta de sal para < 90 mmol (< 2g) /dia de sédio (correspondendo
a 5 g de cloreto de sédio) em adultos, exceto quando contraindicado.

Ministério da Saude
(2014)

Reducéo da ingesta de proteinas para 0,8g/Kg/dia em adultos, acompanhado
de adequada orientacdo nutricional;

Evitar ingesta > 1,3g/kg/dia nos pacientes que necessitarem de uma ingesta
> 0,8 g/kg/dia, por outra indicacao;

Diminuir a ingesta de sodio para < 2 g/dia, correspondente a 5 g de cloreto de
sddio, em adultos, a néo ser se contraindicado.

Diretriz Canadense
(2014)

Dieta controlada de proteinas (0,80-1,0 g/kg /dia) € recomendada para adultos
com DRC,;

Para prevenir a hipertensao, ingesta de sodio na dieta de <100 mmol/dia é
recomendado, além de uma dieta bem balanceada;

Pacientes com hipertensdo devem limitar o consumo de sédio na dieta a 65-
100 mmol/ dia.

Diretriz Japonesa
(2019)

Diminuir a ingesta individualizada de proteinas de acordo com sua condi¢ao
clinica especifica, sob orientagfes nutricionais da equipe de médicos e
nutricionistas;

Manter niveis de potassio sérico entre 4,0 e 5,4 mEg/L para redugdo da
mortalidade e doenca cardiovascular (DCV);

Diminuir a ingesta de sal < 6 g/dia para prevenir hipertensado, proteinuria e
DCV, com limite inferior de 3 g/dia, pois a restricdo extrema de sal pode ser
prejudicial.

BRASPEN Journal
(2021)

Recomendacdo de energia € de 25-35 kcallkg/dia para pacientes
metabolicamente estaveis, baseado em idade, sexo, atividade fisica, estado
nutricional, estagio da DRC e comorbidades associadas.

Ingesta de proteinas em adultos com DRC estagio 3-5 é de 0,6-0,8 g/kg/dia,
com aporte energético adequado. A variagdo mais baixa € recomendada para
preservacdo da funcdo renal de pacientes sem risco nutricional. A taxa mais
elevada tem o mesmo objetivo, mas contempla a necessidade daqueles com
diabetes mellitus, desnutricdo, idade avancada e/ou outras condicBes de
risco.

Nos adultos com DRC estégio 5, em hemodialise (HD) ou diélise peritoneal
(DP), a recomendacéo proteica é de 1,2 g/kg/dia, com ingestdo energética
adequada.

Am J Kidney Dis.
(2021)

Recomendacdes de ingerir proteinas na DRC estagio 3-5, sem diabetes,
variam de 0,55 a 0,60 g/kg/dia para reduzir o risco de insuficiéncia renal
terminal ou morte. Outro estudo, em pacientes com DRC estagio 3, ndo
observou diferenga quando a ingesta de proteina de 0,8 a > 1,0 g/kg/dia. Para
aqueles, com diabetes, a ingestdo de proteinas de 0,6-0,8 g/kg/dia é
recomendada.
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Na manutencéo do estado nutricional, o KDOQI 2020 recomenda uma ingesta
de 25-35 kcal/lkg/dia, com base na idade, sexo, nivel de atividade fisica,
composicao corporal, metas de status de peso, estagio da DRC e doenca
concomitante ou presenca de inflamacao.

CONTROLE DA OBESIDADE

(ZSOBON4) Manter IMC < 25 kg/m?
Pessoas obesas (IMC > 30,0 kg/m2) e com sobrepeso (IMC 25,0-29,9 kg/ m?)
devem ser estimuladas a reduzir seu IMC para diminuir o risco de DRC e
doenca renal em estagio terminal;

KDIGO

(2013) Manutencdo de um peso corporal saudavel (IMC 18,5-24,9 kg/m?; cintura

circunferéncia <102 cm para homens, <88 cm para mulheres) é recomendada
para prevenir hipertenséo ou para reduzir a PA em pessoas com hipertenséo.

Ministério da Saude

Manter IMC < 25 kg/m?.

(2014)
ESTILO DE VIDA
Manter IMC < 25 kg/mz?;
Realizar exercicios e atividade fisica (30 minutos/dia na maioria dos dias da
SBN semana);
(2004)
Reduzir o consumo de alcool;
Abandonar o fumo.
Pessoas com DRC devem ser incentivadas a realizar atividades fisicas
compativeis com a salde e tolerancia cardiovascular (objetivo de pelo menos
30 minutos 5x/semana);
KDIGO
(2013) Atingir um peso saudéavel (IMC de 20 a 25 kg/m2, de acordo com dados

demograficos especificos do pais);

Parar de fumar.

Ministério da Salude
(2014)

Realizar caminhada de 30 minutos, 5x/semana;

Manter IMC < 25 kg/mz2.

Diretriz Canadense
(2014)

Pessoas sem hipertensdo (para reduzir a possibilidade de se tornar
hipertensos) ou aqueles com hipertensdo (para baixar a pressdo arterial)
devem ser encorajadas a realizar 30-60 minutos de exercicio dindmico de
intensidade moderada (caminhada, corrida, ciclismo ou natacéo) de 4-7 dias
por semana.

Diretriz Japonesa

Pacientes com DRC com obesidade e/ou sindrome metabdlica devem realizar
um programa de treinamento de exercicio aerébio, que seja eficaz de perder
peso e melhorar o consumo de oxigénio. Considerando as caracteristicas

(2019) clinicas de cada paciente, a carga adequada de treinamento de exercicio
aerobico deve ser estimada com cuidado.

KDIGO HAS Pacientes com DRC e PA elevada devem ser aconselhados a realizar

(2021) atividade fisica de intensidade moderada, com uma duragdo de pelo menos

150 minutos/semana, ou para um nivel compativel com a tolerancia fisica e
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cardiovascular.

TABAGISMO

Parar de fumar retarda a progressao da DRC em diabéticos, porém, isso nédo

SBN ; : b .
2004 esta demonstrado para pacientes ndo diabéticos. Entretanto, o fumo esta
( ) associado a proteindria mais severa.
KDIGO Parar o tabagismo.
(2013)
Ministério da Salide | Abandonar o tabagismo.
(2014)

Diretriz Canadense
(2014)

Cessacdo do tabagismo deve ser incentivada para reduzir o risco de
desenvolver DRC, doenca renal em estagio terminal e o risco de doenca
cardiovascular.

Diretriz Japonesa
(2019)

Recomendamos que os individuos com DRC parem de fumar para reduzir a
progressdo da DRC e o risco de todas as causas de mortalidade.

CONSUMO DE ALCOOL

Diretriz Canadense
(2014)

Para reduzir a PA, adultos saudaveis devem limitar o consumo de alcool a 2
bebidas ou menos/dia, e 0 consumo nao deve exceder 14 bebidas padréao/
semana para homens e 9 bebidas padréo/ semana para mulheres.

Diretriz Japonesa
(2019)

N&o ha evidéncias suficientes para recomendar uma quantidade adequada
de alcool para adultos com DRC.

CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL

SBN
(2004)

Nos portadores de nefropatia ndo diabética apresentado proteindria >
1g/24hs, manter PA < 125/75mmHg. Estes pacientes devem ser tratados com
iIECA como primeira escolha. O antagonista de receptor de Angiotensina Il
(BRA) pode ser associado para obtencdo de melhor controle da PA e/ou
proteindria.

Nos portadores de DRC, apresentando proteiniria < 1g/24horas, a pressao
arterial deve-se manter < 135/ 85mmHg. Estes pacientes também devem ser
tratados com IECA ou BRA, para melhor controle da presséo arterial e/ou
proteindria.

Cuidado em relac&o ao uso de iECA ou BRA:
¢ Atencéo especial em portadores de rim transplantado ou de rim Unico;

e devem ser usadas em doses moderadas a elevadas, como alternativa
um do outro;

e Pacientes tratados com iECA ou BRA, devem ser monitorados para
hipotensao, queda da TFG e hiperpotassemia;

e Na maioria dos pacientes, podem ser mantidos se a queda da TFG
em 4 meses for < 30% do basal e o potassio sérico < 5,5mEdq/l;

e Nao devem ser usados: no segundo e terceiro trimestre da gestacao;
em pacientes com antecedente de angioedema; usar com cautela na
estenose de artéria renal, evitando usar, na estenose bilateral ou de
rim Gnico.

Uso de diuréticos nos pacientes com DRC:
e Tiazidicos podem ser usados nos estagios 1 a 3;
o Diuréticos de alca podem ser usados em todos os estagios de DRC;

o Diuréticos poupadores de potassio devem ser evitados nos estagios
4 -5, e em pacientes recebendo terapéutica concomitante com iECA
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ou BRA;

e durante o uso, devem ser monitorados para deplecdo de volume,
hipocalemia e outras alteracdes eletroliticas.

KDIGO
(2013)

Recomendamos que em adultos diabéticos e ndo diabéticos com DRC e
excrecado de albumina na urina = 30 mg / 24 horas (ou equivalente *), cuja
PAS do consultério € > 140 mm Hg ou PAD > 90 mm Hg sejam tratados com
medicamentos para manter a PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg;

Sugerimos que em adultos diabéticos e ndo diabéticos com DRC e com
excregdo de albumina na urina = 30 mg / 24 horas (ou equivalente *), cuja
PAS do consultério é consistentemente > 130 mm Hg ou PAD > 80 mm Hg
devam ser tratados com medicamentos para manter PAS < 130 mmHg e PAD
< 80 mm Hg.

Usar iECA ou BRA em adultos diabéticos com DRC e excrec¢édo de albumina
na urina entre 30-300 mg /24horas (ou equivalente *).

Usar iECA ou BRA em adultos diabéticos e nédo diabéticos com DRC e
excregao urinéria de albumina > 300 mg / 24 horas (ou equivalente *).

Diretriz Europeia
(2014)

Endossa as recomendag¢fes do KDIGO.

Diretriz Canadense
(2014)

Pacientes sem diabetes, com proteindria, manter PA < 130/80 mmHg, usar
iECA ou BRA;

Pacientes sem diabetes, sem proteinuria, manter PA < 130/80 mmHg, usar
iECA, BRA, diurético tiazidico, B-bloqueador (pacientes com 60 anos ou
menos) ou bloqueador dos canais de céalcio de acédo prolongada.

Paciente com diabetes, manter PA < 130/80 mm Hg, usar IECA ou BRA.

Diretriz Japonesa
(2019)

Paciente sem DM, com proteinaria, manter:
= PA<150/90 mmHg em idosos com HAS e DRC;
= PA < 140/90 mmHg em idosos com HAS e DRC que podem tolerar o
tratamento com agentes anti-hipertensivos sem qualquer evento
adverso.
= PAS <110 mmHg em adultos com HAS e DRC, independentemente
do estagio.

Paciente com DM, manter PA < 130x 80 mmHg;

Medicacdes indicadas:

e DRC estagios 4-5: os bloqueadores dos canais de calcio (BCC) séo
recomendados, se iECA ou BRA ndo forem bem tolerados, apesar da
reducdo da dose, devido ao agravamento da fungdo renal ou
hipercalemia;

¢ Nos Idosos > 75 anos e com DRC estagio 4-5, a terapia inicial deve
ser 0s BCCs, pois 0s IECA ou BRAs podem deteriorar a funcédo renal
devido & desidratag&o ou isquemia.

KDIGO HAS
(2021)

Adultos com HAS devem ser tratados, a fim de manter alvo de PAS <120 mm
Hg, quando tolerada, usando medicao padronizada de PA de consultério;

Iniciar iIECA ou BRA para pessoas com HAS, DRC (estagios 1 a 4) e
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albumindria severamente elevada (A3), sem diabetes;

Iniciar IECA ou BRA para pessoas com HAS, DRC (estagios 1 a 4) e aumento
moderado a severo da albuminuria (A2 e A3) com diabetes;

Evitar qualquer combinacao de iECA, BRA e inibidor de renina em pacientes
com DRC, com ou sem diabetes.

CONTROLE GLICEMICO

Valores desejados: glicemia de jejum 80-120mg/dl e HbAlc < 7%;

SBN
(2004) Em pacientes renais crénicos, a administragdo de insulina e hipoglicemiante
oral devera ser feita com cautela devido ao risco de hipoglicemia.
Recomendado uma meta de HbAlc de < 7% para prevenir ou retardar a
progressdo das complicac6es microvasculares do diabetes, incluindo doencga
KDIGO renal diabética;
(2013)

Sugerimos alvo de HbAlc > 7% em individuos com comorbidades ou
expectativa de vida limitada e risco de hipoglicemia.

Ministério da Saude
(2014)

HbAlc em torno de 7%.

Diretriz Canadense
(2014)

Recomendado uma meta de HbAlc < 7%;

Metformina pode ser utilizada até DRC estagio 3, devendo ser suspensa em
alteracdes agudas da funcdo renal ou durante periodos de doencas que
poderiam precipitar tais mudancas.

Diretriz Europeia
(2014)

Todas as diretrizes atuais concordam que, em idosos, especialmente aqueles
com comorbidades, como DRC avancgada, o controle glicémico deve ser
menos rigoroso.

Diretriz Japonesa
(2019)

Controle glicémico, visando um nivel de HbAlc < 7%, é recomendado para
prevenir a progressao de nefropatia diabética em estagio inicial;

A dosagem de albumina na urina é recomendada em pacientes com diabetes
mellitus, pois € essencial para o diagndstico precoce de nefropatia diabética.

CONTROLE DA DISLIPIDEMIA

SBN
(2004)

Na auséncia de dados especificos obtidos em estudos de populagbes de
portadores de DRC, orienta seguir as determinagBes do Il NCEP que
determina:

e Individuos com niveis de TGL = 500mg/dl devem ser tratados visando
inicialmente a correcdo deste distarbio, em razdo do risco de
pancreatite, além da maior predisposicao para eventos coronarianos;
Individuos com hipertrigliceridemia devem ser tratados com
modificacbes do estilo de vida (dieta, abstinéncia alcodlica,
tratamento de hiperglicemia, atividade fisica) e, caso ndo haja
reducdo dos niveis para < 150mg/dl, a utilizacdo de drogas
hipolipemiantes se faz necessaria.

e Os principais agentes redutores de TGL sdo os fibratos e o acido
nicotinico, capazes de obter reducdes em torno de 20 a 40% em
relagdo aos valores iniciais. O alto indice de efeitos colaterais com o
uso do acido nicotinico faz com que o fibrato seja a medicacao de
escolha. Na DRC, a metabolizacéo/eliminagdo dos fibratos estéo
retardados havendo maior risco de miopatia, sendo necessaria a
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monitorizacao criteriosa de CPK, em especial quando em uso de
fibratos e estatinas conjuntamente. Dentro dessa classe, a
genfibrozila esta relacionada a menor ocorréncia de lesdo muscular,
podendo ser alternativa na DRC.

e A adequacdo dos valores de LDL-c é alvo priméario da terapéutica
naqueles nos quais os valores de TGL ndo estéo elevados de maneira
aberrante. Uma vez considerando os portadores de DRC como
equivalente isquémico, ou seja, risco de evento coronariano acima de
20% em 10 anos, o LDL-c alvo deve ser < 100mg/d.

e Pacientes com DRC e hipertrigliceridemia que apresentam LDL-c
dentro do nivel ideal, devem ser conduzidos no sentido de obter
valores de do ndo-HDL-c (ou seja, VLDL + LDL) < 130mg/dl.

e As estatinas proporcionam reducao dos niveis de TGL de 7 a 20% e,
provavelmente, deve ser a escolha inicial, considerando o risco
potencial do uso de fibratos, embora ndo haja dados suficientes para
definir a conduta ideal. O tratamento das altera¢gBes lipidicas,
principalmente através do uso de estatinas, em individuos com DRC
pode retardar a evolucdo da doenca renal.

Projeto Diretrizes
(2011)

Sugere-se rastrear, avaliar e tratar as alteragdes do colesterol total, HDL-c,
LDL-c e TGL, mesmo nos estagios mais iniciais da DRC, apesar de néo existir
evidéncias definitivas de que o tratamento das dislipidemias interfira tanto na
velocidade de progressao da doenca renal como ha evolugéo do paciente com
DRC.

KDIGO
(2013)

Em adultos com DRC identificada recentemente (incluindo aqueles tratados
com dialise cronica ou transplante renal), é recomendado avaliagdo com perfil
lipidico (CT, LDL-c, HDL-c, TGL);

Recomenda-se:

e Em adultos com idade = 50 anos e TFGe < 60 ml/min/1,73m?, mas nao
tratados com didlise crdnica ou transplante renal, tratar com estatina
ou combinacéo de estatina/ezetimiba;

e Em adultos comidade =2 50 anos e TFGe = 60 ml/ min/1,73m? (estagios
1-2), tratar com estatina,;

e Em adultos com DRC e idade de 18 a 49 anos, mas néo tratados com
dialise crbénica ou transplante renal, tratar com estatinas em pessoas
com um ou mais dos seguintes: doenc¢a coronariana conhecida (infarto
do miocardio ou revascularizacdo coronaria), DM, AVC isquémico
prévio, incidéncia estimada de 10 anos de morte coronaria ou infarto
do miocérdio ndo fatal > 10%.

Diretriz Canadense
(2014)

Perfil lipidico em jejum (CT, LDL, HDL e TG) devem ser medidos em adultos
com DRC estagios 1-3. Nos pacientes com DRC estadgio 4, apenas se 0S
resultados influenciarem a decisdo de iniciar ou alterar o tratamento.
Devem ser medidos ap6s 6 semanas do inicio ou mudanca na terapia
farmacoldgica. Depois disso, devem ser monitorados a cada 6-12 meses, se
os resultados puderem influenciar decis@es terapéuticas.

Nos pacientes com DRC estagios 1-3, iniciar tratamento de acordo com as
diretrizes existentes a populagdo em geral. Nos pacientes com DRC estagio
4, recomenda-se manter niveis de LDL-c < 2 mmol/L e CT/HDL < 4,0 mmol/L.

Genfibrozila (1200 mg/dia) pode ser considerada uma alternativa para

pacientes com DRC (estagios 1-3) com risco cardiovascular intermediario e
alto com niveis de HDL< 1mmol/L.
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TGL jejum > 180 mg/dl, em qualquer estagio da DRC, recomenda-se tratar
com mudancga no estilo de vida, associado a genfibrozila ou niacina, conforme
necessario, para reduzir o risco de pancreatite aguda.

Diretriz Europeia
(2014)

O algoritmo de tratamento deve ser baseado na TFGe. As estatinas séo
geralmente bem toleradas em doses moderadas em individuos com DRC
estagios 1-2. Problemas de seguranca e ajuste de dose tornam-se
importantes em estagios mais avancados (DRC estagios 3-5), uma vez que
0s eventos adversos sdo comumente relacionados a dose e ao aumento da
concentracéo sanguinea do composto.

Drogas eliminadas, principalmente por via hepatica devem ser preferidas
(fluvastatina, atorvastatina, pitavastatina e ezetimiba). Estatinas com a
excrecdo renal minima deve ser a droga de escolha (atorvastatina,
fluvastatina e pitavastatina).

O fenofibrato também néo é dialisavel e ndo deve ser usado em pacientes
com TFGe < 50 ml/min/1,73m2. Recomenda-se que a dose de genfibrozila
seja reduzida para 600 mg/dia, se a TFGe < 60 ml/ml/1,73 m2 e evitada, se
TFGe < 15 ml/min/1,73m2. Recentemente, a disponibilidade de acidos graxos
€ uma op¢éao para reduzir o TGL em pacientes com dislipidemia mista.

Diretriz Japonesa
(2019)

Terapia hipolipemiante com estatinas ou estatinas mais ezetimiba €
recomendado para pacientes com DRC e dislipidemia, porque pode inibir
potencialmente o desenvolvimento e recorréncia de eventos
cardiovasculares, reduzir a excrecdo de proteina urinéria e progresséo lenta
da disfunc¢éo renal.

Para pacientes idosos com idade entre 65-71 anos e com DRC, sugere-se
gue a terapia hipolipemiante (estatina sozinha ou uma estatina e combinacao
de ezetimiba) seja realizada. Terapia hipolipemiante com fibratos também
pode ser til para prevenir o desenvolvimento e recorréncia de eventos
cardiovasculares nesses pacientes, mas deve ser usada com cuidado em
pacientes com disfuncao renal moderada a grave.

CONTROLE DA HIPERURICEMIA

SBN
(2004)

Em portadores de DRC, os niveis de acido Urico devem ser tratados sempre
gue apresentarem manifestacao clinica.

A correcao da hiperuricemia com o uso de alopurinol ndo parece ter beneficio
no sentido de retardar a progressdo para DRC terminal. Portanto, ndo ha
indicacdo de seu uso com este objetivo.

KDIGO
(2013)

N&o ha evidéncias suficientes para apoiar ou refutar o uso de agentes para
reduzir as concentracfes séricas de acido Urico em pessoas com DRC e
hiperuricemia sintomética ou assintoméatica para retardar a progressdo da
DRC.

Diretriz Japonesa

Reducéo de &cido Urico é sugerida para pacientes com DRC e hiperuricemia,
pois pode potencialmente retardar a progressao da disfuncéo renal e reduzir

(2019) a excrecéo urinaria de proteinas.
Imunizagéo
Recomenda-se:
KDIGO e todos os adultos com DRC recebam vacina¢do anual com a vacina
(2013) contra influenza, a menos que contraindicada;

e todos os adultos com TFGe < 30 ml/min /1,73 m2 (estagios 4-5) e
agueles com alto risco de infeccdo pneumocdcica (por exemplo:
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pacientes com sindrome nefrética, diabetes ou que fazem uso de
imunossupressores) recebam vacinagdo com vacina pneumocécica
polivalente, a menos que contraindicada;

e todos os adultos com DRC que receberam vacinagdo pneumocaocica
sejam oferecidos revacinacao em 5 anos;

e todos os adultos com alto risco de progressdo da DRC e tenham
TFGe <30 ml/ min/ 1,73 m2 (estagios 4-5) devam ser imunizados
contra hepatite B e a resposta confirmada por teste soroldgico;

A consideracdo da vacina viva deve incluir uma avaliacdo do estado
imunoldgico do paciente e deve estar de acordo com as recomendacdes de
Orgéos oficiais ou governamentais.

Ministério da Saude
(2014)

Recomenda- se o encaminhamento para atualizagdo do calendério vacinal,
conforme Programa Nacional de Imunizacdo do Ministério da Saude
(PNI/MS).

Diretriz Canadense
(2014)

Sugere-se que os pacientes com DRC devam ser vacinados porque ambas
as vacinas induzem titulos mais elevados de anticorpos.

Fonte: Elaborado pela autora.

Nota: AVC: Acidente Vascular Cerebral; BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina;
BCC: bloqueadores dos canais de calcio; CT: colesterol total; DCV: doenca cardiovascular;
DM: diabetes mellitus; DRC: doenca renal cronica; HbAlc: Hemoglobina glicada; HDL-c: hight
density lipoproteins; IMC: indice de massa corporea; IECA: inibidor da enzima de conversao
da angiotensina Il; PA: presséo arterial; PAS: pressao arterial sistémica; PAD: presséo arterial
diastélica; LDL-c: low density lipoproteins; Ill NCEP: New National Cholesterol Education;
TFGe: taxa de filtracao glomerular estimada; TGL.: triglicerideos.

6.2 Desenvolvimento do aplicativo

Apos a execucao da metodologia descrita, o aplicativo teve sua versao final

estabelecida e as telas disponiveis para dispositivos moveis com sistema operacional

das plataformas Android® e Smartphone® estéo ilustradas na Figura 8.
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Figura 8 — Tela principal do aplicativo moével Renal Prevent.

PREVENT

DOENCA RENAL CRONICA (DRC)

REFERENCIAR AO NEFROLOGISTA

GUIDELINES

SOBRE O RENAL PREVENT

STADIAMENTO E MANEJO DA DRC

Fonte: Aplicativo Renal Prevent.

Inicialmente, o usuario tem acesso a tela central contendo seis opgoes:
‘Doenca renal cronica (DRC)”, “Referenciar ao nefrologista”, “Guidelines”,
“Calculadoras”, “Sobre o Renal Prevent” e “Estadiamento e Manejo da DRC”.

Ao clicar na opgéo “Doenca Renal Crénica (DRC)”, o usuario encontrara
novos topicos relacionados a DRC: definicdo, prevaléncia, fatores de risco,
diagnéstico, manifestacdes clinicas, estadiamento e progndstico, prevencdo e
algoritmo da DRC (Figura 9).
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Figura 9 — Interface grafica da primeira opcéo disponivel no aplicativo Renal Prevent
(Doenca renal cronica).

DOENGA RENAL CRONICA

PREVALENCIA
FATORES DE RISCO
DIAGNOSTICO
MANIFESTAGOES CLINICAS
ESTADIAMENTO E PROGNGSTICO

PREVENCAOQ

ALGORITMO DA DRC

INICIAR

Fonte: Aplicativo Renal Prevent.

A partir da tela secundaria, o usuario podera retornar a tela principal através
da seta indicadora, podendo acessar o segundo item do menu principal: “Referenciar
ao nefrologista”, onde encontrarda as orientagbes sobre as circunstancias que

constituem as indicacbes de encaminhamento ao nefrologista (Figura 10).
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Figura 10 — Interface grafica da segunda opcao disponivel do aplicativo Renal
Prevent (Referenciar ao nefrologista).

REFERENCIAR AO
NEFROLOGISTA

QUANDO ENCAMINHAR?

ORIENTADO ENCAMINHAR AO
NEFROLOGISTA NAS SITUAGOES
ABAIXO:

« Taxa de filtragdo glomerular
estimada < 30 mL /min por 1,73 m2
{estagios 4 e 5 da DRC);

Progressao rapida da DRC (definida
como um declinic sustantado na TFG
> 5 mli/min/ anoc);

Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) ou
queda sustentada abrupta na TFGe;

Hipertensao refrataria ao tratamento
com 4 ou mais agentes anti
hipertensivos;

Proteinuria persistente > 500 mg/dia;
Presenca de hematdria inexplicada
(cilindros eritrocitarios urinarios,
hemaceas > 20/campo € nao
facilmente explicadao),

Anormalidades persistentes do
potassio sérico;

Nefrolitiase recorrente ou extensa;

Infecgdo urindria de repeticdo,

Doenga renal hereditaria ou causas
raras.

Fonte: Aplicativo Renal Prevent.

Ao retornar para a tela inicial, o usuario podera acessar a terceira op¢ao do
menu principal: “Guidelines”, onde esta disponibilizado diretrizes relacionados a
doenca renal crbnica e suas doencas associadas (fatores de risco e causas):
hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia, litiase renal, infec¢cdo do trato urinario,
hematuria, doenca renal policistica e insuficiéncia renal aguda (Figura 11).
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Figura 11 — Interface grafica da terceira opcéo disponivel do aplicativo Renal Prevent
(Guidelines).

GUIDELINES

DOENGA REMAL CRONICA
HIPERTENSAD ARTERIAL
MABETES
DISLIPIDEMIA
LITIASE RENAL
INFECCAD DO TRATO URINARIO
HEMATURIA
DOENGA RENAL POLICISTICA

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Fonte: Aplicativo Renal Prevent.

A partir desta tela, o usuario podera retornar ao menu inicial, tendo acesso
a todas as opcgdes do menu central novamente. A quarta op¢cdo do menu principal
fornece ao usuario a opc¢ao “Calculadoras” (Figura 12), que pode ser considerada uma
ferramenta de grande utilidade diaria para o paciente e o profissional de saude,
auxiliando-os no célculo da TFGe, do indice de massa corporal e da superficie

corporal.
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Figura 12 — Interface grafica da quarta opcéo disponivel do aplicativo Renal Prevent
(Calculadoras).

CALCULADORAS CALCULADORAS

TFGe (CKD-EP1) TFGe (CKD-EPI) (i ]

TFGe (MDRD) Idade

TFGe (SCHWARTZ) '
Creatinina Sérica em mg/dL

iNDICE DE MASSA CORPORAL

SUPERFICIE CORPORAL Sexo do paciente

(Cwero  Jourmes )
CALCULAR

TFG (SCHWARTZ)

Fonte: Aplicativo Renal Prevent.

Ao continuar navegando pelo aplicativo, o usuario retornara ao menu
principal, e tera acesso a quinta opgéao: “Sobre o Renal Prevent” (Figura 13), onde

estdo descritas informacdes sobre o app e seu proposito.
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Figura 13 — Interface grafica da quinta opcao disponivel do aplicativo Renal Prevent
(Sobre o Renal Prevent).

PREVENT

SOBRE O RENAL PREVENT

RenalPrevent ¢ um aplicativo que permite aos
profissionais da sadde, especialmente médicos da
assisténcia primdria, conbecerem a situacio do
pomto de vista renal de um paciente, ajudando no
diagndstico precoce da doenca renal cronica

( DRC), orientando no maneo de cada es1agio da
doenca e no encaminhamento 20 nefrologista no
momento adequado. Inicialmente, serd necessaria
a busca de fatores de risco do paciente, a fim de
continuarmos a investigacio da DRC. Tendo
fatores de risco presentes, a Incorporagao de 4
parametros ( idade, sexo, creatining e albumindria )
serfio importantes para a definigdo do estagio da
doenca renal e, com Isso, obtermos as
recomendagbes na gestdo do mesmo. Este
dispositivo mével foi resultado do trabatho de uma
equipe de médicos nefrologistas com a
cofaboragdo de profissionais da informdtica e
telecomunicacdes

Fonte: Aplicativo Renal Prevent.

Por fim, o usuario, ao retornar para o menu principal, tera a ultima opc¢ao
de acesso: “Estadiamento e manejo da DRC”, que é a principal funcionalidade do
aplicativo (Figura 14). Nesta opcao, o usuario tera a possibilidade de realizar o calculo
da TFGe apos a inser¢cdo dos seguintes parametros: “idade”, “creatinina sérica”,
“sex0” e “etnia”. A partir dai, com o resultado do calculo da TFGe, sera obtido a
classificacdo da DRC em seus estagios. Apés essa classificacdo, teremos as opcdes
de estadiar segundo a RAC, como também, ir para as recomendacdes gerais e

especificas sobre o manejo da DRC.
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Figura 14 — Interface grafica da sexta opcéao disponivel do aplicativo Renal Prevent
(Estadiamento e manejo da DRC).

ESTADIAMENTO E

MANEJO DA DRC DOENGA RENAL CRONICA

TGF (CKD-EPI) 4]

RESULTADO DA TFGe

33.84 mL/min/1,73m?
DRC ESTAGIO G3b

Creatinina sérica (mg/dlL)

Relagao albumina/creatina {(RAC) ma/g
Sexo do paciente

MASCULIND

CLASSIFICAR SEGUNDO RAC
Etnia do paciente
NEGRO RECOMENDACOES GERAIS

Fonte: Aplicativo Renal Prevent.

RECOMENDAGOES ESPECIFICAS

As recomendacdes gerais se baseiam nas orientacdes das diretrizes para
o manejo da DRC mencionadas no Quadro 1. Ao clicar nas recomendacdes gerais,
outros tdpicos irdo aparecer, tais como, habitos alimentares, controle da obesidade,
estilo de vida, tabagismo, consumo de é&lcool, controle da pressao arterial, controle
glicémico, controle da dislipidemia, controle da hiperuricemia, volemia e uso de

medicamentos e imunizacao (Figura 15).
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Figura 15 — Interface grafica da opcao relacionada as “Recomendacdes Gerais”,
disponivel do aplicativo Renal Prevent, apos o calculo do estadiamento da DRC.

< RECOMENDAGOES GERAIS
HABITOS ALIMENTARES
CONTROLE DA OBESIDADE
ESTILO DE VIDA
TABAGISMO
CONSUMO DE ALCOOL
CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL
CONTROLE GLICEMICO
CONTROLE DA DISLIPIDEMIA
CONTROLE DA HIPERURICEMIA

VOLEMIA E USO DE MEDICAMENTOS

IMUNIZAGAO

Fonte: Aplicativo Renal Prevent.

Nesta etapa, podem-se destacar as informacgdes fornecidas aos usuarios
em relacdo aos habitos alimentares:

e Manter o consumo energético em torno de 30-35kcal/kg/dia;

e Reduzir o consumo de sal para menos de 90 mmol/dia (< 2g/dia) de
sédio (correspondendo a 5 g de cloreto de sodio) em adultos com hipertensao arterial,
proteindria ou sobrecarga de fluidos;

e Reduzir a ingesta de proteinas para 0,8 g/Kg/dia em adultos nos
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estagios 4 e 5 de DRC (TFG < 30ml/min), acompanhada de adequada orientacao
nutricional para evitar desnutricdo. Nos demais pacientes em risco de progresséo da
DRC, manter ingesta proteica < 1,2-1,3 g/kg/dia;

e Aumentar a ingesta de frutas e vegetais e reduzir a ingesta de alimentos
ricos em gordura saturadas na dieta.

Para o controle da obesidade é sugerido:

e Manter IMC < 25-27 kg/m? para reducéo do risco cardiovascular;

e Procurar orientacéo nutricional para alcancar esta meta.

Em relacéo ao estilo de vida saudavel, o aplicativo recomenda:

e Pacientes com DRC devem ser incentivados a realizar atividades fisicas
compativeis com sua saude e tolerancia cardiovascular;

e Objetivo: pelo menos 30 minutos de atividade fisica, 5 vezes por
semana.

Em relacéo ao tabagismo e consumo de alcool, o aplicativo recomenda ao
usuario, com base nas informac6es do Quadro 1, abandonar o tabagismo para reduzir
a progressao da DRC e o risco de todas as causas de mortalidade (incluindo causas
cardiovasculares). Ja em relacdo ao consumo de alcool, os dados mais recentes
sugerem que o consumo em quantidades superiores a 30g/dia ou 2 doses padréo de
bebida/dia aumenta significativamente o risco de desenvolver albuminuria, podendo
gerar severos danos aos rins e predispor o individuo ao desenvolvimento de DRC.

Nao h& consenso internacional sobre a dimensdo exata de uma dose de
bebida alcoolica, podendo variar entre 8-20 g, a depender do pais. Atualmente, ndo
hd uma definicdo oficial para dose padrdo de alcool no Brasil. O Centro de
Informacdes sobre Saltde e Alcool (CISA) considera que os volumes e teores
alcodlicos mais praticados no Brasil como sendo 1 dose de bebida correspondendo a
14 g de alcool puro. Desta forma, o paciente portador de DRC em tratamento
conservador deve evitar o consumo de alcool e, se o fizer, deve ser em quantidades
inferiores a 20g/dia. Entretanto, se o paciente for hipertenso e diabético, a Sociedade
Brasileira de Cardiologia recomenda que o paciente ndo deva ingerir bebida alcodlica,
a fim de evitar danos cardiacos. Portanto, como estas doengas s&o 0s principais
fatores de risco para DRC, € preciso ter cuidado e, se possivel, evitar o consumo de

alcool.
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Ainda na tela de recomendacdes gerais, na tela que informa sobre controle
da pressao arterial, € recomendado para pacientes com DRC em geral, manter a
pressao arterial (PA) inferior a 140/90 mmHg. Para adultos com DRC e relagédo
albumina-creatinina (RAC) > 30 mg/g ou albuminuria de 24 horas > 30 mg,
recomenda-se manter PA inferior a 130/80 mmHg. Também é descrito que todos o0s
pacientes diabéticos com RAC = 30 mg/g devem utilizar inibidores da enzima
conversora de angiotensina (iIECA) ou blogueadores dos receptores de angiotensina
(BRAS). Qualquer paciente adulto portador de DRC (com ou sem HAS, com ou sem
diabetes) e RAC = 300 mg/g deve utilizar IECA ou BRA. Diretrizes mais recentes
recomendam que adultos com HAS devem ser tratados com um alvo de PAS < 120
mm Hg, quando tolerada, usando medi¢do padronizada de PA de consultorio.

Nesta mesma tela, sdo descritos os cuidados com uso de IECA/BRA:

e Monitorizar creatinina e potassio;

e Suspender quando aumento acima de 30% no valor da creatinina basal
e/ou potéssio superior a 5,5 mEq/L;

e N&o usar na gestacdo, estenose de artéria renal de rim Gnico ou
estenose de artéria renal bilateral,

e Terapia dupla com IECA e BRA deve ser evitada, pelos riscos de
hipercalemia e injuria renal aguda;

e O uso de antagonista da aldosterona pode ser considerado em
pacientes com albumindria, hipertensdo resistente ou Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva com fracéo de ejecao reduzida.

De forma complementar, também €& descrito nesta parte do controle da
pressao arterial que, na necessidade de usar diuréticos nos pacientes com DRC:

e Diuréticos de alca podem ser usados em todos 0s estagios;

e Tiazidicos podem ser usados nos estagios 1 a 3;

e Diuréticos poupadores de potassio devem ser evitados nos estagios 4 e
5 e em pacientes recebendo terapéutica concomitante com IECA ou BRA.

Quanto ao controle glicémico, o aplicativo recomenda que:

e Alvo de hemoglobina Alc (HbAlc) < 7,0%, para prevenir ou retardar a
progresséo das complicagdes microvasculares do diabetes;

e Alvo de hemoglobina Alc (HbAlc) < 7,0%, para prevenir ou retardar a
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progressao das complicacdes microvasculares do diabetes;

e Em individuos com comorbidades ou expectativa de vida limitada e risco
de hipoglicemia sugere-se HbAlc alvo entre 7,0-8,0%;

e Ajuste de dose de hipoglicemiantes orais pode ser necessario na DRC,;

e Drogas preferencialmente excretadas pelos rins devem ser evitadas;

e Drogas metabolizadas pelo figado e/ou parcialmente excretadas pelos
rins (como metformina, alguns inibidores da DPP-4 e da SGLT2) podem requerer
reducdo da dose ou descontinuagéo quando TFG < 30 ml/min;

e Recomendacdao atual: tratar pacientes com DRC e diabetes tipo 2, com
TFGe > 30 ml/min/1,73m2 e excrec¢ao urinaria de albumina elevada, com inibidores de
SGLT2 (iISGLT2) para a prevencédo da progressdo da DRC e para a reducédo da
mortalidade cardiovascular e global.

Na sequéncia, € fornecido ao wusuario um quadro contendo as

recomendacdes para uso de medicamentos hipoglicemiantes (Quadro 2).

Quadro 2 — Recomendacdes para uso de hipoglicemiantes na DRC.

BIGUANIDAS

Metformina e Guideline dos EUA contraindica para homens com creatinina sérica
= 1,5 mg/dL e para mulheres com creatinina sérica = 1,4 mg/dL;

e A diretriz do Reino Unido permite o uso em pacientes com TFGe >
30 mL/min/1,73 m3;

o KDIGO recomenda metformina em pacientes com TFGe > 45
mL/min/1,73 m2,

SULFONILUREIAS
Glipizida ¢ Nenhum ajuste da dose é necessario.

Glimepirida e Iniciar de forma conservadora com 1 mg por dia. Evite o uso se eTFG
< 60 mL/min/1,73 m2.

Gliclazida e Reduzir a dose se TFGe < 30mL/min/1,73m2. N&o recomendado se
TFG < 15 mL/min/1,73 m2.

Glibenclamida e Evitar o uso em pacientes com TFGe < 60 mL/min/ 1,73 m2.

METIGLINIDAS

Repaglinida e Dose inicial de 0,5 mg antes das refeicGes quando TFGe <30
mL/min/1,73 mz2.

Nateglinida e Cuidado quando usado com TFGe < 30 mL/min/1,73 m2. Inicie com
60 mg antes das refei¢bes.

INIBIDORES de a-GLICOSIDASE
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Acarbose

Evitar se TFGe < 30 mL/min/1,73 m2.

Miglitol

Evitar se TFGe < 30 mL/min/1,73 m2.

TIAZOLIDINEDIONAS ( TZDs)

Pioglitazona

N&o é necessario ajuste de dose. Use com cuidado em pacientes
com DRC e hipervolemia.

AGONISTAS DO RECEPTOR GLP-1

Exenatida e Evitar se TFGe < 30 mL/min/1,73 mz;
e Quando a TFGe entre 30 e 50 mL/min/1,73 m?, a dose ndo deve
exceder 5 mcg.
Lixisenatida e Evitar se TFGe < 50 mL/min/1,73 m2.
Liraglutida e Evitar se TFGe < 60 mL/min/1,73 m2,
INIBIDORES DA DDP-4
Sitagliptina e 100 mg/ dia se TFGe < 50 mL/min/1,73 m?;

50 mg/dia se TFGe entre 30-50 mL/min/1,73 mz;
25 mg/dia TFGe < 30 mL/min/1,73 mZ.

Saxagliptina

5 mg/dia se TFGe < 50 mL/min/1,73 m?;
2,5 mg/dia se TFGe < 50 mL/min/1,73 m2,

Alogliptina e 1,25 mg/ dia quando TFGe entre 30-60 mL/min/1,73 m?;
e Nos pacientes com TFGe < 30 mL/min/1,73 m2 ou
e hemodialise, a dose ndo deve exceder 6,25 mg/dia.
Linagliptina e Nao é necessario ajuste de dose.

INIBIDORES SGLT2

Canagliflozina*

Nenhum ajuste de dose é necessario se TFGe > 60 ml/min/1,73m?;
Utilizar 100 mg/dia se TFGe entre 30—60 mL/min/1,73 m?;

TFG < 25-30 mL/min/1,73 m? se albuminuria = 300 mg/g, ndo deve
ser iniciado, mas se ja vier em uso, manter 100 mg/dia;

Paciente em hemodidlise: contra-indicado o uso.

Dapagliflozina*

Nenhum ajuste de dose é necessério se TFGe > 60 ml/min/1,73m?;
Na DRC ndo diabética e diabética, ndo é necessario ajuste de dose
se TFGe entre 25-45 mL/min/1,73 m?;

TFG < 25 mL/min/1,73 m2 n&do h& recomendagédo de inicio de uso
na DRC diabética ou ndo diabética, mas se o paciente estiver
previamente em uso de dapaglifozina, pode continuar 10 mg/dia;
Paciente em hemodidlise: contra-indicado o uso.

Empaglifozina*

Nenhum ajuste de dose é necessario se TFGe = 30 ml/min/1,73 m?
TFG < 30 ml/min/1,73 m2 e DM2: ndo é recomendado para controle
glicémico, mas pode ser usado na dose de 10 mg/dia para terapia
de doenca renal diabética;

Paciente em hemodidlise: contra-indicado o uso.

Fonte: Adaptado de BETONICO et al., 2016.
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O controle da dislipidemia é abordado pelo aplicativo com recomendacdes
gerais e com dados relacionados ao uso de estatinas na DRC (Quadro 3). Dentre as
orientagfes, € recomendado que:

Perfil lipidico em jejum (Colesterol Total, LDL, HDL e Triglicerideos) devem
ser medidos em adultos com DRC estagios 1 a 3. Naqueles com DRC estagio 4,
apenas se os resultados influenciarem a deciséao de iniciar ou alterar o tratamento.

Estes niveis devem ser medidos novamente ndo antes de 6 semanas apés
o inicio ou a mudanca na terapia farmacoldgica. Depois disso, devem ser
monitorizados a cada 6-12 meses, se 0s resultados puderem influenciar decisdes
terapéuticas.

Individuos com triglicerideos (TG) = 500 mg/dl devem ser tratados pelo
risco de pancreatite, além da maior predisposicdo para eventos coronarianos.
Inicialmente, recomendado modificar o estilo de vida (dieta, abstinéncia alcodlica,
tratamento de hiperglicemia, atividade fisica). Caso nao ocorra reducao dos niveis
para abaixo de 150 mg/dl, devem ser utilizados os hipolipemiantes, sendo o fibrato a
droga de escolha inicialmente.

Os fibratos, genfibrozila e o fenofibrato, agem reduzindo os niveis de
triglicerideos e aumentando os niveis de HDL. Redug¢fes de dose sdo necessarias se
TFGe < 60 ml/min/1,73m?, e todos os fibratos sdo contraindicados quando a TFGe <
30 ml/min/1,73m?2.

Na DRC, a metabolizacao/eliminacao dos fibratos esta diminuida, havendo
maior risco de miopatia, o que é um limitante na sua utilizagdo. Entre os fibratos, a
genfibrozila esta relacionada a menor ocorréncia de lesdo muscular, podendo ser uma
alternativa na DRC.

Independente do agente utilizado, a monitorizacdo de enzimas musculares
(CPK) é necessaria, em especial quando da associacéo entre fibratos e estatinas.

A adequacao dos valores de LDL-colesterol é o alvo primario da terapéutica
naqueles pacientes nos quais os valores de triglicerideos néo estdo muito elevados.
Considerando os portadores de DRC como equivalente isquémico, ou seja, risco de
evento coronariano acima de 20% em 10 anos, a meta do LDL-colesterol deve ser <
70 mg/dL ou < 100 mg/dL, segundo diferentes diretrizes.

Pacientes com DRC e hipertrigliceridemia que apresentam LDL dentro do

nivel ideal, devem ser conduzidos no sentido de obter valores do ndo HDL-colesterol



(ou seja, VLDL + LDL) < 130mg/dL.
As estatinas proporcionam reducao dos niveis de TG em torno de 7 a 20%
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e provavelmente devem ser a escolha inicial, considerando o risco potencial do uso

de fibratos, embora ndo haja dados suficientes para definir a conduta ideal. Drogas

eliminadas por outras vias, principalmente por via hepatica, devem ser preferidas.

para reduzir este risco;

tamento com estatinas.

IMPORTANTE

terapia ndo deve ser descontinuada;

Existe um aparente consenso de que os pacientes com DRC sao reco-
nhecidos como sendo de alto risco para doenca cardiovascular (DCV), e aqueles nos
estagios 3 e 4 de DRC devem ser tratados com estatinas ou estatinas mais ezetimiba

Para pacientes em dialise, ha consenso de que a terapia hipolipemiante

ndo deve ser iniciada, mas se ja estiver em uso no momento do inicio da dialise, a

Receptores de transplante renal sdo considerados apropriados para tra-

Quadro 3 — Recomendacdes para o0 uso de estatinas na DRC.

Estatina Dose Intensidade Reducéo Clearance | Ajuste dose na DRC
(mg/dia) LDL (%) (mg/dia)
Sinvastatina 5-10 Baixa 18-68 Hepatico DRC 4-5, dose
20-40 Moderada inicial: 5 mg/dia
Pravastatina 10-20 Baixa 14-41 Hepatico/ DRC 4-5, dose
40-80 Moderada Renal maxima:10-20 mg/dia
Lovastatina 10-20 Baixa 36-41 Hepatico DRC 4-5, dose
40-80 Moderada maxima:10-20 mg/dia
Fluvastatina 20-40 Baixa 32-36 Hepético Nenhum
80 Moderada
Pitavastatina 1 Baixa 32-43 Hepatico/ DRC 3-5, dose
2-4 Moderada Renal méxima: 1-2 mg/dia
Atorvastatina 10-20 Moderada 15-61 Hepético Nenhum
40-80 Alta
Rosuvastatina | 5-10 Moderada 47-63 Hepatico/ DRC 3-5, dose
20-40 Alta Renal méaxima: 5-10 mg/dia

Fonte: Adaptado de HAGER et al., 2017.

As recomendac0es feitas para o controle da hiperuricemia sao fornecidas

ao usuario

juntamente

by

a um quadro de

recomendacdes sobre agentes
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hipouricemiantes e tratamento da gota na DRC (Quadro 4). As recomendacdes
sugerem que intervencdes ndo farmacoldgicas, como exercicios, reducdo de peso,
baixo consumo de alimentos ricos em purinas, evitar ingestéo elevada de frutose ou
de bebidas alcoolicas, sdo recomendadas para todos os pacientes hiperuricémicos. A
proibicao total da ingestédo de purinas ndo é recomendada, uma vez que o impacto no
nivel de &cido Urico é limitado (reducdo de aproximadamente 1 mg/dL) e isso
representa uma grande dificuldade para o paciente.

N&o héa evidéncias suficientes para apoiar ou refutar o uso de agentes para
reduzir as concentracdes séricas de acido urico, como alopurinol ou febuxostate, em
pessoas com DRC e hiperuricemia sintomatica ou assintomatica a fim de retardar a
progresséo da doenca renal.

O uso do alopurinol esta indicado para controle de sintomas nos pacientes
com gota. Para todos os pacientes que iniciam o alopurinol, a dose inicial deve ser
baixa, especificamente 50 mg/dia para pacientes com DRC estagio 4 ou 5, e ndo mais
do que 100 mg/dia em todos os outros.

Quadro 4 — Recomendacdes para uso de agentes hipouricemiantes ou tratamento da
gota na DRC em estagios 3-5.

RECOMENDACOES PARA DRC ESTAGIO 3-5

Alopurinol e TFG 2 30 ml/min/1,73m2: comegar com dose < 100 mg/dia;

e TFG < 30 ml/min/1,73m2: comegar com 50 mg/dia.

Fexobustat e TFG 2 30 ml/min/1,73m?: ndo é necessario ajuste da dose;

e TFG < 30 ml/min/1,73m2: dados insuficientes na literatura.

Colchicina ¢ N&o recomendada para pacientes ja recebendo colchicina como profi-
laxia;

e TFG 2 30 ml/min/1,73m?: ndo é necessario ajuste da dose;

e TFG < 30 ml/min/1,73m?: considerar reducdo da dose. Curso de
tratamento ndo deve ser repetido mais frequentemente do que a cada
14 dias.

AINES e TFG 30-59 ml/min/1,73m?2: usar com cautela ou evitar o uso a
depender da doenca renal (ndo usar na doenca renal diabética);

e TFG < 30 ml/min/1,73m?2: contraindicado o uso.

Glicocorticoide e Ajuste de dose para DRC ndo é necessario.

Fonte: Adaptado de KIELSTEIN et al., 2020.
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Por fim, é valido destacar as recomendacfes que o aplicativo fornece em

relacdo ao controle da volemia, uso de medicamentos e imunizag&o:

Evitar medicamentos nefrotoxicos, como anti-inflamatorios, antibioticos
(aminoglicosideos, anfotericina B), contrastes iodados, entre outros.
Quando os beneficios de utilizacdo superarem o0s riscos, adotar
condutas para minimizar a toxicidade do uso;

Ajustar a dose e/ou o intervalo dos medicamentos de acordo com a
funcao renal (TFGe) e manter sempre a volemia do paciente adequada,
evitando hipotenséao arterial,

Cuidado com uso excessivo de diuréticos e laxativos, além de outras
causas de hipovolemia (vOmitos, diarreia, diminuicdo da ingesta
hidrica);

Recomenda-se 0 uso criterioso de drogas que alteram a
microcirculacédo renal (exemplos: inibidores da enzima conversora da
angiotensina - IECA, antagonistas do receptor da angiotensina Il - BRA,
ciclosporina, tacrolimo);

Importante realizar o diagndstico precoce de obstrucéo do fluxo urinario
(intra- e extra-renal);

Encaminhar para atualizacéo do calendario vacinal, conforme Programa
Nacional de Imunizacdo do Ministério da Saude (PNI/MS);

Nos pacientes com TFGe < 30ml/min/1,73 m? (estagios 4 e 5), a vacina
pneumocdcica polivalente esta recomendada, como também, para
aqueles com alto risco de infeccdo pneumocécica (por exemplo,
sindrome nefrética, diabetes ou uso de imunossupresséo), a menos que
contra-indicada. Esses pacientes devem ser orientados a revacinar em
5 anos;

Nos pacientes com alto risco de progressdo da DRC e com TFGe < 30
ml/min/1,73 m2 (estagios 4 e 5), a vacina contra hepatite B esta
indicada. A resposta vacinal deve ser confirmada por teste sorolégico.
Recomendam-se esquemas reforcados com quatro doses (0, 1, 2 e 6
meses), utilizando o dobro da dose convencional. Ainda, para esses

individuos, ao contrario da populacdo saudavel, indica-se uma dose de
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reforco, caso o titulo do anti-HBs decline para valores inferiores a 10

mul/ml.

Em relacdo as recomendacdes especificas, as orientacbes sobre o

seguimento, exames a serem solicitados, frequéncia dos exames e frequéncia das

consultas estardo disponiveis para cada estagio da DRC (Figura 16).

Figura 16 — Interface grafica da opgao relacionada as “Recomendagdes Especificas,
disponivel do aplicativo Renal Prevent, apos o célculo do estadiamento da DRC.

PREVENT

DOENGA RENAL CRONICA

RESULTADO DA TFGe

TFG: 33.84 mL/min/1,73m?
DRC ESTAGIO G3b A2

RECOMENDAGOES GERAIS

RECOMENDAGOES ESPECIFICAS

Fonte: Aplicativo Renal Prevent.

6.3 Resultados da avaliacdo do aplicativo

SEGUIMENTO
ATENGAO ESPECIALIZADA

EXAMES

1. CREATININA, UREIA, SODIO, POTASSIO, CALCIO,
FOSFORO, HB, HT, IST, FERRITINA, SE ANEMIA,

2. PTH, FOSFATASE ALCALINA, GASOMETRIA
VENOSA OU RESERVA ALCALINA, PROTEINAS
TOTAIS E FRACOES, RAC NA URINA;

3. ANTEHBS,

FREQUENCIA DOS EXAMES
1. TRIMESTRAL

2 SEMESTRAL

3 ANUAL

FREQUENCIA DAS CONSULTAS
!R:mECiYRAL OU DE ACORDO COM A INDICAGAD
CcL

Todos os formuléarios avaliativos foram aplicados com base na versao final

do aplicativo, e discutidos com base na metodologia descrita, fortalecendo o impacto

e a relevancia do aplicativo Renal Prevent no cenario da DRC no Brasil. As avaliacbes

foram obtidas de maneira online, através de formulario pela plataforma online gratuita:

Google Forms®.
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Trinta profissionais participaram da avaliagdo, sendo que 22 eram
profissionais médicos (12 nefrologistas e 10 médicos da atencdo primaria) e 8
profissionais da informatica.

Entre os profissionais médicos, 14 (63,6%) eram do sexo masculino, com
idade variando entre 25 a 61 anos e 40,9% eram casados. A média de tempo de
atividade na area foi de 14,8 + 9,5 anos. O tempo semanal de estudos em sua
especialidade foi superior a 6 horas em 54,6 % dos médicos, 12 (54,5%) tinham
mestrado e 11 (50%) possuiam o titulo de doutor.

Em relacdo aos profissionais da informética, 8 (100%) eram do sexo
masculino, com idade entre 26 a 41 anos e 62,5% eram casados. A média de tempo
de atividade na area foi de 12,3 + 6 anos. O tempo de estudo semanal foi superior a
8 horas em 62,5 % destes profissionais, 3 (37,5%) tinham mestrado e apenas 1

(12,5%) possuia o titulo de doutor.

6.3.1 Avaliacdo da usabilidade pelos profissionais médicos

Nesta etapa, estdo descritos os resultados da andlise de usabilidade do
software pelos especialistas em nefrologia e em medicina de familia, através da
escala SUS (Figura 17). Observou-se que a maioria usaria o aplicativo com frequéncia
(95,5% concordaram com a afirmacao). De forma complementar, a maioria discordou

gue o sistema seria complexo demais para utilizacao.
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Figura 17 — Distribuicdo da frequéncia de respostas das questdes da escala SUS de
avaliacdo da usabilidade do aplicativo, segundo profissionais médicos.

Eu acho que gostaria de usar este sistema frequentemente  BURE 0% G G—
Eu achei o sistema desnecessariamente complexo  hundbou G0/ —G
Eu achei o sistema facil para usar |E0% s B Or—
Eu acho que precisaria do apoio de um suporte técnico para | 63,65 j&‘/
ser possivel usar este sistema °
Fuachel queasdiversas oo postosistemaforambem gy 50% b dod
integradas
Eu achei que houve muita inconsisténcia neste sistema  |n54:5% s BNE0RINNNNN 51
e e e sistema ramaaments o0 as%  409% bl ed
esse sistema rapidamente
Eu achei o sistema muito pesado para uso |88l NS EETNN. 13.6%4
Eu me senti muito confiante em utilizar esse sistema B2 nt4:6% NSt
Eu precisei aprender uma série de coisas antes que eu
pudesse comegar a utilizar esse sistema _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

HDiscordo Totalmente EDiscordo HIndiferente EConcordo ®Concordo Totalmente

Fonte: Elaborada pela autora.

Na Tabela 1, esta demonstrada a pontuacdo média das questdes do

guestionario de usabilidade SUS e o escore médio total.

Tabela 1 — Pontuacdo média e desvio padréo das questdes e escore médio total do
guestionario SUS, segundo os profissionais médicos.

Pontuacdo média DP meédio
Questédo 1 3,41 0,59
Questéao 2 3,41 0,59
Questao 3 3,50 0,51
Questéao 4 3,54 0,67
Questao 5 3,36 0,73
Questéao 6 3,50 0,59
Questao 7 3,50 0,59
Questéao 8 3,18 0,66
Questédo 9 3,27 0,63
Questéao 10 3,59 0,50
Pontuacéo total 34,27 4,11
Escore médio SUS 85,70 10,30

Fonte: Elaborada pela autora.

Vale lembrar que nas questées 1, 3,5, 7 e 9, o valor da pontuagéao é o valor
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da resposta menos 1 e para as questdes 2, 4, 6, 8 e 10, o valor da pontuacédo € 5
menos o valor da resposta. O escore médio SUS é a soma da pontuagdo dos 10 itens
X 2,5.

Os resultados demonstram que o aplicativo obteve uma excelente
avaliacdo da usabilidade, com um escore SUS médio igual a 85,7 (Desvio Padréo: 10,3;
variacéo: 67,5 a 100,0), segundo a escala de classificacdo de Bangor, Kortum e Miller
(2009), os quais sugerem um valor de 70,0 como sendo 0 minimo escore médio SUS
para se considerar um sistema com um bom nivel de usabilidade. De acordo com a
classificacdo de Sauro e Lewis relacionada ao escore médio SUS, observou-se que 0
escore obtido foi A+.

Para atestar a confiabilidade dos dados obtidos, utilizou-se o coeficiente alfa
de Cronbach (BONETT et al., 2014), sendo conhecido que o maior valor possivel para
esse coeficiente é 1,00, sendo 0,70 o limite inferior para uma confiabilidade interna
aceitavel (SAURO, 2011). O coeficiente alfa de Cronbach da escala SUS obtido nesse
estudo foi de 0,871, caracterizando a amostra com um bom nivel de confiabilidade.

6.3.2 Avaliacdo da utilidade pelos profissionais médicos

A segunda parte da avaliagéo do aplicativo incluiu a analise de utilidade do
software pelos especialistas em nefrologia e em medicina de familia, através do
guestionario adaptado do Modelo de Aceitacdo de Tecnologia de Davis ou Technology
Acceptance Model (TAM).

Diferente da escala SUS, o modelo de Davis ndo possui uma formula para
obtencao de um valor Unico. Assim, a avaliacdo das respostas relacionadas a utilidade
percebida, ocorreu através da analise comparativa dos valores médios para cada
guestédo e da frequéncia das respostas. A Figura 18 mostra a frequéncia (percentual)
das respostas sobre a utilidade do aplicativo para os médicos participantes da

pesquisa.
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Figura 18 - Distribuicdo da frequéncia de respostas das questbes da Escala TAM
adaptada, para avaliacdo da utilidade do aplicativo Renal Prevent, segundo os
profissionais médicos.

A imenit o paciemton com DRG. T SO —
no atendimento dos pacientes com DRC

Acredito que com o uso do APLICATIVO possa ter maior
controle sobre o atendimento dos pacientes com DRC “

O APLICATIVO podera tornar o meu trabalho mais produtivo
no atendimento de pacientes com DRC M
Acho que o APLICATIVO tornara o atendimento dos Ii g ' 59,12 —

pacientes com DRC mais facil
Acho que o APLICATIVO sera dutil no atendimento dos ) i. 54,5 _
pacientes com DRC
Utilizar o APLICATIVO sera importante e adicionara algo ao || i. 63:62 —
meu trabalho
Consigo alcangar meus objetivos, como profissional, usando '- 36.42 ' 45.59 _
o APLICATIVO
Usar o APLICATIVO podera melhorar a utilizagao do meu I 22.73 ' 50,09 —
tempo de atendimento
Acho que o uso do APLICATIVO no atendimento de DRC || i. 63.63 —
podera melhorar os resultados destes pacientes
O uso do APLICATIVO ajudara na tomada de decisao sobre ‘. .I 59.49 —
solicitagao de exames adicionais
T cionte com DRG o metrdlagiata o ST O —
o paciente com DRC ao nefrologista

O APLICATIVO contém informagoes atualizadas e baseadas

nas melhores evidéncias cientificas 5% 80%  heedbled

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Discordo Totalmente HDiscordo HIndiferente Concordo  HConcordo Totalmente

Fonte: Elaborada pela autora.

Estes resultados indicam uma aplicabilidade pratica do software na rotina
de trabalho dos profissionais, pois a maioria (90,9%) afirmava que o aplicativo poderia
melhorar a qualidade do trabalho no atendimento a pacientes com DRC, e ainda
fortalecia esta aplicabilidade, ao concordar que com o uso do aplicativo seria possivel
ter maior controle sobre o atendimento dos pacientes com DRC (86,3% dos
profissionais).

As respostas obtidas também permitiram a obtencdo de resultados
favoraveis relacionados ao cotidiano dos profissionais, sugerindo que o aplicativo
poderia tornar o trabalho dos médicos entrevistados mais produtivo no atendimento
ao paciente com DRC, de acordo com 90,9% de respostas, concordando com a
afirmacao. Da mesma forma, o atendimento aos pacientes com DRC seria facilitado,

segundo 90,9% dos profissionais, sugerindo novamente a utilidade do aplicativo.

As respostas associadas a melhoria do nivel técnico dos profissionais
demonstraram que a maioria dos entrevistados (95,4%) acreditava que a utilizacao do

aplicativo seria importante para a atuacdo e adicionaria algo ao trabalho médico,
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enquanto mais da metade dos participantes (59,1%) concordava com a capacidade

de conseguir alcancar objetivos profissionais através da utilizacédo do aplicativo.

Os resultados também demonstraram que a utiliza¢éo do aplicativo poderia
otimizar o tempo de atendimento (77,3% dos profissionais), melhorar os resultados
dos pacientes com DRC (95,4%) e ajudar na tomada de decisdo sobre a solicitacdo
de exames adicionais (95%).

Por fim, 95 % dos profissionais concordaram com a afirmacgéo de que o
aplicativo vai ajudar na decisdo de encaminhamento ao nefrologista” e isso se da
também pelo fato do aplicativo conter informacfes atualizadas e baseadas nas
melhores evidéncias cientificas.

A tabela 2 demonstra a pontuacdo média e o desvio padrao das questbes
do questionario adaptado do Modelo de Aceitacdo de Tecnologia de Davis ou
Technology Acceptance Model (TAM). A média das respostas dos diferentes
avaliadores para uma mesma questao variou de 3,68 a 4,45. Observamos que houve

concordancia nas respostas, verificado através de um pequeno desvio padréo.

Tabela 2 — Pontuacdo média e desvio padréo das questdes do questionario
adaptado TAM, segundo os profissionais médicos.

Média Desvio padrao
Questédo 1 4,318 0,6463
Questéao 2 4,182 0,6645
Questéo 3 4,318 0,6463
Questéo 4 4,227 0,6119
Questao 5 4,364 0,5811
Questédo 6 4,273 0,5505
Questéao 7 3,682 0,7799
Questéao 8 4,045 0,7222
Questdo 9 4,273 0,5505
Questéo 10 4,182 0,7327
Questéao 11 4,455 0,5958
Questdo 12 4,409 0,5903

Fonte: Elaborado pela autora.

O coeficiente alfa de Cronbach da escala TAM obtido nesse estudo foi de

0,94, caracterizando a amostra com um excelente nivel de confiabilidade.
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6.3.3 Feedback dos profissionais médicos sobre o aplicativo

Além das questdes objetivas, os participantes puderam indicar os pontos
positivos e negativos do aplicativo, bem como sugestdes de melhoria. As respostas
confirmam uma boa aceitacdo da aplicacdo movel. A seguir, sdo apresentadas

algumas opinides coletadas sobre o aplicativo:

Pontos positivos do aplicativo Renal Prevent
“Links diretos para os guidelines por tema; recomendagbes atualizadas e
baseadas em evidéncia, facilitando o acesso e a leitura de atualizagbes
pertinentes;
Abordagem de todo o espectro do cuidado, da suspeita ao tratamento”;
“O acesso rapido as calculadoras e estadiamento de pacientes renais cronicos
de forma rapida;
“Boa organizacgao dos fluxogramas”;
“Objetividade e praticidade do aplicativo”;
Facil utilizagao do aplicativo, bem completo”;
“Orientar o generalista quando melhor referenciar o paciente ao nefrologista,
evitando sobrecarga de encaminhamentos desnecessarios para a
especialidade”;
“Layout (muito bom), atualidade (informagdes e guidelines bem atualizados),
utilidade pratica (boa aplicabilidade clinica)’;
“Disponibilidade de informagcdo de modo rapido e acessivel no celular;
informacéao atualizada”;
‘“Ampla informacdo sobre o tema, facil de usar, diretriz e calculadoras
disponibilizadas num local so; layout agradavel, app facil de usar e bem
integrado”;
“Aplicativo intuitivo, pesquisa rapida”;
“Materiais didaticos para pesquisa, agilidade e manejo resolutivo”;
“Aplicabilidade, facilita o atendimento, melhor acompanhamento do paciente”;

“Sistematizacdo de exames complementares, orientagdes para pacientes em
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cada estagio de DRC e de quando encaminhar ao especialista, ajuste de

medicac¢des relacionadas as principais comorbidades em pacientes com DRC”.

Pontos negativos do aplicativo Renal Prevent
“A parte das metas possui muito texto, logo se torna um pouco complicado de
utilizar durante o atendimento, acabaria funcionando como uma fonte de revisédo
bibliografica”;
“Manutencéao do aplicativo”;
“Seria importante uma educacéo continuada e tutorial explicando o uso, bem
como exemplificando situacdes, além de reforcar que o sistema pode auxiliar em
tomada de decisdo, entretanto a Ultima palavra (correta ou ndo) sera do médico
que esta atendendo’;
“Necessidade de atualizacdo periddica dos guidelines e informacdes em geral
(problema futuro)”;
“Achei pouco amigavel: mesma cor, letras ficaram enormes no meu celular
(iPhone), ndo tem icones. Falta link no texto para outras abas do aplicativo, por
exemplo célculo da TGF. Alguns topicos muito longos”;
“Alguns textos poderiam ser resumidos para nao desestimular a leitura”;
“Acrescenta mais a pratica do generalista, pouco a pratica do nefrologista”;
“Falta da internet em alguns locais do interior, 0 que nédo permite uso adequado
do aplicativo”;
“Complicado para baixar e instalar”;

“Néo identifico pontos negativos”.

Sugestdes para o aplicativo Renal Prevent

As observacdes dos profissionais foram divididas em topicos, conforme
observadas no app.
DOENCA RENAL CRONICA
“‘Na parte do estadiamento, possibilitar entrada de albuminuria de 24h, além da
RAC.
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“Adicionar data na qual as informacgdes foram atualizadas, dado que as evidéncias
sdo muito dindmicas”;
“Inserir as referéncias bibliograficas consultadas para a construgéao do app”;
“Acrescentar topico para ajuste de dose antibiéticos”;
“Ter tutorial de uso”;
“Importante fazer atualiza¢des periddicas’;
“Alguns topicos poderiam ter um resumo em tabela antes do texto. O texto seria lido
por quem estivesse estudando o tema e a tabela para uma consulta rapida.
ESTADIAMENTO E MANEJO DA DRC

“Reforgar pedido de albuminuria, seja na urina 24h, seja RAC”;
“Incluir os principais pontos do manejo da DRC em cada estédgio da doenca, tipo um
algoritmo em que o médico vai preenchendo as informacbes e o0 app vai
direcionando sobre exames a solicitar, orientacfes nutricionais, medicacdes a
prescrever ou suspender”;
“‘No diagrama de estadiamento de DRC, importante a depender da TFGe,
referenciar o paciente para o nefrologista”;
“Diminuir o tamanho, evitar links de acesso a outras plataformas (concentrar no
app).

RECOMENDACOES GERAIS
“Tentar reduzir texto e deixar informacéo em bullet-points”;
“Inserir imagens (tipo "visual abstract");
“Transformar as metas (prevengado) em algo interativo, no qual colocassemos os
parametros do paciente (exemplo: pressao arterial, HbAlc, uso de AINES, IMC) e 0
aplicativo mostrasse quais metas devem ser priorizadas”;
“Acrescentar a sugestao de manter PAS < 120 mmHg, presente no ultimo KDIGO
e, na tabela das estatinas, ha duas faixas de dose (exemplo: sinvastatina 5-10 mg
e abaixo 20-40 mg, nao esta claro estes intervalos)”.

RECOMENDACOES ESPECIFICAS
“Para pacientes G5, adicionar informacdo sobre possivel necessidade de
encaminhar para dialise com urgéncia. Para G4/G5, alguma informacao sobre a
necessidade de preparar para Terapia de Substituicdo Renal - TRS”;

“‘Rever o topico das recomendagdes da ingestdo de proteinas”;
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“‘Rever a possibilidade de associar tiazidico a furosemida em pacientes em estagios
mais avang¢ados da DRC”.
REFERENCIAR AO NEFROLOGISTA
“Orientar sobre possiveis situagdes de urgéncia dialitica”;
“Informar que as recomendacgdes sdo consensos, porém podem existir outras
situagbes especificas em que pode ser necessario o encaminhamento ao
nefrologista”;
“‘Permitir interacdo com plataformas de teleconsultas com especialistas
(nefrologistas) ou para tirar duvidas especificas sobre os casos”.
GUIDELINES
“Deixar possibilidade de baixar e salvar as diretrizes no celular (por meio do dropbox
ou nuvens)”;
“Inserir uma breve informacao sobre a importancia das diretrizes, bem como da
medicina baseada em evidéncias, informando os niveis de evidéncia, para que o
médico saiba identificar o que levar em consideracdo como sendo relevante para
que aplique na pratica clinica”;
“Colocar um sumario dos guidelines com grau/nivel de recomendacéo;
“Acrescentar as diretrizes: KDIGO de DM e HAS na DRC publicados recentemente,
acrescentar ainda o consenso SBI/SBU/FEBRASGO/SBPC (2020), sobre ITU em
mulheres com idade inferior de 20 anos”.
CALCULADORAS
“Na calculadora para estimativa da TFG, retirar a op¢ao de correcao para raga, pois
ndo se recomenda mais (poderia gerar divida para o profissional se deve ou ndo
corrigir), ou acrescentar férmulas mais atuais que nao utilizam a corregao”;
“Acrescentar o calculo do estadiamento da hipertensao arterial”;
“Retirar a TFGe pela formula MDRD?;
“Incluir a formula para calculo do LDL”.
SOBRE O RENAL PREVENT
“Adicionar data de criacao e de atualizagao”;
“Incluir os nomes dos profissionais que desenvolveram o app, como o das

instituicdes”;
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“Melhorar o layout e reduzir textos”.

6.3.4 Avaliacao do aplicativo pelos profissionais da informatica

Com relacdo aos profissionais de informatica, a avaliacdo foi realizada
através de um questionario adaptado da ABNT e da NBR ISO/IEC 9126-1 2003, que
apresenta um modelo de qualidade e categoriza os atributos de qualidade de software
em seis caracteristicas: funcionalidade, confiabilidade, usabilidade, eficiéncia,

manutenibilidade e portabilidade. Os resultados encontram-se na Figura 19.

Figura 19 — Distribuicdo da frequéncia de respostas as questdes de avaliacdo do
aplicativo Renal Prevent, segundo os especialistas em informatica.

O software dispoe das principais fungdes necessarias para ajudar no
diagnostico e manejo dos pacientes com DRC (Funcionalidade)

O dispositivo € preciso na execucao de suas fungoes (Funcionalidade)

0O dispositivo dispoe de segurancga de acesso através de h.
(Funcionalidade)

O software reage adequadamente quando ocorrem falhas
(Confiabilidade)

O software informa ao usuario a entrada de dados invalidos
(Confiabilidade)

E facil entender o conceito e a aplicagao do software (Usabilidade)

E facil de aprender a usar o software (Usabilidade)

O software ajuda de forma clara (Usabilidade)

O tempo de execucao do software € adequado (Eficiéncia)

Os recursos disponibilizados no software sao adequados (Eficiéncia)

E facil encontrar uma falha quando ocorre (Manutenibilidade)

E facil modificar e adequar o software quando necessario
(Manutenibilidade)

E facil testar quando ha alteragoes no software (Manutenibilidade)

E facil adaptar o software para outros ambientes (Portabilidade)

E facil instalar o software em outros dispositivos (Portabilidade)

2
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Fonte: Elaborado pela autora.

No questionario dos profissionais da informatica, a escala de Likert variou de 1
(discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente), sendo que a resposta 3 ocorria



93

guando o participante tinha duvida se concordava ou discordava ou ndo se sentia apto
a responder. A avaliacdo das respostas dos profissionais da informatica foi
realizada através da média das respostas dos diferentes avaliadores para uma

mesma questao, que variou de 2,12 a 4,62 (Tabela 3).

Tabela 3 — Média e desvio padréo das respostas as questdes do questionario aplicado
aos especialistas em informéatica.
Afirmativas N Média DP

O software dispde das principais 8 4,00 0,76
funcdes necessarias para ajudar no
diagndstico e manejo dos pacientes

Funcionalidade @ com DRC

O dispositivo é preciso na execucao 8 4,62 0,52
de suas funcdes
O dispositivo dispde de seguranca 8 2,12 1,40
de acesso atraves de senhas
O software reage adequadamente 8 3,25 0,46
Confiabilidade guando ocorrem falha
O software informa ao usuario a 8 2,62 1,30
entrada de dados invalidos
E facil entender o conceito e a 8 4,12 0,99
aplicacao do software
Usabilidade E facil de aprender a usar o software 8 4,25 0,71
O software ajuda de forma clara 8 4,25 0,46
O tempo de execuc¢do do software é 8 4,50 0,76
Eficiéncia adequado
Os recursos disponibilizados no 8 3,87 0,83
software sdo adequados
E facil encontrar uma falha quando 8 3,00 0,53
ocorre
Manutenibilidade E facil modificar e adequar o 8 2,87 0,64
software quando necessario
E facil testar quando hé alteracdes 8 3,37 0,52
no software
E facil adaptar o software para outros 8 3,62 0,92
Portabilidade ambientes
E facil instalar o software em outros 8 4,12 0,83
dispositivos
Categorias Média DP
Funcionalidade 3,58 0,55
Confiabilidade 2,94 0,73
Usabilidade 4,21 0,66

Eficiéncia 4,19 0,65
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Manutenibilidade 3,08 0,23
Portabilidade 3,87 0,79
Fonte: Elaborada pela autora.

Nota: DP: desvio padréo.

O desvio padréo foi utilizado para avaliar a concordancia ou divergéncia
entre as respostas dos avaliadores para uma mesma questao. O DP variou entre 0,46
(pouca divergéncia) a 1,4 (maior divergéncia). A maior variacdo das respostas ocorreu
na pergunta sobre funcionalidade “O dispositivo dispbée de seguranca de acesso
através de senhas” e sobre confiabilidade “O software informa ao usuario a entrada
de dados invalidos”, o que foram aspectos sugeridos de melhoria do app; pelos
participantes e que serdo modificados no aplicativo.

Uma outra forma de avaliar os resultados foi através da concordancia no
percentual de respostas, sendo considerados os melhores resultados as respostas
“concordo” e “concordo totalmente”.

Foram obtidos os seguintes resultados: 75% de concordancia para a
afirmativa de que o software dispde das principais funcdes necessarias para ajudar
no diagnostico e manejo dos pacientes com DRC (funcionalidade); 100% de
concordancia para a afirmacéo de que o dispositivo € preciso na execucao de suas
funcdes (funcionalidade); e apenas 12,5% de concordancia para a afirmacao de que
o dispositivo dispde de seguranca de acesso através de senhas (funcionalidade).

Quanto ao conceito e aplicacdo do software, 87,5% concordaram que o
entendimento era facil (usabilidade), o que foi confirmado nas perguntas seguintes,
sobre a facilidade de aprender a usar o software (87,5% de concordancia) e sobre a
clareza do software (100%) (usabilidade).

Em relacéo a eficiéncia do aplicativo, 87,5% dos profissionais concordaram
sobre a adequabilidade do tempo de execucdo do software e 75% sobre a
adequabilidade dos recursos disponibilizados no aplicativo.

Por outro lado, em relacdo as falhas e erros técnicos, apenas 25%
concordaram que o software reage adequadamente quando ocorrem falhas
(confiabilidade) e 62,5% discordam que o software informa ao usuario a entrada de
dados invalidos (confiabilidade), o que pode comprometer segundo eles a

confiabilidade.
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Quanto a manutenibilidade, foram observados resultados um pouco
divergentes, em relacdo aos anteriores. Por serem participantes da é&rea de
informética, os critérios técnicos foram bem determinantes para 75% dos
entrevistados, que foram indiferentes ao questionamento sobre a facilidade de
encontrar falhas, enquanto os demais se dividiram entre concordancia (12,5%) e
discordancia (12,5%). De forma complementar, um percentual de 25% alegou que
nao é facil modificar e adequar o software quando necessério e apenas 37,5% afirmou
existir uma facilidade em testar quando ha alterac6es no software.

Por fim, foram coletados os resultados referentes as perguntas de
portabilidade, obtendo-se 75% de concordancia sobre a pergunta relativa a facilidade
de instalar o software em outros dispositivos e 37,5% de concordancia sobre a
facilidade de adaptac&o do software para outros ambientes, com nenhum participante

discordando da afirmativa.

6.3.5 Feedback dos profissionais da informatica sobre o aplicativo

Além das questbes objetivas, os participantes puderam indicar os pontos
positivos e negativos e expressar sugestdes para o aplicativo. As respostas confirmam
a boa aceitacdo da aplicacdo movel. A seguir, sdo apresentadas algumas opinides
coletadas sobre o aplicativo:

Pontos Positivos do aplicativo Renal Prevent
“Interface extremamente intuitiva”;
“Muito claro e objetivo nos conceitos e na usabilidade (curva de aprendizado
minima para uso da ferramenta)”;
“Ensinar aspectos da doencga renal cronica’;
“Aspecto visual atraente; acesso as informagdes com menos de 3 cliques
(usabilidade)”;
“Existe uma boa quantidade de informacdes sobre o assunto”;
“Velocidade e usabilidade”;

“Funcionalidades com objetivos claros, design limpo, facil utilizacéo, execucéo
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leve (curtos tempos de resposta), disponibilidade em multiplas plataformas

(i0OS e Android)”.

Pontos Negativos do aplicativo Renal Prevent
“Nao permite copiar e colar o texto dos blocos”;
“Alguns campos estdo sem limite de caracteres, o que permite que a pessoa
coloque um numero muito grande de caracteres”;
“A entrada na plataforma nao pede senha”;
“Falta de interacdo com o usuario”;
“Muito texto”;
“Como o aplicativo € um informativo, deveria existir uma forma de pesquisar
as informacdes”;
“Falta a parte de sobre o0 app e uma sugestéo seria colocar a seta de voltar no

local padrao do iOS”;
Sugestdes para o aplicativo Renal Prevent

As observacdes dos profissionais foram divididas em topicos, conforme se
encontra no app.
DOENCA RENAL CRONICA

“Permitir compartilhamento de conteudo pelo aplicativo seja através de copiar e
colar ou através da funcdo de compartilhamento do préprio sistema operacional do
dispositivo”;
“Campo com contatos de médicos que podem ajudar nessa area”;
“Adicao do conceito de gamificagao, adicao de interagcbes com usuario”;
“‘Nas informacgdes do app, € muito importante constar as referéncias bibliograficas
e 0 nome de todos os autores envolvidos (académicos, técnicos, etc). Isso oferece
credibilidade ao aplicativo’;
“Embora a aplicacdo ndo possua acesso a dados do usuario ou exija autenticacao,
€ importante lembrar que as lojas exigem a presenca de uma politica de
privacidade que deixe clara ao usuario se vocé esta ou nao coletando dados

sensiveis que podem ser usados para outros fins”;
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“Colocar a seta de voltar no local padréo do 10S”
ESTADIAMENTO
“Importante o limite de caracteres nos campos”
REFERNCIAR AO NEFROLOGISTA
“Sem consideracdes”
GUIDELINES

“Indicar que os links levam a sites externos e, se possivel, indicar o tamanho dos
arquivos linkados, pois se o usuario estiver usando o plano de dados, o download
desses arquivos que acontece automaticamente ao clicar nos links pode ser
significativo”;
“As guidelines poderiam ficar no préprio app, em vez de ser redirecionado para um
PDF externo”

CALCULADORAS
“Validacao de input. Divisao por 0 mostra valor Infinity; repetindo o ponto decimal
(acidentalmente por exemplo), faz a calculadora né&o responder e ndo ha nenhum
feedback visual para o usuario sobre o problema”;
“Informar como o usuério deve escrever a altura, visto que como nédo tem virgulas,
pode-se escrever a altura como 1,76 ou como 176. Nesses casos, 0s valores
resultantes sdo completamente diferentes.
“Validar valores incorretos como o numero 0”
“Nas calculadoras acredito que falte uma virgula nos valores informados. Quando
inserimos, por exemplo, a altura 176, seria ideal a aplicacao colocar a virgula
automaticamente. Isso reduz a possibilidade de erro do usuario.

SOBRE O RENAL PREVENT

“Adicionar um campo de versao que registra a evolugéo e as melhorias da
ferramenta”;
“Inclusédo de informagdes técnicas (versao atual do aplicativo, data da ultima
atualizacao, descricao de melhorias/corre¢cdes efetuadas na versao corrente) e
informacdes sobre a utilizacdo dos dados informados (questdes relativas a

privacidade).
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7 DISCUSSAO

O aplicativo Renal Prevent apresentou uma Otima aceitagcdo nos
questionérios aplicados e direcionados aos profissionais de saude e uma aceitacdo
razodvel em relacdo aos profissionais de informatica. Além disso, o aplicativo teve
uma avalia¢do positiva quanto & andlise de usabilidade e utilidade. E valido ressaltar
gue investigacdes posteriores poderiam auxiliar na consolidacdo destes parametros
avaliativos. Estes resultados tornam o aplicativo promissor diante da urgéncia relativa
ao conhecimento e manejo da doenca renal cronica (DRC) a nivel da ateng&o primaria
no Brasil.

A DRC precisa de intervencfes praticas, sociais, politicas e educativas,
pois afeta 850 milhdes de pessoas no mundo inteiro (BELLO et al., 2022). Esta
patologia precisa da atencdo académica e profissional, pois esta associada a um
aumento da morbidade, mortalidade e custos de saude, além de promover uma pior
gualidade de vida para os portadores da doenca (WYLD et al., 2012).

Na primeira fase da pesquisa, relativa ao levantamento bibliografico, foram
obtidas informac8es muito relevantes das diferentes diretrizes relacionadas a DRC. O
primeiro desafio observado relacionado ao desenvolvimento deste dispositivo mével
foi buscar contetdos precisos e fundamentados. Sendo assim, é possivel afirmar que
desde a concepcéo da ideia, 0 aplicativo Renal Prevent exigiu muita fundamentacao
tedrica para as fases de desenvolvimento da pesquisa. Quando as principais diretrizes
avaliadas indicavam diferentes condutas para o mesmo problema, o consenso dos
autores do aplicativo, alinhado ao nivel de evidéncia das diretrizes e a pratica médica
local, ajudou na tomada de deciséo.

A segunda fase baseou-se no desenvolvimento propriamente dito do
software, em todas suas etapas, desde a elaboracdo do design, até a fase de
utilizagéo pratica em dispositivos méveis, passando por toda a inser¢cado do conteudo
e a estruturacdo do aplicativo, para que fosse de facil entendimento, por parte dos
usuarios. Nesta fase, 0 uso da estratégia Co-Design permitiu a participacéo ativa dos
profissionais de saude juntamente aos profissionais de informética, para facilitar a
aceitacado da tecnologia pelos futuros usuérios (profissionais de saude da atencéo
priméria). Todas as discussdes sobre cada topico do software (doenca renal cronica,

diretrizes, referéncia ao nefrologista, calculadoras, estadiamento e manejo da DRC,
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entre outros) foram decisivas na boa usabilidade e utilidade identificadas, além de
terem proporcionado a criagdo de uma ferramenta voltada a educacdo na area de
saude, promovendo a aprendizagem a partir de dados cientificos oficiais e atuais.

Na terceira fase da pesquisa, foram coletados os resultados relativos a
usabilidade e utilidade do aplicativo desenvolvido. A amostra da pesquisa foi
composta por 30 pessoas, 22 profissionais médicos, sendo este um nimero adequado
para avaliar a usabilidade e utilidade do aplicativo. De acordo com Lewis e Sauro
(2009), existe a necessidade de ao menos 12 respondentes, para haver precisdo e
confiabilidade do questionario. Além desses, foram incluidos mais 8 profissionais da
area da informatica, para avaliar a qualidade do aplicativo, através de um questionario
adaptado da ABNT e da NBR ISO/IEC 9126-1 2003, quantidade necessaria de acordo
com a exigéncia dessa norma.

Dentre os parametros avaliados na terceira fase da pesquisa, vale destacar
a usabilidade. A usabilidade € um dos elementos da area da interagdo humano-
computador, sendo que os estudos de usabilidade visam avaliar a qualidade de um
projeto de interface durante seu propdsito de uso por diferentes usuarios. Desta forma,
a usabilidade € um termo amplo, que esta relacionado a facilidade de aprendizado de
uso de um sistema, sua eficiéncia e satisfacao pelo usuério e pode ser considerada
boa quando independente da experiéncia de seus usuarios, eles conseguem atingir
seus objetivos e sentir satisfacdo em seu uso (SILVA et al., 2021). Ja a satisfacdo do
usuario é uma medida complementar, que monitora a percepcdo da qualidade da
interface, destacando-se como o0 mais importante item de avaliacdo de usabilidade de
um sistema (MARQUES et al., 2019).

O instrumento SUS aplicado na nossa pesquisa obteve uma média do
escore total de 85,7, constatando uma boa usabilidade, conforme as classificacdes
utilizadas. Segundo Majer e Duduchi (2019), as pontuacdes finais do questionario
SUS representam uma meétrica de usabilidade que varia de 0 a 100, onde valores
maiores representam melhor usabilidade. Estes valores estdo alinhados com os
estudos de Bangor, Kortum e Miller (2009), que descrevem pontuagdes SUS entre 53
e 73 como sistemas com boa usabilidade. Desta forma, o SUS é capaz de fornecer a
visdo do usuario sobre o objeto estudado, apresentar resultados confiaveis,

independentemente do sistema ou das tarefas.
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De acordo com a intervencao realizada por Bravo-Zuiiga e colaboradores
(2018), existem varias situacfes de saude que poderiam ser beneficiadas com
medidas educativas. Esses autores estabeleceram uma estratégia de implementacéo
de modelo de deteccao precoce para DRC na Rede de Saude Rebagliati, no Peru, e
obtiveram resultados impactantes. Desta forma, € comprovado que a DRC pode ter
indicadores melhorados a partir de medidas educativas, principalmente dentro do
ambito digital, onde ainda existem lacunas a serem preenchidas, pois a maioria dos
participantes da pesquisa responderam ao questionario informando que nao utilizam,
de forma regular e pratica, plataformas digitais para smartphone na area médica,
embora, na atualidade, uma grande parte da populacdo mundial use smartphone.

Conforme observado nos resultados da presente pesquisa, o0 aplicativo
Renal Prevent podera representar um salto na implementacdo de medidas educativas
e até mesmo embasar o desenvolvimento de medidas que visem a solucdo de
problemas envolvendo outras doencgas, com potencial para promoc¢ao de melhorias
na atengao primaria, assim como o programa “eMAP: CKD”, que obteve resultados
promissores na Australia, sendo Gtil também na reducéo da disparidade entre o setor
publico e privado (PEFANIS et al., 2018).

Nos ultimos anos, dentro de um contexto mundial, uma comisséo
internacional de lideres profissionais e académicos forneceu um amplo conjunto de
diretrizes em DRC, que podem ajudar os paises em todos 0s niveis de
desenvolvimento econdmico, a capacitar e a treinar os profissionais e sistemas de
atencdo primaria. E valido mencionar também que a “World Health Organization
(WHO) - Global Strategy on Human Resources for Health: Workforce 2030 (Estratégia
Global de Recursos Humanos para a Saude: Forca de Trabalho 2030) da Organizacgao
Mundial de Saude (OMS) fornece orientacdes estratégicas para o aprimoramento da
forca de trabalho na atencao primaria. Desta forma, os paises podem usar estes dados
para desenvolver programas de treinamento de base ampla, para abordar varias
condic¢des cronicas, incluindo a DRC (BELLO et al., 2022).

Ainda com os avanc¢os mundiais observados nos ultimos anos em relacéo
a salde publica e atengdo primaria, pode-se dizer que existem poucos estudos
populacionais recentes que analisem as tendéncias das complica¢cdes relacionadas
as doencas cronicas, incluindo DRC e diabetes (RYDEN et al., 2019). Desta forma, o

aplicativo Renal Prevent tem a funcdo de educar ndo somente profissionais, mas
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pacientes e a sociedade em geral, sobre a importancia do conhecimento de todas
essas complica¢des causadoras de morbimortalidade, visto que a DRC é uma doenca
“silenciosa” e o seu tratamento, muitas vezes, € negligenciado por falta de
conhecimento da repercussao que essa doenca pode causar (BLACK et al., 2010).

As estratégias de educacao tém o potencial de alcancar uma melhor saude
nao apenas para os pacientes com DRC, mas para todos. Em contrapartida, garantem
gue as competéncias de treinamento e educacao alcangadas estejam alinhadas com
as realidades e peculiaridades socioecondmicas, culturais e étnicas de todos os
paises e contextos. As medidas que envolvem o uso de aplicativos maoveis, por
exemplo, sdo capazes de promover o autogerenciamento, agindo como aliado nos
cuidados prestados pelos profissionais de saude e promovendo uma comunicagao
continua, que permite uma maior fluidez no tratamento da DRC (TERRA et al., 2020).

Os avancos na tecnologia movel oferecem a oportunidade de fornecer
suporte de autogerenciamento eficaz aos pacientes, conveniente e potencialmente
econdmico, pois existe uma caréncia de recursos para melhorar a adesdo ao
tratamento. Mais énfase deve ser dada ao design dos recursos para melhorar o
alinhamento as melhores praticas (LEITE, 2017). O uso de aplicativos e plataformas
digitais pelos pacientes melhora a carga cognitiva e emocional de autogestdo de
muitas doengas cronicas, incluindo a DRC (SILVA et al., 2021).

Os dados apresentados nas figuras e tabelas reproduzem uma avaliacéo
promissora do produto desenvolvido, o que pode sugerir uma ampliagdo da
aplicabilidade deste software em escalas maiores do que as inicialmente planejadas,
para posteriormente serem inseridas na rotina médica dos profissionais da atencao
primaria. Segundo Terra e colaboradores (2020), ha um nitido beneficio em integrar
esses aspectos do autogerenciamento a uma ferramenta clinica e, a medida que a
propriedade dos smartphones aumenta, os aplicativos se tornam, cada vez mais, uma
plataforma viavel.

Os pontos positivos da pesquisa consistem, principalmente, na avaliacéo
por parte dos profissionais da area da saude e no impacto que o aplicativo pode gerar
em relacdo ao gerenciamento da DRC por parte dos médicos e, também, dos
pacientes. E importante mencionar também a relevancia dos comentarios e sugestdes

feitos pelos profissionais recrutados no estudo, que foram promissores e relevantes
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na otimizacao do aplicativo em etapas posteriores.

Em relagdo aos pontos negativos, pode-se mencionar algumas avaliagdes
por parte dos profissionais de informatica. Na parte da funcionalidade, obtivemos
apenas 12,5% de concordancia para a afirmacdo de que o dispositivo dispbe de
seguranca de acesso através de senhas. Essa Ultima avaliacdo pode ter sido
prejudicada, pois na programacao inicial do app, iriamos utilizar senhas, mas no
decorrer do seu desenvolvimento, decidimos por ndo mais usar. De modo
semelhante, somente 25% concordaram que o software reage adequadamente
guando ocorrem falhas e 62,5% discordam que o software informa ao usuario a
entrada de dados invalidos, o que pode comprometer segundo eles a confiabilidade.
Essa analise dos profissionais de informatica foi bastante relevante, pois o olhar do
especialista direcionou a pontos especificos que, por ndo termos expertise na area,
nao conseguiriamos observar e, isso, vai ajudar a alterarmos e aprimorarmos o
aplicativo.

Quanto a manutenibilidade, 75% dos entrevistados foram indiferentes ao
guestionamento sobre a facilidade de encontrar falhas, enquanto os demais se
dividiram entre concordancia (12,5%) e discordancia (12,5%). De forma
complementar, um percentual de 25% alegou que nao é facil modificar e adequar o
software quando necessario e apenas 37,5% afirmou existir uma facilidade em testar
guando ha alteracdes no software. Isso pode ser decorrente da falta de acesso desses
profissionais ao sistema de programacéao (acesso ao codigo fonte) desse app.

O feedback dos participantes foi muito importante, pois levara a algumas
modificacdes no aplicativo para seu aprimoramento, passiveis de serem executadas
e avaliadas como necessérias pelos autores do app, entre elas:

e Incluir informac@es técnicas sugeridas: versao atual do aplicativo, data
da ultima atualizacdo, descricdo de melhorias/correcdes efetuadas na
versao corrente, indicar o tamanho dos arquivos para evitar ocupacao
de muito espaco no celular ao fazer o download; incluir senhas para uso
do software; possibilidade de copiar e colar texto dos blocos; programar
sistema mais interativo com o usuario e reduzir textos (limitar o numero
de caracteres);

e Corrigir aspectos técnicos importantes: validar valores incorretos como
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o numero “0”; informar como o usuario deve digitar a altura, visto que
nao tem virgula;

Garantir uma politica de privacidade, deixando claro ao usuario se estao
sendo ou ndo coletados dados sensiveis que podem ser usados para
outros fins;

Acrescentar referéncias bibliograficas utilizadas, nomes dos
profissionais e das instituicdes responsaveis pela criacdo do aplicativo,
para oferecer maior credibilidade;

Acrescentar novas diretrizes sugeridas: KDIGO de Diabetes mellitus e
HAS na DRC e o consenso SBI/SBU/FEBRASGO/SBPC (2020), sobre
ITU em mulheres com idade inferior de 20 anos;

Corrigir informacdes médicas:

e Na calculadora para estimativa da TFGe, retirar a op¢ao da “Raga”,
tendo em vista ter sido uma mudanca recente, que demonstrou que
0 acréscimo da raca ndo melhora a precisdo da TFGe com base na
creatinina, quando aplicado em todas as populacdes (FABIAN et at,
2019);

e Alvo de PAS < 120 mmHg: recomendado pelo KDIGO 2021, em
pacientes com hipertensdo. Como o aplicativo € voltado para
orientacdo de médicos da atencdo primaria, que conduzem uma
populacdo com variedade na faixa etaria e, que estdo com o controle
da pressédo os mais diferentes possiveis, precisamos alertar sobre o
risco de agudizacdo da funcédo com restricdo rigorosa da PA. Dessa
forma, pensamos em manter inicialmente um alvo com restricdo
menos exigente, mas podemos acrescentar como recomendacéo
mais recente, tentando manter esse valor, quando possivel.

e Rever a recomendacéo da ingesta proteica, ja que existem varias
recomendacdes por diferentes diretrizes. Tentar manter ingesta de
proteinas na DRC estagio 3-5, sem diabetes, em torno de 0,6
g/kg/dia para reduzir o risco de insuficiéncia renal terminal ou morte.

Para aqueles, com diabetes, a ingestdo de proteinas de 0,6-0,8
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g/kg/dia seria recomendada (KDOQI, 2020), ao invés de 0,8g/kg
como na versao do app tinha antes da avaliagcéo pelos profissionais;

¢ Indicar situacfes em que possa ser necessario indicar internamento
para dialise de urgéncia;

¢ Indicar quando encaminhar para o transplante renal.

Outras sugestdes nao condizem com o0s objetivos iniciais do aplicativo ou
apresentam maior dificuldade de implantacdo, entre elas: disponibilidade de
nefrologistas para teleconsultas ou consultas rapidas online para duvidas especificas,
interacdo com o usuario e uso de senha.

As limitagbes da pesquisa foram principalmente relacionadas ao tempo de
desenvolvimento do aplicativo; a aplicacdo dos formulérios, pois o tramite de envio e
preenchimento dos questionarios gerou um atraso no planejamento e execucdo do
projeto; como também, em uma perspectiva futura, a otimizacédo e atualizacdo do
aplicativo, sendo necessério a obtencdo futura de um patrocinador para garantir a
manutenibilidade do aplicativo (modificar e adequar o software), uma vez que 0
avanco do conhecimento nos dias atuais ocorre com muita rapidez.

Os autores planejam apresentar o aplicativo a Secretaria de Saude do
Municipio de Fortaleza, para demonstrar seu potencial impacto a nivel do
gerenciamento de pacientes com DRC na atencdo primaria, uma vez que esta
ferramenta digital além de auxiliar o processo de ensino-aprendizagem, pode ser
adotada para promover o preenchimento de lacunas com informacdes necessarias
sobre a DRC aos profissionais da aten¢éo primaria.

Esta pesquisa possui relevancia por ser inédita e pioneira no cenario nacional,
guando se refere a construcéo de um software dirigido a atencao primaria relacionado
a DRC e suas urgentes necessidades. Ela podera contribuir ainda mais para o ensino
de saude, pois provera informacéo aos pacientes e profissionais inseridos no contexto
da DRC. Além disso, por ser de facil acesso, sem custos para o sistema de saude,
contendo condutas de orientacdo na atencdo primaria relativas ao atendimento médico
aos pacientes portadores de DRC, o aplicativo potencializa a promog¢éo do diagndstico
precoce da DRC, assim como o tratamento adequado destes pacientes, contribuindo

para evitar ou retardar a progressao da doenca e de suas comorbidades, o que, a longo
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prazo, possivelmente possa impactar na reducdo da taxa de morbimortalidade dos
pacientes com DRC e nos custos substanciais da assisténcia médica. Além disso,
fortalece a importancia do desenvolvimento de ferramentas digitais que auxiliem o
processo de ensino-aprendizagem na area da saude, principalmente por ser uma
medida que pode ser adotada para promover o preenchimento de lacunas com

informacdes necessarias a saude publica voltada a DRC.
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8 CONCLUSAO

O desenvolvimento do aplicativo Renal Prevent gerou um recurso tecnologico
de facil acesso, capaz de promover a saude publica em relacdo a DRC, sem custos para
o sistema de saude e contendo condutas de orientacdo na atencdo primaria relativas ao
atendimento médico aos pacientes portadores de DRC. Desta forma, o aplicativo pode
potencializar a promocdo do diagndstico precoce da DRC, assim como o tratamento
adequado destes pacientes, e espera-se que possa também contribuir para evitar ou
retardar a progressdo da doenca e de suas comorbidades, caso sua utilizagcdo tenha

bom alcance na atencao primaria.

A usabilidade e a utilidade do aplicativo Renal Prevent foram muito boas,

segundo a avaliacdo dos profissionais médicos.

Os principais pontos positivos do aplicativo citados pelos participantes foram:
facilidade de utilizacdo, diretrizes atualizadas, orientacdo de conduta para cada
estagio da DRC e orientacdo sobre encaminhamento ao nefrologista, evitando
sobrecarga do sistema de saude. Os pontos negativos citados foram: presenca de
alguns textos muito longos, dificuldades para manutencdo do app, necessidade de
atualizacdo periodica das diretrizes, necessidade de correcdo de alguns aspectos

técnicos e auséncia de senha.

Em relacdo as sugestbes para melhorar o aplicativo, citamos o acréscimo de
referéncias bibliogréficas utilizadas, dos nomes dos profissionais e das instituicdes
responsaveis pela criacdo do aplicativo, para oferecer maior credibilidade; incluir a
versao atual do aplicativo e a data da ultima atualizacéo; fazer correcdes técnicas
(altura e validagao de valores incorretos como o numero “0”) e revisdo de algumas
informacdes médicas (modificar alvo de PAS, nivel de restricdo proteica e retirar a

raca do célculo da TFGe).
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APENDICE A - Dados pessoais dos participantes da pesquisa

Sexo: () Feminino () Masculino

Idade:

Estado civil:

Profissao:

Especialidade:

Mestrado ( )sim () nao
Doutorado ( )sim () nao

Trabalha na area ha quanto tempo?

Assinale a carga horaria semanal que vocé dedica aos estudos correlacionados com
a sua especialidade:

( YAté 2 horas ( )De2a4dhoras ( )De4a6horas( )De6a8horas( )Acima
de 8 horas
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APENDICE B - Questdes abertas sobre a avalia¢io do aplicativo, dirigidas aos

participantes da pesquisa.

Quais o0s pontos positivos, negativos e sugestdes sobre a aplicativo que vocé usou?

Pontos positivos:

Pontos negativos:

Sugestoes:
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“

O (A) senhor(a) esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa
DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE UM APLICATIVO PARA ORIENTAR MEDICOS
DA ATENCAO PRIMARIA NO CUIDADO DE PACIENTES PORTADORES DE DOENCA
RENAL CRONICA”.

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS: O atendimento adequado ao paciente
com doenca renal cronica, na atencdo primaria, pode ser um desafio, pois foi observado que
os profissionais dessa assisténcia continuam com dificuldade de diagnosticar precocemente
a DRC e oferecer um tratamento efetivo a esses pacientes, o que torna a implementacgéo de
ferramentas para o aperfeicoamento de profissionais nesse nivel de atengdo muito
relevante. Dessa forma, o objetivo de estudo é criar um aplicativo que possa ser utilizado por
profissionais médicos da APS para auxiliar na detecgdo e no manejo da doenca renal crénica.
Apoés a elaboracdo, para a avaliacdo da qualidade técnica do software, serdo realizados

guestionarios.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS: Existe um risco minimo para o (a) senhor (a)
gue redige suas opinides e impressfées no questionario oferecido, mas, com isso, ajudara a
avaliar um software que podera ser bastante Util no diagnéstico precoce e gerenciamento
adequado da doenca renal cronica e, assim, tornara a qualidade do cuidado em todas as

instancias bastante eficiente.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE SIGILO:
O (A) senhor(a) sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. O (A)
senhor(a) é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participagdo € voluntaria e a recusa em participar
nao ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. Os pesquisadores irdo tratar a
sua identidade com padrbes profissionais de sigilo. Os resultados obtidos por meio dos
formularios permanecerdo confidenciais. Uma copia deste consentimento informado sera
arquivada no Curso de Medicina do Centro Universitario Unichristus. Caso o senhor deseje,

poderemos disponibilizar uma cépia.

CUSTOS DA PARTICIPACAO: A participacdo no estudo ndo acarretara custos para o (a)

senhor (a) e ndo havera nenhuma compensacao financeira adicional
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ANEXO | — Questionéario SUS sobre a usabilidade e facilidade de utilizacéo do

aplicativo.
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Eu acho que gostaria de usar este
sistema frequentemente

Eu achei o] sistema
desnecessariamente complexo

Eu achei o sistema facil para usar.

Eu acho que precisaria do apoio de um
suporte técnico para ser possivel usar
este sistema.

Eu achei que as diversas funcgdes
neste sistema foram bem integradas

Eu achei que houve muita
inconsisténcia neste sistema

Eu imagino que a maioria das pessoas
aprenderia a usar esse sistema
rapidamente.

Eu achei o sistema muito pesado para
uso.

Eu me senti muito confiante em utilizar
esse sistema.

.Eu precisei aprender uma série de
coisas antes que eu pudesse comecar
a utilizar esse sistema.

Soma da pontuacédo dos 10 itens

Escore médio SUS (soma da pontuacdo
dos 10 itens X 2,5

a) Questbes 1, 3,5, 7 e 9: 0 valor da pontuacéo ¢é o valor da resposta menos 1.

b) Questbdes 2, 4, 6, 8 e 10: 0 valor da pontuacéo é 5 menos o valor da resposta.
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ANEXO Il — Escalas de classificacdo de usabilidade relacionadas ao escore
medio SUS.

Escala de classificacdo de Bangor, Kortum e Miller (2009) relacionada ao escore
médio SUS.

NOT ACCEPTABLE ACCEPTABLE

ACCEPTABILITY
RANGES o ’}’_ m‘é\\\\\\\w\\%\ TR
GRADE
SCALE l E | D [HEEFl B [EEE
ADJECTIVE WORST BEST

Hlululvngllélnl%ulllénlélnni
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

SUS Score

Escala de classificacdo de Sauro e Lewis relacionada ao escore médio SUS.

SUS Score Range  Grade Percentile Range

84.1 -100 A+ 96— 100
80.8 — 84 A 90 - 95
78.9 —80.7 A- 85 -89
77.2-78.8 B+ 80 — 84
74.1-77.1 B 70 -79
72.6 — 74 B- 65— 69
71.1 =725 C+ 60 — 64
65171 C 41 -59
63.7 - 64.9 C- 35-40
51.7-62.6 D 15-34

0-51.7 F 0-14




ANEXO Ill = Questionario TAM modificado sobre a utilidade do aplicativo.
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Totalmente

Totalmente

 Discordo

NiDiscordo

Windiferente

®IConcordo

YlConcordo

O APLICATIVO pode melhorar a
qualidade do meu trabalho no
atendimento dos pacientes com DRC

Acredito que com o uso do APLICATIVO
possa ter maior controle sobre o
atendimento dos pacientes com DRC

O APLICATIVO podera tornar o meu
trabalho mais produtivo no atendimento
de pacientes com DRC

Acho que o APLICATIVO tornard o
atendimento dos pacientes com DRC mais
facil.

Acho que o APLICATIVO seréa util no
atendimento dos pacientes com DRC.

Utilizar o APLICATIVO sera importante e
adicionard algo ao meu trabalho

Consigo alcancar meus objetivos, como
profissional, usando o APLICATIVO.

Usar o APLICATIVO podera melhorar a
utilizacdo do meu tempo de atendimento

Acho que o uso do APLICATIVO no
atendimento de DRC podera melhorar os
resultados destes pacientes

O uso do APLICATIVO ajudara na tomada
de decisédo sobre solicitacdo de exames
adicionais

O APLICATIVO vai ajudar na deciséo de
guando encaminhar o paciente com
DRC ao nefrologista

O APLICATIVO contém informagbes
atualizadas e baseadas nas melhores
evidéncias cientificas
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ANEXO IV — Questionario de avaliacao especifica aos especialistas de
informatica

(adaptado de ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, NBR ISO/IEC
9126-1 2003)
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Pergunta O que avalia 1 2 3 4 5
1.0 software dispbe das | funcionalidade

principais fun¢gfes necessarias
para ajudar no diagndstico e
manejo dos pacientes com DRC

2.0 dispositivo é preciso na
execucao de suas funcdes

funcionalidade

3.0 dispositivo dispde de
seguranca de acesso atraves de
senhas

funcionalidade

4.0 software reage | confiabilidade
adequadamente guando

ocorrem falhas.

5.0 software informa ao | confiabilidade

usuario a entrada de dados
invalidos

6. E facil entender o conceito e | usabilidade
a aplicacdo do software.

7.E féacil de aprender a usar o | usabilidade
software

8.0 software ajuda de forma | usabilidade
clara.

9.0 tempo de execucdo do | eficiéncia
software é adequado

10. Os recursos | eficiéncia
disponibilizados no software séo

adequados.

11. E féacil encontrar uma
falha quando ocorre

manutenibilidade

12. E facil modificar e
adequar o software quando
necessario

manutenibilidade

13.  E facil testar quando ha
alteracdes no software

manutenibilidade

14. E facil adaptar o | portabilidade
software para outros ambientes
15. E facil instalar o | portabilidade

software em outros dispositivos
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Continaeciio &0 Parecer: 42380 453

primana coninuam sem conscidneia do diagndebics
da DRC até gue ela estefa na fase avangada. Atualmente, o atendiments adequado ao paciente com
doenga renal eronica, na atengdo primaria,

pode ser um desafio, o que toma a implementagdo de ferramentas para o aperfegoamento de profissionals
nesse nivel de atencio muibs relevante.

Denitre estas ferramentas, a sadde mavel & uma inddstia gue vem crescendo rapidamente, utillzando
aplicativos para a promogao da sadde. Dessa

forma, esse projeto tem por objelivo crlar um apestive que possa ser utlizedo por profissionais madicos da
assistdnca prmdria para auxiliar na

datecgdo, no gerenciamento & no manejo da doenca renal crinica. Trata-se de uma pesquisa de natureza
aplicada através da criache de um

software, com objetive explicativo. & construglo do software & de extrema mportdnca pois auxiliard os
médicos da APS na tiagem, no diagndsticn

precoce & no tratamento adequado dos pacientes com doenga renal cronica, evitando ou retardando a
progressdo da doenga e, com |sso,

diminuindo a taxa de doesnga renal cronkca terminal (DRET), a taxa de morbimorialidade, os custos
substanciais de assisi@éncia medica, aumentands

a qualidade de vida dos pacientes,

Objetive da Pesgquisa:

Objetiva Primaio;

Desenvolver um aplicative para dispositives movels gue possa ser utiizado por profissionals médicos das
UBSe, com a finalidade de auxiiar na

deteccio, no gerenciamento & no manejo da doenga renal crdnica.

Objetivo Secundario:

identificar as recomendagies presentes na lieratura sobre 8 detecGdo & o manejo da DRC; Criar um
algoritmo para facilitar a criagdo do apheative:

Avaliar a usabibdade & a utilidade do aplicativo desenwalvido.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Os riscos & benelicios da pesquisa foram apresentades de acords com o iem V da ResolugSo 46512

Comentirios & Consideragies sobre a Pesquisa:
A proposia irata de desenvalver um aplicative miovel, de ticll scesso e com informagbes

Enddiagn:  Rua Josd Adoho Gurge, 133
Badrrn:  Coolb CEF: &0 190-D&0
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CENTRO UNIVERSITARIO
CHRISTUS - UNICHRISTUS W

centiicamente embasadas, Que Poasa audar a0s Mmédicos da AFS na detectdo precote da DRC ¢ no seu
mango. Diante da importinga clinica da DRC, a0 aumenio da sua prevalinga, ao o da sua progresado ¢
das suas Compicactes POdenam Sar Preven itas ou retardadas, ¢ de extrema necesaidiade 40 dlagndssco
precoce ¢ da otmizaclo no

gerenciamenio dos pacientes Com essa doenca. ANMm JdEs0, CRServando que a Maora dos pacientes com
DRC sdo conduzidos pelos profissionais da atenglo primdna @ que muitos desses MESicos continuam com
diicuidade na denificacdo @ No Manejo 404G packenies Com JoeNgas renals crinicas, faz- se relevanta o
desevealvimento de um aplicative, @ fim de audd-los na gestdo desses packenies

Comrancis 00 Paecer 4 804582

Consideragdes sobre o Ternmos de agresentacho obrigatdria.
Os termos obagatdnos loram apresentados

Recomendacies:

Recomendo ajusies em informagdes do TCLE.

Condius des ou Pendincias ¢ Lista de Inadegquacies:

Ajustar 0 TCLE para as seguintes akeragdes:
- para nformar 06 PANcpanits da PeSaUBa Que estes podem receber uma VIA do Termo @ ndo cdpla
- A numeracho do TCLE, caso haja mais de uma pdgina (exempio: 173, 273, 3/3).

Consideragdes Finais a critdrio do CEP:

Este parecer foi elaborado Daseado nos documenos abaixe relacicnades:
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