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RESUMO

HADDAD, S. Desafios na producéo do cuidado a saude: da hipertenséo arterial
e do diabetes a doenca renal cronica. [Dissertacdo de mestrado]. Programa de
Mestrado Profissional em Salde Coletiva da CRH/SES-SP. Sdo Paulo: Secretaria de
Estado da Saude; 2016.

Introducéo: A hipertenséo arterial sistémica e o diabetes mellitus sdo frequentemente
associados a doenca renal cronica (DRC) e a sua forma mais avangada, a doenca renal
cronica terminal (DRCT), que por sua alta prevaléncia no Brasil e no mundo tem
grande impacto financeiro e social. Objetivo: Analisar a producdo de cuidados a saude
do hipertenso e do diabético na rede de Atencdo Basica do municipio de Sdo Bernardo
do Campo, tendo por base pessoas em Terapia Renal Substitutiva (TRS). Métodos:
Trata-se de um estudo combinando metodologia quantitativa e qualitativa. Foram
selecionados 33 usuarios que estavam em tratamento dialitico (TRS), iniciado no
periodo entre 01/2014 a 04/2015, com diagnostico de hipertensdo arterial sistémica
e/ou diabetes e que haviam sido acompanhados nas unidades basica de satde (UBS),
por no minimo cinco anos. Os dados sobre as caracteristicas sociodemograficas e do
acompanhamento clinico e laboratorial foram levantados no sistema de informacéo
municipal, Hygia, e nos prontudrios fisicos das UBS. A etapa qualitativa foi realizada
por meio da analise do itinerario terapéutico de narrativas gravadas de dois dos
usudrios selecionados da etapa quantitativa. Utilizaram-se como referencial tedrico o
itinerario terapéutico, as trajetdrias sociais e 0 agir leigo como formas de regulacao na
salde. Resultados: Embora a maioria dos atendimentos de salde dos usuérios
selecionados tenha ocorrido na Atencdo Basica (AB) e a prescricdo de anti-
hipertensivos nefro protetores tenha ocorrido em 82% dos casos, 0 acompanhamento
clinico e laboratorial, em sua maioria estava em ndo conformidade com as diretrizes e
consensos das sociedades médicas nacionais e internacionais. Somente pouco mais de
um terco dos usuarios teve o diagnostico da doenca renal cronica feito nas UBS, sendo
a maioria em estagio moderado para avangado da doenga, com baixo protagonismo do
enfermeiro na execugdo de sua clinica para estes usuarios. Nas entrevistas

identificamos a fragilizagdo do vinculo destes usuérios com a atengdo basica ao



iniciarem a TRS, ndo sO pela valorizagdo cultural do especialista em detrimento a
atuacdo do medico clinico ou generalista, mas, também, induzida pelo proprio
profissional da atencdo basica. Verificamos, também, outros tipos de regulacdo, que
ndo a governamental, ao acesso as especialidades e unidade de diélise feita pelos
profissionais de saide do SUS do municipio, em especial, do Hospital. Conclusdo: A
producdo do cuidado na hipertensdo arterial e do diabetes em grande parte da rede
bésica estava inadequada; nao tendo sido observada, nos pontos da rede de servicos
municipais de saude, a implementacdo do conjunto de medidas que fazem parte do
processo de diagnostico precoce e tratamento conservador para retardar ou evitar a
evolucdo da DRC para a TRS. A regulacdo governamental ndo era o Unico meio
utilizado pelos pacientes para ter acesso aos especialistas e a TRS, sendo que 0s
préprios servicos de média e de alta complexidade desempenhavam importante papel
nessa regulacao do acesso. Potencial de aplicabilidade: Fornecer informacdes para a
gestdo e trabalhadores da satde com vistas ao replanejamento da gestdo e a producao
do cuidado aos usuarios hipertensos e diabéticos na atencdo basica e na rede de
servigos de saude de Sdo Bernardo do Campo; sobre a necessidade de adequacédo do
manejo clinico com foco no desenvolvimento da DRC (diagnéstico em tempo
oportuno, estadiamento da doenga, tratamento conservador), incluindo a
implementacdo da classificacdo de risco desses agravos e a implantacdo do
matriciamento de especialidades como a nefrologia e a endocrinologia na atencéo
basica. Subsidiar discussdes entre 0s gestores, e entre gestores e trabalhadores da rede
de saude do municipio, inclusive hospitalar, sobre a regulacdo do acesso ao

nefrologista e a terapia renal substitutiva.

Descritores: Insuficiéncia Renal Crénica; Dialise Renal; Hipertensdo; Diabetes

Mellitus; Aten¢do Basica, Especialidades Médicas.



ABSTRACT

HADDAD, S. Desafios na producdo do cuidado a saude: da hipertenséo arterial
e do diabetes a doenca renal cronica. / Challenges for health care production:
from hypertension and diabetes to chronic kidney disease. [Master dissertation].
Sdo Paulo [BR]: .Programa de Mestrado Profissional em Saude Coletiva da CRH/SES-
SP. Secretaria de Estado da Saude; 2016.

Hypertension and diabetes are often associated with chronic kidney disease (CKD) and
its most advanced form, chronic end-stage renal disease (ESRD), which in its high
prevalence in Brazil and the world have great financial impact and social. Objectives:
To analyze the production of health care to the hypertensive and diabetic of Primary
Health Care Services in S&o Bernardo do Campo, from people in Renal Replacement
Therapy (RRT). Methods: This is a study combining quantitative and qualitative
methodology. They selected 33 members who were on dialysis (RRT), which started
in the period from 01/2014 to 04/2015, diagnosed with hypertension and / or diabetes
and who had been followed in Primary Care Health Services, by at least five years.
Data on sociodemographic and clinical and laboratory monitoring features have been
raised in the municipal information system, Hygia, and physical records of Primary
Care Health Services. The qualitative phase was conducted through the therapeutic
itinerary analysis of narratives recorded two of the selected quantitative step patients.
They were used as theoretical framework the therapeutic itinerary, social trajectories
and acting as lay forms of regulation in health. Results: Although most selected
patient’s assistance of health care has occurred in Primary Healthy Care Units and the
prescription of antihypertensive nefro protector occurred in 82% of cases, the clinical
and laboratory monitoring, mostly was in non-compliance with the guidelines and
consensus of national and international medical societies. Only just over a third of
patients had the diagnosis of chronic kidney disease made in Primary Healthy Care
Units , mostly in moderate stage for advanced disease, with low role nursing in the
execution of his clinic for these patients. In interviews we identified the weakening of

the link with these patiens with Primary Healthy Care Units to start the RRT, not only



for the cultural development specialist at the expense of the physician or general
practitioner performance, but also induced by professional primary care itself. We also
checked other types of regulation, not the government, access to expertise and dialysis
unit made by health professionals municipal SUS, especially Hospital. Conclusions:
The production of health care in hypertension and diabetes in much of the basic
Primary Healthy Care Services was inadequate; not having the network sets of
municipal health services involved in this study the implementation of the measures
that are part of early diagnosis and conservative treatment process to delay or prevent
the development of the chronic health disease to RRT. Present were other types of
regulating access to specialists and RRT, not the government, carried out by
professionals working in Universities and dialysis unit concurrently with the municipal
SUS Hospital. Potential applicability: Providing management information and health
care workers with a view to redesigning the management and production of care to
hypertensive and diabetic patients in Primary Health Care and the network of health
care services of Sdo Bernardo do Campo city; on the need to update the clinical
management focused on the development of CKD (diagnosed in time, disease staging,
conservative treatment) and the implementation of risk classification of these diseases
and specialties matricial deployment as nephrology and endocrinology in Primary
Healthy Care Services. Support discussions between managers and between managers
and employees of the municipal health care network, including hospital, on the

regulation of access to the nephrologist and renal replacement therapy.

Key Words: Chronic Renal Insufficiency; Renal Dialysis; Hypertension; Diabetes
Mellitus; Primary Health Care; Medicine.
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APRESENTACAO

Desde a minha graduacdo em medicina e da conclusédo da residéncia em Pneumologia
atuo na Saude Publica. E ja se passaram 22 anos de experiéncia em atencdo basica,
tanto na assisténcia como na gestdo, quando fui convidada ha 8 anos para a
coordenacgdo do programa de salde do adulto e idoso em um municipio do Grande
ABC Paulista.

Fiz outras especializacbes como em Promocdo da Salde e Gestdo de Sistemas e
Servicos de Saude. Implantei o Programa de Controle do Tabagismo, a primeira equipe
de NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) e reconstrui o que na época era
conhecido como Programa de Atencdo Domiciliar (PAD).

No final de 2011 me transferi para 0 municipio de Sdo Bernardo do Campo (SBC) para
exercer 0 apoio técnico no Departamento de Atencdo Basica e Gestdo do Cuidado na
area da saude do adulto e da pessoa idosa e como profissional de referéncia da atencao
basica para um dos seus nove territdrios de salde. Vivenciei um momento muito rico
de mudanca de modelo, expansédo e qualificacdo da atencdo basica do SUS de SBC.
Participei como coordenadora e uma das autoras do documento norteador sobre o
diabetes e fiz parte das discussdes sobre a constru¢do da rede de atencéo a hipertensao
arterial de SBC, propondo e trabalhando, junto a outros profissionais, na atualizagao
da linha de cuidado desse agravo. Iniciei a discussdo tanto com os departamentos da
Secretaria de Salde quanto com os trabalhadores de salde sobre a implantacédo e o
monitoramento da classificacdo de risco de Framingham como um dos instrumentos
para organizacéo e planejamento dos processos de trabalho e do cuidado a ser ofertado

para os hipertensos e diabéticos nas Unidades Basicas de Saude.

Em abril de 2015 retornei para o municipio de Maua, onde iniciei a minha vida
profissional, agora, trabalhando na gestdo do cuidado, especificamente, nas linhas de
cuidado alocada no nucleo de gestdo da atengdo basica. Como a minha atual gestora

da atencéo basica diz, depois dessa rica experiéncia, “a boa filha a casa torna”
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INTRODUCAO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de
mortalidade no mundo (35 milhdes oObitos/ ano). A prevaléncia desse grupo de
doencas, entre as causas de mortalidade geral no mundo é de 60%, e esta previsto um
aumento de 17% para a proxima década. Entre as DCNT a doenca cardiovascular
(DCV) ¢ a principal causa de morbimortalidade no mundo e no Brasil. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2012, 2014).

Outra patologia do grupo das DCNT que vem ganhando relevancia por suas altas
prevaléncia e incidéncia, sendo considerada um grave problema de saide publica no
Brasil e no mundo, é a doenca renal cronica (DRC). Junto aos fatores de risco para a
DCV como a hipertenséo arterial sisttmica (HAS) e o diabetes (DM), a DRC também
tem sido responsabilizada por uma parte significante dos eventos cardiovasculares
(KEITH DS e col. 2004; HERZOG CA e col. 2011). O Ministério da Satde nas suas
Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com Doenca Renal Crénica sugere que
a DRC faca parte do grupo das DCV; e que este grupo passe a ser denominado de
doencas renocardiovasculares. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Pelos aspectos epidemioldgicos acima descritos, o impacto financeiro das DCNT para
o Sistema Unico de Satde (SUS) do pais vem sendo amplamente discutido. Em
especial, o tratamento da forma mais grave (terminal) da doenca renal cronica de 2004
a 2011, que consumiu 46,50% dos recursos destinados ao bloco da média e alta
complexidade (procedimentos com tecnologias mais caras para tratamento e

diagndstico de doengas) em “detrimento aos demais componentes do bloco.

(PESCUMA Junior A e MENDES, 2013).

A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) ha mais de 10 anos vem levantando
anualmente dados e sistematizando indicadores sobre a DRC, através das Unidades de
Diélise do Brasil cadastradas nessa entidade. Os dados, portanto, séo coletados durante
o tratamento da doenca em sua forma mais avancada, que ¢ denominada de doenca

renal cronica terminal (DRCT). No entanto, muitos dos conhecimentos sobre o0s
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aspectos epidemioldgicos de pacientes em tratamento dialitico s&o resultados dessas

pesquisas.

Na figura 1, que apresenta a evolucdo do numero absoluto de pacientes em tratamento
dialitico no Brasil, podemos observar curva bastante acentuada de crescimento de
casos, sendo que a quantidade mais que duplicou na Gltima década, passando de 42.695
em 2000 para mais de 91.314 em 2011. Dados mais recentes dos Censos publicados
em 2013 e 2014 pela SBN estimam um aumento de 100.397 para 112.004 (11,5%) de

pessoas com doenca renal cronica terminal em tratamento dialitico no pais.

Figura 1- Total estimado de pessoas em tratamento dialitico por ano
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FONTE: Censo de 2014 da Sociedade Brasileira de Nefrologia

No Censo realizado em junho de 2014 pela SBN a taxa de prevaléncia estimada de
pacientes em dialise no Brasil passou de 499 pessoas por milhdo de pessoas (pmp) em
2013 para 552 pmp, e o numero estimado de pacientes novos em dialise por ano
aumentou de 34.366 em 2013 para 36.548 em 2014. Em relacdo a idade permanece a
proporgdo maior de pacientes adultos e idosos em dialise: entre 19 a 64 anos (66, 4
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%), 65 a 80 anos (27, 9%) e acima de 81 anos (4,6%). Na caracteristica sexo nao
houve alteracdo entre a proporcdo de homens (58%) e mulheres (42%). A HAS
permanece proporcionalmente como a principal causa basica (35%), seqguida pela DM
(29%), GNC 11%, rins policisticos 4%, outras causas 12 % e causas ndo definidas 9%.
Além dos Censos da SBN, outros estudos, no Brasil e no mundo, mostram que as
principais causas diagnosticadas de DRC sdo a hipertensdo arterial sistémica e o
diabetes. (CDC 2007; CHERCHIGLIA ML e col. 2010; PERES e col. 2010).

A HAS e DM sao doencas altamente prevalentes no Brasil e, embora o tratamento para
0 seu controle seja amplamente conhecido e efetivo, estudos ainda evidenciam baixas
taxas de controle. (ASSUNCAO MCEF e col. 2005; ROSARIO TM e col. 2009).

1.1 A DOENCA RENAL CRONICA

Para Zatz R. (2006) a fungdo dos rins consiste em “depurar ininterruptamente o plasma
de excretas e catabdlicos como ureia, creatinina e o acido urico”. Os rins possuem
capacidade de reagir a situacdes que levam ao acumulo ou deplecdo de agua e/ou
eletrélitos como o potassio, permitindo assim a manuten¢do da homeostase, isto é, do
equilibrio do meio interno do nosso organismo. Quando ocorrem les6es do parénquima
renal provocadas por doengas como: hipertenséo arterial, diabetes, glomerulonefrites,
rins policisticos, entre outras, a funcdo renal pode ou ndo ser afetada, diminuindo a

capacidade dos rins de filtrar o plasma e de manter a homeostase.

A Doenca Renal Crénica (DRC) foi definida por um consenso de especialistas e é
caracterizada por anormalidades na estrutura e/ou funcéo renal persistindo acima de 3
meses com repercussdes negativas para a saide. E uma patologia assintomatica ou
oligossintomatica em seus estagios iniciais, mas pode ser diagnosticada precocemente
através de exames subsidiarios simples. Uma parte significativa das pessoas com DRC

progride para doenca renal cronica terminal (DRCT) cujo desfecho final, se ndo tiver
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acesso a Terapia Renal Substitutiva (TRS), € a faléncia renal e a morte. (KDIGO,
2013).

Na TRS a finalidade é a substituicdo temporaria ou definitiva da funcdo dos rins e

apresenta as seguintes modalidades:

o Hemodialise (HD): procedimento de filtracdo do sangue obtido com a
preparacdo de um acesso vascular, e sua conexdo a uma méaquina extracorporea com
funcdo de filtrar o sangue através do dialisador, substituindo a funcdo de depuracdo
dos rins que entraram em faléncia.

o Diélise peritoneal (DP): o procedimento de depuragdo do sangue é realizado
utilizando infusdes de solucéo através de um cateter implantado no abdémen (cavidade
peritoneal), onde as membranas do peritdnio desempenhardo a funcdo de filtro
(dialisador). Essa modalidade de TRS pode ser realizada no domicilio pelo usuério e
familiares. Na modalidade DP existem algumas variacbes como a DPA (diélise
peritoneal automatizada).

o Transplante renal (TX): é o tratamento definitivo para a DRCT. O 6rgdo a ser
transplantado pode ser de doador vivo ou falecido ap6s a confirmacdo da

compatibilidade imunoldgica entre doador e receptor.

1.1.1 Fatores de Risco para o Desenvolvimento e para a Progressdo da Doenca

Renal Crbnica

Na literatura cientifica e nos consensos das sociedades médicas os fatores de risco para
a doenca renal cronica sdo divididos em duas categorias:

Fatores de risco para o desencadeamento da DRC (initiating factors) e os fatores de

risco para a progressdo da DRC para a DRCT (perpetuating factors).

Nos Unidos Estados Unidos da América (National Health and Nutrition Examination
Survey -NHANES) foi feita um inquérito sobre saude e estado nutricional da
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populacdo, no periodo entre 1999 a 2004, envolvendo uma populagdo de 12.785 a
partir de 20 anos de idade. Os resultados foram publicados no Centers of Disease
Control and Prevention (CDC, 2007) e estes mostraram uma maior prevaléncia de
doenca renal cronica em pessoas acima de 60 anos de idade, hipertensas ou com outras
doencas cardiovasculares, diabéticas, em pretos ndo hispanicos e mexicanos,
comparando-se aos brancos ndo hispanicos, e em pessoas com menor nivel de
escolaridade. MW Taall e BM Brenner (2006) realizaram uma revisao sistematica da
literatura cientifica com o objetivo de propor a criacdo de escalas de risco tanto para a
doenca renal cronica como para a identificacéo de pacientes com DRC com maior risco
de progressdo para o estagio terminal (dialitico) da doenca. Nesta revisdo foram
levantados os seguintes fatores de risco para o desenvolvimento da DRC: idade
avancada; sexo masculino; hipertensdo arterial e outras doencas cardiovasculares;
diabetes; doencas renais hereditarias (rins policisticos); albuminuria; uso de

substancias nefrotoxica, entre outros.

Com base nesses estudos, bem como em diversos outros, o guideline da Sociedade
Internacional de Nefrologia (KDIGO, 2013) recomenda o rastreamento em grupos de
alto risco como pessoas com diabetes, hipertenséo arterial sistémica e outras doencas
cardiovasculares, bem como as pessoas com lesbes do trato urinario ou com doengas
multissistémicas com potencial para 0 comprometimento renal como o LUpus. Fazem
parte, ainda, desse grupo de risco, pessoas com histéria familiar de doenca renal
cronica terminal e doencas renais hereditérias (rins policisticos). A idade avancgada é
um fator de risco em si para a DRC, no entanto, recomendam-se maiores cuidados
guando a pessoa estiver em uso de drogas potencialmente nefrotdxicas ou houver um
achado eventual de hemataria ou proteintra (marcadores de lesdo renal). Em todos os
grupos de risco a ado¢do de medidas de intervencdo em estagios precoce da DRC

resultaria em uma evolucdo melhor para esses pacientes.

A revisao sistematica de MW Taall e BM Brenner (2006) apontou ainda, como fatores
de risco para a progressao da DRC para DRCT a afrodescendéncia; doenca
cardiovascular; pressdo arterial sistolica acima de 130 mmhg; infeccbes do trato
urinario; albumindria; anemia; tabagismo; ingestdo excessiva de proteina da dieta e

uso de sustancias nefrotoxicas, entre outros.
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1.2 O CUIDADO AOS GRUPOS DE RISCOS HAS E DM

O desenvolvimento da DRC tem sido mais frequentemente associado a presenca de
hipertensdo arterial sistémica e ao diabetes mellitus. (CDC, 2007; RIBEIRO e col.,
2007; CHERCHIGLIA e col., 2010; PERES e col., 2010; SOUZA e col., 2011;
PEREIRA e col., 2012; HAYNES e col.,2014). Seguem abaixo, as principais diretrizes

clinicas para o cuidado ao paciente que vive com hipertensdo e/ou com diabetes.

1.2.1 Hipertensdo Arterial Sistémica

A hipertensao arterial sisttmica é uma condicao clinica multifatorial caracterizada por
niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA >140 x 90mmHg). Associa-se,
frequentemente, as alteracdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgdos-alvo (coragéo,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteragdes metabdlicas, com aumento do risco
de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2010).

Para o diagndstico precoce da hipertensdo arterial sisttmica na populacdo, as
evidéncias cientificas embasam fortemente a recomendagdo de afericdo da pressao
arterial das pessoas com 18 anos ou mais de idade, pelo menos a cada 2 anos
(CLOUTIER, 2013; USPSTF, 2015).

Na VI Diretrizes publicadas em 2010 pelas Sociedades Brasileiras de Hipertensao,
Nefrologia, Cardiologia, a hipertensdo arterial sisttmica é classificada em: Gtima
(pressdo sistolica /PS < 120 e diastdlica /PD < 80); normal (PS < 130 e PD < 85);
limitrofe (PS entre 130-139 e PD entre 85-89); hipertensdo estagio 1(PS140-159 e
PD 90-99); estagio 2 (PS 160-179 e PD100-109); estagio 3 (PS > 180 ¢ PD > 110);
e hipertensao sistolica isolada (PS > 140 e PD < 90).
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E as metas de controle da presséo arterial sistémica (PA) na populagéo a partir dos 18

anos de idade estabelecidas sao:
- < 140/90 mmHg na HAS sem lesdes de 6rgdos-alvo;

- < 130/80 mmHg nos pacientes com diabetes, nefropatia, alto risco cardiovascular e
na prevencdo secundaria do Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Para a populacdo idosa (> 60 anos) e com risco de hipotensdo arterial a meta de

controle é menos rigorosa podendo chegar até 150/90 mmHog.

Sobre a rotina complementar minima para pessoa com HAS com o objetivo de
identificar precocemente e intervir nos fatores de risco cardiovascular e em lesdes de
orgdos-alvo, o Ministério da Saude (2013) recomenda a realizacao anual dos seguintes

exames:

« eletrocardiograma;

* glicemia de jejum;

« colesterol e fragGes sericos;

« triglicerideos séricos;

* creatinina sérica;

« andlise de caracteres fisicos, elementos e sedimentos na urina (Urina tipo 1);
* potassio sérico;

« ¢ a fundoscopia (exame de fundo de olho com oftalmoscdpio).

Em relacdo ao exame de urina (tipo 1) as alteracdes renais devem ser investigadas por
meio da pesquisa da presencga de hematuria de origem glomerular (cilindros heméticos

ou dimorfismo eritrocitario) e /ou de proteindria na urina (albumindria).

Nos pacientes hipertensos com exame de urina tipo 1 mostrando auséncia de
proteinuria, estd indicada a pesquisa de albumindria em amostra isolada de urina
corrigida pela creatindria (Relacdo Albumindria Creatinuria - RAC) ou a albumindria
24h. No guidelines versdao 2013 da KDIGO a classificagdo da albumindria foi

modificada e estd descrita abaixo:
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o Al ou normal ou ligeiramente aumentada, quando < 30 mg/g.
o A2 ou moderadamente aumentada, na faixa entre 30-300 mg/g.
o A3 ou acentuadamente aumentada para valores > 300 mg/g.

Acrescenta-se a essa rotina, seguindo as Diretrizes Clinicas para a Doenca Renal
Crbnica do MS, o calculo da estimativa da Taxa de Filtracdo Glomerular pelas
formulas MDRD simplificada ou CKD-EPI (MINISTERIO DA SAUDE, 2014)

transcrito no anexo 1.

A avaliacdo laboratorial por meio da Urina tipo 1 e a estimativa da TFG deve ser anual,
assim como a creatinina, pois, esta Ultima isoladamente, ndo permite o diagndstico da

DRC em seus estagios iniciais.

No caso dos portadores de dislipidemia e fora das metas preconizadas e/ou nefropatia
hipertensiva deve-se considerar 0s exames para 0 acompanhamento semestral ou

trimestral conforme a gravidade.

O Rx de térax e o ecocardiograma estdo indicados se houver lesdo cardiaca pela

hipertensdo, como a insuficiéncia cardiaca congestiva.

O controle rigoroso da pressao arterial sistémica é fundamental para se evitar as crises
hipertensivas e as lesdes de 6rgaos-alvo, incluindo a lesdo renal e recomenda-se que o
manejo e o controle dessa condi¢do se deem através de equipe multidisciplinar, na
medida em que o tratamento inclui diversos aspectos ndo medicamentosos para atingir
as metas de controle da pressdo arterial, tais como mudanca de estilo de vida
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO e SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). Nesse sentido, o aconselhamento
recomendado é direcionado a adesdo a uma alimentacdo saudavel com restricdo da
ingesta de sodio, as praticas corporais, a0 ndo consumo excessivo de bebidas
alcoolicas, a manutencdo de um peso corporal saudavel e a cessacdo do tabagismo.
Além dessas medidas, frente ao peso que o estresse tem na alteracdo da pressao arterial,
o0 desenvolvimento de habilidades para lidar com as situagdes de conflitos e tensdes do

dia a dia fazem parte do aconselhamento. A adesé@o ao tratamento medicamentoso e
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ndo medicamentoso e as consultas médicas e de enfermagem devem ser monitoradas

pela equipe de salde.

1.2.2 Diabetes

O diabetes € considerado como um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos que
apresenta em comum a hiperglicemia devida a defeitos na acdo e/ou secrecdo de

insulina.

Os critérios nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes: 2013-2014 da

Sociedade Brasileira de Diabetes para o diagndstico da doenca sao:

. presenca de aumento do volume urinario diério (poliuria), sede excessiva
(polidipsia) e perda ponderal acrescidos de glicemia casual de 200 mg/dl ou mais;

o glicemia de jejum de 126mg/dl (7mmol) ou mais;

o Teste de tolerancia oral a glicose com glicemia apds 2h de ingestdo de 75g de
glicose oral com &gua de 200mg/dl ou mais.

E para o diagndstico precoce do diabetes, o critério do rastreamento através da
glicemia capilar ou de jejum é a idade a partir dos 45 anos (MINISTERIO DA SAUDE,
2013). Em individuos adultos com sobrepeso ou obesidade e outros fatores de risco
adicionais para o diabetes mellitus, este rastreamento deve ser iniciado em qualquer
faixa etéria.

Ja na Gltima atualizacdo sobre o rastreamento do diabetes da US Preventive Task Force
em outubro de 2015 o critério idade foi alterado para uma faixa de 40 a 70 anos na

presenca de sobrepeso ou obesidade

No momento do diagndstico a rotina laboratorial recomendada pelo Ministério da
Saude (2013) é: glicemia de jejum, colesterol total e fracGes, triglicérides, creatinina,

sodio, potéssio, urina tipo 1, hormdnio tireoestimulante (TSH) se diabetes do tipo 1.
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Nos pacientes diabéticos com exame de urina tipo 1 mostrando auséncia de
proteinuria, estd indicada a pesquisa de albumindria em amostra isolada de urina
corrigida pela creatindria, a Relagdo Albuminuria Creatinaria (RAC) ou a albumindria
24h.,

E para o acompanhamento o Ministério da Salde (2013) recomenda: hemoglobina
glicada (HbA1C) a cada 3 meses se ndo controlado, e a cada 6 meses para os diabéticos
controlados; colesterol total e fracGes; triglicérides; urina tipol; relacdo albumindria

creatindria (RAC) ou a albumindria 24h; estimativa da taxa de filtracdo glomerular.

Os parametros laboratoriais de controle da DM em adultos sdo a hemoglobina glicada
(HbALc) < 7%. Em pessoas com diabetes tipo 2, sem histdria de hipoglicemia grave,
em tratamento apenas com mudancas no estilo de vida ou metformina, sem doenca
cardiovascular significativa, ou com longa expectativa de vida, a meta pode ser
reduzida para menos que 6,5%. Em outras situacbes como pessoas idosas, episodios
graves de hipoglicemia, curta expectativa de vida, uso de multiplas doses de
hipoglicemiantes incluindo insulina, doencas cardiovasculares graves, entre outras a
meta é menos que 8% (ADA, 2015).

As metas definidas para a glicemia s&o: jejum: < 110 mg/dl, pré-prandial: < 110 mg/dI
e pos-prandial: < 140 mg/dl. Em pessoas idosas os parametros de controle sdo mais
flexiveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2013; ADA, 2015).

O mesmo aconselhamento para a adocdo de um estilo de vida saudavel para os
hipertensos é recomendado para a pessoa com diabetes. Em especial, deve-se controlar
a quantidade e o tipo de carboidrato da dieta. Adicionalmente um cuidado especial
com os pés deve ser orientado pelo risco de complicacdes como Ulceras, infeccles e
necroses. A educacao em saude da pessoa com diabetes em relacdo a identificacdo dos
episodios de hipoglicemia e a conduta a ser tomada pelo paciente e familiares durante
esses episodios, bem como, o0 uso da insulina e 0 seu armazenamento devem fazer

parte do tratamento ndo medicamentoso.
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1.2.3 Avaliacédo do Risco Cardiovascular na Hipertensdo Arterial e no Diabetes

O Ministério da Saude (2014) recomenda a avaliacdo do risco cardiovascular pelo
escore de Framingham para toda a populacdo adulta, em especial, com doengas
cronicas ndo transmissiveis. O escore de Framingham recomendado pelo MS estima,
de acordo com a faixa etaria, sexo, valores de pressdo arterial sistolica, valores da razéo
entre o colesterol total e a fracdo HDL, presenca de tabagismo e diagnostico de
diabetes, o risco que no momento desta avaliagdo uma pessoa tem de apresentar um
evento cardiaco como a doenca coronariana e infarto agudo do miocérdio. Frente ao
resultado da pontuacdo do escore € proposta a seguinte rotina para consultas na rede

de atencdo basica:

- risco baixo (<10%): consulta médica anual, consulta de enfermagem anual e

odontolégica anual;

- risco moderado (10% a 20%): consulta médica semestral, de enfermagem semestral

e odontoldgica anual,

- risco alto (acima de 20%): consulta médica quadrimestral; de enfermagem

quadrimestral e odontolégica anual.

A utilizacdo deste instrumento permite um acompanhamento mais intensivo da equipe
dos pacientes de maior risco cardiovascular para que os fatores de risco modificaveis
identificados pelo escore de Framingham (nivel alto de pressédo arterial, dislipidemia,
tabagismo, sedentarismo), entre outros, sejam reduzidos ou eliminados mais
brevemente. Algumas condic¢des de salde crdnicas como diabetes, acidente vascular
cerebral, doenca renal cronica, infarto do miocardio, entre outros, ja indicam um risco
alto e dispensam o célculo do escore. Para a pessoa com hipertensao arterial sistémica
e sem nenhum fator de risco adicional ou lesdo de 6rgéo alvo o risco cardiovascular €
baixo; para os demais hipertensos o escore de Framingham precisa ser calculado. O

risco cardiovascular é avaliado periodicamente e os pacientes sdo reclassificados.
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Toda pessoa com escore de Framingham alto deve ser submetida a um
acompanhamento intensivo da equipe de saude multidisciplinar para o controle da
doenca e a reducdo ou eliminacdo de outros fatores de risco cardiovasculares
adicionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

1.2.4 Manejo Clinico da Deficiéncia Renal Cronica na Atencédo Basica

A US National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
propbs em seu guidelines (KDIGO) uma classificacdo que utiliza a taxa de filtracdo
glomerular com objetivo de auxiliar o planejamento terapéutico. Essa classificacdo é
fundamentada e adotada mundialmente, inclusive no Brasil. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014). O quadro sinético, abaixo, foi elaborado tendo como base as
Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com Doenca Renal Cronica — DRC no
Sistema Unico de Satde, do Ministério da Satde, que tem como objetivo orientar as
equipes multiprofissionais sobre o cuidado da pessoa sob risco ou com diagnéstico de
DRC. O referido documento ministerial abrange, respectivamente, para cada estagio
da DRC, as estratégias de prevencdo, diagnostico e o seu manejo, apresentando aos

profissionais procedimentos e a¢des visando o cuidado integral a doenca renal.
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Quadro sindtico do manejo clinico de acordo com os estagios da doenca renal cronica (DRC)

Exames clinicos de

Quadro clinico para encaminhamento

Estagio TFG Unidade de saude Ac0es para tratamento
(ml/min/1,73 para acompanhamento e para especialidades
m2) acompanhamento periodicidade
1 >90 Atencéo Basica Controle da glicemia, da hipertenséo Avaliacdo da TFG eda | RAC acimade 1 g/g, se ndo diabético,
arterial, dislipidemia, obesidade, Urina tipo 1 anual e perda de 30% de TFG com uso de
doencas cardiovasculares, tabagismo e medicamentos anti-hipertensivos da
adequacdo do estilo de vida. classe dos Inibidores da Enzima
Conversora da Angiotensina (IECA)
ou Blogueadores dos Receptores da
Angiotensina (BRA).
2 60— 89 Atencdo Basica | Controle da glicemia, da hipertenséo e Avaliagdo da TFG, e RAC acimade 1 g/g, se ndo

arterial, dislipidemia, obesidade,
doengas cardiovasculares, tabagismo e
adequacdo do estilo de vida.
Atualizagdo do calendario vacinal.

Urinatipole
RAC anual

diabético;

e perda de 30% de TFG com uso de
medicamentos anti-hipertensivos
da classe dos Inibidores da
Enzima Conversora da
Angiotensina (IECA) ou
Blogueadores dos Receptores da
Angiotensina (BRA).




(continuagéo)
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Estagio TFG Unidade de saude Acdes para tratamento Exames clinicos de Quadro clinico para encaminhamento
(ml/min/1,73 para acompanhamento e para especialidades
m2) acompanhamento periodicidade

3a 45-59 Atencdo Bésica Sorologia para hepatite B Avaliagdo da TFG, e RAC acimade 1 g/g, se ndo
(AgHbs, Anti-HBc 1gG e Anti- Urina tipo 1, diabético,
HBs) RAC e e perda de 30% de TFG com uso
Controle da glicemia, da dosagem de potassio de medicamentos anti-
hipertensdo arterial, sérico anual hipertensivos da classe dos
dislipidemia, obesidade, Inibidores da Enzima
doengas cardiovasculares, Conversora da Angiotensina
tabagismo e adequacdo do estilo (IECA) ou Bloqueadores dos
de vida; Receptores da Angiotensina
Atualizacéo do calendario (BRA).
vacinal

3b 30-44 Atencdo Basica Sorologia para hepatite B Avaliacéo da TFG, e RAC acima de 300 mg/g, se ndo

Acoes de
matriciamento pela
atencéo
especializada em
DRC

Controle da glicemia, da
hipertensao arterial,
dislipidemia, obesidade,
doencas cardiovasculares,
tabagismo e adequacdo do estilo
de vida;

Atualizagdo do calendario
vacinal

Urina tipo 1,

RAC e dosagem de
potassio sérico
semestral

Calcio, fésforo, PTH
e Proteinas totais e
fracOes, anual

diabético,

e Perdade 30% de TFG com
Inibidores da Enzima
Conversora da Angiotensina
(IECA) ou Blogueadores dos
Receptores da Angiotensina
(BRA).




(continuagéo)
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Estagio TFG Unidade de salde Ac0es para tratamento Exames clinicos de Quadro clinico para encaminhamento
(ml/min/1,73 para acompanhamento e para especialidades
m2) acompanhamento periodicidade
4 15-29 e Atencédo Sorologia para hepatite B Auvaliagdo nefrolégica | ¢  TFG for menor do que 20
especializada em Controle da glicemia, da trimestral ml/min encaminhar para os tipos
DRC, com hipertenséo arterial, Creatinina, ureia, de TRS: hemodidlise (confeccéo
equipe dislipidemia, obesidade, célcio, fosforo, da fistula arteriovenosa); ou

multiprofissional
(nefrologista,
enfermeiro,
nutricionista,
psicélogo,
assistente social.
Atencdo Basica

doencas cardiovasculares,
tabagismo e adequacéo do estilo
de vida;

Atualizagdo do calendario
vacinal

hemotdcrito e
homoglobina,
ferritina e indice de
saturacdo de
transferrina,
trimestral

PTH, fosfatase
alcalina, gasometria
venosa, proteinas
totais e fragdes e
RAC, semestral;
Anti-HBs, anual.

diélise peritoneal (implante de
cateter)




(continuagéo)

31

Estagio TFG Unidade de saude Ac0es para tratamento Exames clinicos de Quadro clinico para
(ml/min/1,73 para acompanhamento e encaminhamento para especialidades
m2) acompanhamento periodicidade
5-ND <15 e Atencdo Sorologia para hepatite B Avaliacdo nefrolégica | ¢  Hemodialise (confecgdo da
. (”,51_0 especializada em Controle da glicemia, da mensal fistula arteriovenosa); ou
dialitico) DRC, com hipertenséo arterial, Creatinina, ureia, o Didlise peritoneal (implante de
equipe dislipidemia, obesidade, calcio, fdsforo, cateter)

multiprofissional
(nefrologista,
enfermeiro,
nutricionista,
psicélogo,
assistente social.
Atencéo Basica

doencas cardiovasculares,
tabagismo e adequacéo do
estilo de vida;
Atualizagdo do calendario
vacinal

potassio;
hemotécrito e
homoglobina, ,
mensal
PTH, fosfatase
alcalina, gasometria
venosa, ferritina,
indice de saturacéo de
transferrina, proteinas
totais e fracdes e
RAC, trimestral;
Vitamina D,
semestral;
Anti-HBs, anti-Hcv,
HBsAg, HIV anual.

FONTE: Diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com doenga renal cronica — DRC no Sistema Unico de Saude- MS 2014b
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Em sintese, nos estagios 1 a 3 o plano terapéutico é o tratamento conservador, realizado
nos servicos da rede de atencdo basica a saude, direcionado para o controle da causa
béasica e de medidas de intervencéo sobre fatores de risco para a progressao da doenca;
e a partir do estagio 3b, esse cuidado passaria a ser compartilhado com a equipe do
ambulatério de especialidades (nefrologia). Neste caso, o documento ministerial
recomenda que, se houver necessidade, o0 compartilhamento com os profissionais das
unidades de atencdo especializada pode ser realizado por meio da estratégia do

matriciamento.

Outras recomendacdes para 0s pacientes em qualquer dos estagios seriam:

o diminuir a ingestdo de sodio (menor que 2 g/dia) correspondente a 5 g de
cloreto de sodio, em adultos, a ndo ser se contraindicado;

o atividade fisica compativel com a saude cardiovascular e tolerancia;

o abandono do tabagismo;

o metas para controle da PA: ndo diabéticos e com RAC < 30, a PA < 140/90
mmHg.

o diabéticos e com RAC > 30, a PA < 130/80 mmHg;

o todos os

o pacientes diabéticos e/ou com RAC > 30 devem utilizar IECA ou BRA.

1.3 OUTROS ASPECTOS A CONSIDERAR NOS CUIDADOS DA
DOENCA RENAL CRONICA

O desenvolvimento da DRC tem sido mais frequentemente associado a presenca de
hipertensdo arterial sistémica e ao diabetes mellitus. (CDC, 2007; RIBEIRO e col.,
2007; CHERCHIGLIA e col., 2010; PERES e col., 2010; SOUZA e col., 2011;
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PEREIRA e col., 2012; HAYNES e col., 2014). Dessa forma, a Sociedade
Internacional de Nefrologia (KDIGO, 2013) recomenda o rastreamento da DRC entre
as pessoas diabéticas e hipertensas por considerarem-nas de alto risco para o
desenvolvimento desse agravo. Estudos na area tém apontado a importancia da
identificacdo dos grupos de risco, mesmo que as pessoas pertencentes ao grupo estejam
em estado assintomatico, para a indicacao da avaliacdo anual com exame de urina para
deteccdo da DRC e acompanhamento da sua evolucdo (FRANCA e col., 2009;
MINISTERIO DA SAUDE, 2014b).

Quando instalada a DRC faz parte de produgéo cuidado a introducdo das medidas
nefroprotetoras com o objetivo de lentificar ou evitar a perda progressiva da funcao
renal, e melhorar a qualidade de vida. Essas medidas fazem parte do Tratamento

Conservador.

Outras medidas que vem sendo alvo de vérias pesquisas é a dieta com baixa ingestao
de proteinas. No entanto, os estudos ainda ndo mostram resultados conclusivos, pois
os autores tiveram dificuldades com a aderéncia a essa dieta a longo prazo. Apesar da

falta de evidéncias cientificas mais fortes a KDIGO (2013) sugere:

a) reducdo da ingestéo proteica para 0,8 mg/kg/dia para adultos com diabetes ou sem
diabetes e TFG < 30 ml/min/ 1,73 m;

b) evitar elevada ingestdo proteica (> 1,3 g/kg/dia) em adultos com DRC e elevado

risco de progressao.
Além disso, sdo recomendadas:

- correcdo da acidose metabolica, com a manutencdo de niveis de bicarbonato no

sangue venoso em > 22 mEq/l;
- diagnostico e tratamento da doenca periodontal (KSHIRSAGAR e col., 2005).

O tratamento medicamentoso da hiperuricemia é controverso e ndo tem evidéncias
cientificas fortes suficientes que indiqguem ou ndo essa medida com a finalidade de

reduzir a progresséo da DRC.

No entanto, se por um lado ja se tém muitos conhecimentos a respeito do manejo da

DRC, bem como da hipertenséo e do diabetes, que s@o os principais fatores de risco
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para a DRC, por outro, estudos de avaliacdo qualitativa dos cuidados dispensados aos
pacientes portadores desses agravos mostram que os resultados dos atendimentos
prestados estdo aquém do desejavel e que muitos aspectos dos servicos de salde sdo
passiveis de melhoramentos, seja no tocante a estrutura dos servigos quanto ao

processo de atendimento.

Diversos estudos evidenciam que 0s servicos de saude estdo bastante deficitarios do
ponto de vista da estrutura e de suprimentos ofertados na atencdo a diabéticos e
hipertensos. Levando em consideracdo a qualidade do processo de trabalho, o cenario
nédo difere muito, tendo sido constatado que, na maioria das vezes, a anamnese e 0
exame fisico do paciente sdo incompletos ou insatisfatorio. Igualmente, o plano
terapéutico, tal como prescricdo de dieta e exercicios fisicos € incompleto e a
frequéncia de solicitacdo de exames laboratoriais adequados para avaliacdo de
pacientes diabéticos é muito baixa. (BASTOS E KIRSZTAJN, 2011). No que diz
respeito aos resultados desse tipo de atendimento nos servicos de atencdo bésica o0s
estudos tem evidenciado que o controle clinico e metabdlico é bastante insatisfatorio,
sendo que cerca de 50% dos pacientes ndo se encontrava com glicemia capilar dentro
dos limites de adequag&o. (ASSUNCAO e col., 2001). Outro aspecto que os estudos
destacam € a adesdo ao tratamento, principalmente aqueles que impliqguem mudangas
de comportamento, como é o caso dos agravos em questdo. A esse respeito,
observaram-se baixas frequéncias na realizacdo de exercicios fisicos, resisténcias a
seguir dieta adequada e baixa proporcao de individuos com Indice de Massa Corporal
(IMC) dentro dos valores considerados aceitaveis para diabéticos. (ASSUNCAO e
col., 2001).

De modo semelhante, especificamente em relacdo a DRC, a qualidade do atendimento
ofertado pode ter uma grande influéncia na saude dos individuos portadores desses
agravos. No entanto, Pena e col. (2012), em um estudo aplicando questionario a 62
médicos da atencdo primaria observaram que 25,8% desses profissionais nédo

encaminhavam pacientes em estagios avangados de DRC para o especialista.

Corroborando os achados sobre a dificuldade dos profissionais de satde nos cuidados
a pacientes com DRC, outra pesquisa, que coletou a historia oral de 12 enfermeiros,

com o objetivo de avaliar o trabalho desses profissionais na ateng¢do primaria com os
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diabéticos e hipertensos na prevencdo e progressdo da DRC, concluiu que tais
profissionais rastreiam a HAS e o DM, mas 0 acompanhamento recomendado pelo
Ministério da Saude néo era realizado. (TRAVAGIN e col., 2010).

Outra questdo que chama a atengdo é o fato de que, embora os critérios para o
diagndstico da DRC estejam bem estabelecidos, a propor¢do de pacientes em estagio
avancado atendidos pela primeira vez pelo nefrologista é muito elevada. (BASTOS e
col., 2010; SESSO e col., 1996). Os mesmos autores complementam essa informacéo
ressaltando a importancia do diagndstico precoce e o encaminhamento em tempo
oportuno para o nefrologista. Somente dessa forma podem-se criar as condigdes de
orientar e preparar o paciente para a TRS; e para a implantacao de medidas preventivas
com equipe multidisciplinar que possam retardar ou até interromper a progressao para
estadgios mais avancados da doenca. Segundo as diretrizes do MS, esse cuidado é
compartilhado com as equipes de satde da Rede de Atencdo Béasica. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2014b).

Smart e col. (2014), concluem, com base em estudo de revisdo da literatura, que o
encaminhamento ao nefrologista, 3 a 4 meses antes do inicio da TRS, reduziria
significantemente a mortalidade, hospitalizagdo, bem como, produziria uma melhor
preparacdo do paciente para didlise. Nesta revisdo fica evidenciado que o manejo
desses pacientes quanto ao controle da pressao arterial e de alteracdes bioguimicas
sanguineas nao difere entre médicos nefrologistas e ndo nefrologistas. A reducédo da
mortalidade e hospitalizacdo seria resultado do melhor preparo do paciente através da
educacdo em saude com equipes multidisciplinares; e da colocacdo do acesso
definitivo para a dialise, o que reduziria as taxas de infeccdo e producao de substancias
formadas nos processos de inflamacdo; e que estariam relacionadas ao

desencadeamento de doencas cardiovasculares.
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1. 4 A ORGANIZACAO DA LINHA DE CUIDADO A PESSOA COM DRC

Para o enfrentamento das DCNT, entre elas a HAS, o DM e a DRC o Ministério da
Saude (MS) vem elaborando, na Ultima década, acdes estratégicas para a qualificacdo
da atencédo a saude e para o fortalecimento das redes de servicos de saide com agdes
de salde organizadas por meio de Linhas de Cuidado. Vale salientar que as Linhas de
Cuidado e as diretrizes clinicas, desde que sejam construidas de maneira democréatica
e participativa, apoiados em conhecimento técnico-cientifico sdo considerados
instrumentos potentes para organizar uma Rede de Atencdo a Salde e Gestdo do
Cuidado, permitindo um caminhar seguro e resolutivo para as pessoas com condic¢des
cronicas de saude receberem os cuidados necessarios e oportunos. Lembramos que
Linhas de Cuidado nas Diretrizes e recomendagdes para o cuidado integral de doencas
crbnicas ndo transmissiveis do Ministério da Saude (2008) séo definidas como
“Modelos de atengdo matricial que integram ag¢des de Promocdo, Vigilancia,
Prevencdo e Assisténcia, voltadas para as especificidades de grupos ou necessidades
individuais, permitindo ndo s6 a conducdo oportuna dos pacientes pelas diversas
possibilidades diagnosticas e terapéuticas, como também, uma visdo global das
condicoes de vida.”

A Rede de Atencdo a Saude (RAS), que da sustentacdo a organizacdo da linha de
cuidado, de acordo com MENDES (2012) seria um novo desenho de prestadores de
servigos integrados e organizados para atencdo as condi¢des cronicas, com equipes de
salde multidisciplinares que vao além da producéo de acdes em saude promovendo o
empoderamento das pessoas no autocuidado, e a mobilizacdo dos recursos da
comunidade. Além disso, os sistemas de informacdo, que fazem parte da RAS, devem
permitir 0 acesso aos dados cadastrais dos usuarios e de seus prontuarios, das agendas
dos profissionais de salde, dos atendimentos, procedimentos, exames solicitados e
realizados em qualquer ponto da rede, facilitando o monitoramento, planejamento e
gestéo do cuidado.

Em 13 de marco de 2014, o Ministério da Saude publicou a Portaria N° 389, documento

no qual define especificamente os critérios para a organizacdo da linha de cuidado da
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Pessoa com Doenga Renal Cronica e institui o incentivo financeiro de custeio
destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialitico. A Portaria reafirma as diretrizes
clinicas para os cuidados ao paciente com DRC no SUS e estabelece diretrizes
intrinsecas aos diversos pontos de atengdo da RAS, sendo que para a Atengdo Baésica,
entre outras acOes, cabe a realiza¢do de diagndstico precoce e tratamento oportuno da
DRC, realizacdo da estratificacdo de risco e encaminhamento a atencdo especializada
e coordenar e manter o vinculo e o cuidado das pessoas com DRC. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014a)

1.5. CONTEXTUALIZACAO

O municipio de Sdo Bernardo do Campo (SBC) com populacdo estimada de 805.895
habitantes. (SEADE, 2014) estd localizado na Sub-Regido Sudeste da Regido
Metropolitana de S&o Paulo. Ele conta com 407,1 Km? de area correspondendo a 49%
da superficie do Grande ABC; 5% da Grande Sdo Paulo e 0,2% do Estado de S&o
Paulo; 52% da area total de Sdo Bernardo se encontram na area de Protecdo aos

Mananciais, boa parte (18,6%) ocupada pela Represa Billings. (IBGE, 2010).

Outra caracteristica do municipio é que ele é atravessado por importantes rodovias,
como a Via Anchieta e a Rodovia dos Imigrantes, trazendo para a sua populacao riscos
de acidentes, atropelamentos, dificuldades de deslocamento e impacto na saude
ambiental. Outro aspecto relevante é o impacto ambiental relacionado a rodovia indio

Tibiricd, devido a sua caracteristica e localizacéo.

Possui um indice de desenvolvimento humano (IDH), relativamente alto, de 0,805,
que se reflete positivamente em diversas condic¢des de vida da populagdo como, por
exemplo, uma cobertura de saude suplementar de cerca de 60% na populagdo (SEADE,
2010); e no acelerado processo de envelhecimento, com aproximadamente 12% de
idosos na populagéo e um indice de envelhecimento superior a 60%. (SEADE, 2014).
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A populacéo conta com ampla rede de servicos de salde, em todos os niveis de

complexidade, como pode ser observada no Quadro 2.

Quadro 2- Sistema de servigos de saude de Sdo Bernardo do Campo

w

Unidades Bésicas de Saude
Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
Complexo hospitalar
Centros de Apoio Psicossociais (CAPS)
Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
Clinicas de Especialidades
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO)
Policlinica de reabilitacdo e
Ambulatério de fisioterapia
Centro Especializado em Reabilitagdo (CER)
Republicas terapéuticas
Residéncias terapéuticas
Consultorio de rua
Servigos de Vigilancia a Saude (SVS)
Servigos de remogdo /transporte sanitario

- Servicos de Assisténcia Farmacéutica
FONTE: Secretaria de Satde de Sao Bernardo do Campo

' P OONPRPRPRPPOOUITOODRNOW

A Estratégia de Saude da Familia foi implantada em 2008 e atualmente possui 125
Equipes de Estratégia de Satde da Familia (EESF), sendo 957 Agentes Comunitérios
de Saude (ACS), 71 Equipes de Saude Bucal e 19 Equipes do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) /Apoiadores de Rede. As EESF atingem uma cobertura
populacional de aproximadamente 76,6%, pouco superior a dos ACS, que cobrem
71,1% da populagdo. (SIAB, 2014). Muito recentemente houve uma reducdo
significativa no nimero de ACS no municipio, que resultou em diminuicdo da

cobertura por esse tipo de profissionais de satde em algumas micro areas.

Entretanto, o municipio tem grandes desafios para ofertar servigos de salde e atencdo
integral a sua populacdo, principalmente no tocante as doengas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT), que ocupam 0s primeiros postos no ranking de causas de

mortalidade, como podemos observar na Tabela 1.
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Tabela 1- Mortalidade proporcional geral pelos principais grupos de causas,
Séo Bernardo do Campo, 2008-2013

GRUPO DE CAUSAS 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
IX. Doengas do aparelho circulatério 32,94 | 35,48 | 34,77 | 32,71 | 33,16 | 31,97
I1. Neoplasias (tumores) 20,77 | 18,67 | 19,18 | 20,83 | 20,74 | 21,56
X. Doencas do aparelho respiratorio 11,04 | 11,63 | 12,30 | 12,29 | 12,59 | 12,92

XX. Causas externas de morbidade e | 10,77 | 9,51 | 9,72 | 9,60 | 9,60 | 9,15
mortalidade

XI. Doencas do aparelho digestivo 6,46 | 6,56 |6,38 |580 |[540 [5,95

IV. Doencas enddcrinas nutricionais e | 3,46 | 3,48 |281 |[3,39 (3,72 |3,74
metabolicas

VI. Doengas do sistema nervoso 0,00 (0,00 |0,00 |0,00 0,02 |342

I. Algumas doengas infecciosas e |3,81 |3,03 |319 [3,72 |[3,27 |3,03
parasitarias
Outras causas 844 (8,18 |9,49 |8,07 |7,04 |7,04

FONTE: TABNET DATASUS 1996-2012, SIM Municipal ano 2013- Divisdo de Planejamento de SBC
— Informe- n° 23, novembro de 2014.

Considerando que as doencas cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade
geral, como vemos na Tabela 1, e seguindo as diretrizes do Ministério da Salude de
combate a DCNT de 2010, o municipio implanta a Linha de Cuidado da Hipertenséao
Arterial. A gestdo municipal se valeu dos encontros com os trabalhadores da aten¢édo
basica (médicos, enfermeiros, agentes comunitarios de salude, gerentes das Unidades
Bésicas de Saude), como estratégia no processo de implantagdo da Linha de Cuidado

na rede de atencdo bésica.

No 2° semestre de 2014 iniciou-se um processo avaliacao e reformulacéo das diretrizes
da Linha de Cuidado de Atencéo a Hipertensdo Arterial realizado pelo comité formado
por representantes dos departamentos da Secretaria Municipal de Saide. Também se
encontra em planejamento e em discussdo a Rede de Atencdo as Pessoas Portadoras

do Diabetes, proxima linha prioritaria a ser construida na secretaria municipal de
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salde. Isso significa que a secretaria municipal de saude reune esforcos para ofertar

uma rede de servicos e atencao qualificada a hipertensao e ao diabetes
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2. JUSTIFICATIVA

Como exposto no topico referente a contextualizacdo do estudo o municipio tem se
debrugado em estabelecer programas e politicas publicas de satude que minimizem as
dificuldades das pessoas que vivem com ou em risco de desenvolver HAS e DM, dada
a sua relevancia epidemiologica. O Departamento de Atencdo Basica e Gestdo do
Cuidado (DABGC), responsavel por essa area da saude, seguindo a tendéncia do
Ministério da Saude em estabelecer o novo modelo de organizagdo em rede dos
servicos de saude, em 2010, organiza e implanta a Linha de Cuidado da Hipertensdo
Arterial. Desde entdo, diversas acdes vém sendo realizadas por esse departamento de

salide no sentido de apoiar a implementacédo da referida Linha de Cuidado (LC).

Apesar do cenario de mobilizacdo dos profissionais de salde e de investimentos dos
gestores municipais em diversos aspectos no enfrentamento das DCNT, SBC ainda se
depara com o grande desafio de melhorar a qualidade da atencdo oferecida a
populacdo, principalmente no tocante a integralidade e integracdo dos servigos com

maior articulagdo entre os varios niveis do sistema local de saide.

O contexto que reforca essa necessidade é a percepg¢do dos gestores do Departamento
de Especialidades e Hospitalar de SBC sobre a ocorréncia, relativamente frequente, de
encaminhamentos, para consultas iniciais em nefrologia, de pacientes ja em fase grave
de déficit da funcdo renal. N&o obstante, essa situacdo nao é inusitada comparando-a
com o cenario nacional, haja vista a publicacdo de uma portaria ministerial de n® 389,
em marc¢o de 2014, que trata da Organizacao da linha de cuidado de pacientes renais
cronicos. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014a). Dois fatores principais contribuiram
para o lancamento de tal portaria pelo Ministério da Saude: a necessidade de modificar
o0 atual panorama da DRC focada na terapia renal substitutiva e o fato de 70% dos
diagnosticos de doenca renal estarem sendo realizados nas Urgéncias e Emergéncias,
e ndo na atengdo basica, como seria esperado. Nesse sentido, este trabalho tem a sua
énfase no fortalecimento da Linha de Cuidado a pessoa com Hipertensdo e/ou Diabetes

na Rede de Atencédo a Saude, dando destaque especial a DRC, objetivando a mudanga
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do modelo centrado na TRS e a postergacdo da hemodialise a0 maximo de tempo

possivel para esses pacientes.

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a producdo de cuidados a saude do hipertenso e do diabético na rede de
Atencdo Bésica do municipio de Sdo Bernardo do Campo, tendo por base as pessoas

em Terapia Renal Substitutiva.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Analisar a evolugdo da prevaléncia de pessoas em TRS em SBC nos ultimos 4 anos

em comparacdo com a do estado de S&o Paulo.

2- Analisar o perfil de atendimentos (nimero e o tipo de consultas realizadas na
Atencdo Basica e na Atencdo Especializada) dos usuarios do municipio de SBC em
TRS, que entraram em tratamento nos ultimos 16 meses, hipertensos e/ou diabéticos e

que tenham sido atendidos nos servicos da rede de atencéo basica do municipio.

3- Analisar as narrativas do itinerario terapéutico de dois pacientes que foram

acompanhados na Atencéo Basica do municipio por pelo menos cinco anos.
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4. METODOS

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo que combina metodologia quantitativa (primeira etapa) e
qualitativa (segunda etapa).

Etapal:

A selecdo dos usuarios desta etapa do estudo foi feita de modo intencional, baseado
em critérios pré-estabelecidos.

Foram contatados os dois prestadores de servicos em Terapia Renal Substitutiva com
sede em S&o Bernardo do Campo que realizam a TRS para pessoas a partir de 18 anos
de idade. Nestes servigos foram identificados somente os pacientes com as seguintes

caracteristicas: inicio da TRS h& 16 meses, no maximo;

o moradores estaveis do municipio;

o usuarios do SUS exclusivamente;

o com diagndstico de hipertensédo e ou/diabetes;

o com, no minimo, 5 anos de acompanhamento nos servi¢cos municipais da rede

de Atencdo Basica.

Apbs a identificacdo do grupo de usuarios foram coletados dados relativos a
atendimentos tais como numero e o tipo de consultas nas redes de servicos da Atencao
Basica, da Especializada e de Urgéncia / Emergéncia (Unidades de Pronto
Atendimento - UPA). Esses dados foram coletados no sistema de informacdo para
gestdo em saude publica Hygia da Secretaria Municipal de Satde de Sdo Bernardo do
Campo. O Hygia é um sistema de informagéo instalado em todos os servigos da
atencdo basica, do departamento de especialidades municipais e nas UPA, e que
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permite consultar os diagnosticos através da presenca dos cddigos da Classificacdo
Internacional das Doengas (CID-10), e os atendimentos realizados por médicos e pela

equipe de enfermagem de todos 0s Usuarios.

Incluimos nesta etapa o levantamento de dados sociodemogréficos do grupo de
usuarios selecionado para analisarmos as caracteristicas dessa populagdo e tragamos
um perfil com vistas a subsidiar os gestores e trabalhadores em salde em seus

planejamentos.

Utilizando os dados sobre a prevaléncia de pacientes em TRS no municipio e no estado
de S&o Paulo fornecidos pela divisdo de planejamento da secretaria de satde de SBC
foi comparada a evolugéo destes indicadores de 2009 a 2012. Estes dados foram
coletados no departamento de informatica do SUS (sistema de informagdes ambulatoriais
do SUS - SIA/SUS).

Através das listas com os nomes de usuarios em TRS fornecidas pelo departamento de
regulacéo foi calculada a incidéncia de usuarios em TRS em SBC no periodo de janeiro
de 2014 a abril de 2015.

A partir das listas de nhomes e nimeros do cadastro nacional de sadde (CNS) dos
usuarios em TRS em SBC fornecidas pelo departamento de regula¢do do municipio,
foram explorados nos seus cadastros no Sistema de Informagéo Hygia:

e sexo: feminino ou masculino;

e cor da pele referida pelo usuério: branca, preta, parda ou amarela;

¢ idade em anos; e posteriormente, agrupados em faixas etarias;

e escolaridade.

Foi utilizada a medida de frequéncia absoluta e relativa para caracterizar o perfil social
e demografico desta populacdo. O Censo Brasileiro de Dialise da Sociedade Brasileira
de Nefrologia, os trabalhos publicados com dados dos sistemas de informacdo em
salde do Ministério da Saude, e outros estudos de perfil sociodemografico de outros
municipios do pais foram utilizados para a analise comparativa.

No Sistema de Informacéo Hygia, também, foram explorados os seguintes dados para
0 acompanhamento dos pacientes amostrados na rede de servigos de salude, no periodo
de janeiro de 2010 a abril de 2015:
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e numero de consultas médicas realizadas por clinicos gerais e generalistas nas UBS;

e numero de consultas de enfermagem nas UBS;

e numero de atendimentos realizados pelos auxiliares ou técnicos de enfermagem
nas UBS;

e numero de consultas realizadas em satde bucal nas UBS;

e numero total de consultas ou atendimentos realizados pelos médicos e pela equipe
de enfermagem nas unidades de pronto atendimento;

e numero de consultas em nefrologia e de consultas ou atendimentos com a equipe
de enfermagem no servico de saide ambulatorial especializado municipal.

Com esses dados foram calculadas as frequéncias absoluta e relativa dos

procedimentos realizados por categoria profissional e por tipos de atencdo, exceto a

Hospitalar, onde o Sistema Hygia ndo foi implantado. Analisaram-se quais categorias

profissionais e servicos fizeram mais ofertas de a¢6es em saude durante o periodo

selecionado, e a conformidade de ofertas de consultas nestes servigos com 0s

parametros assistenciais do Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil.

Nos prontuarios fisicos nas UBS, destes usuarios que iniciaram a TRS no periodo de
janeiro de 2014 a abril de 2015 e que foram localizados no sistema Hygia, exploraram-
se 0s registros das datas das consultas ano a ano a partir de 2010 até a presenca de
anotacOes de diagnostico de doenga renal cronica, e simultaneamente, da solicitacéo
ou dos resultados dos exames relacionados no roteiro abaixo e a sua periodicidade:

e hemoglobina glicada (HgA1C);

e creatina sérica;

e analise de caracteres fisicos, elementos e sedimentos na urina - urina tipo 1;

e proteindria seguida pela albumindria, albumindria, relacdo albumindria/creatindria
(RAC);

e estimativa da taxa de filtracdo glomerular por formulas ou clearance de creatinina;

e a presenca de registros da mensuragdo da pressao arterial sistémica em todas as

consultas médicas e da equipe de enfermagem.
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Identificou-se, da mesma forma, a quantidade de consultas por ano realizadas pelos
profissionais das categorias médicas e de enfermagem até a presenca de registros de

diagnostico de doenca renal crénica.

Para cada exame, foi calculada a quantidade de usuérios que tiveram o0s registros
localizados nos prontuarios na periodicidade recomendada nas publicagbes do

Ministério da Saude do Brasil e da American Diabetes Association.

Foram calculadas as proporc¢es de hipertensos, diabéticos e hipertensos com diabetes
em acompanhamento na Atencdo Basica de Salde que estavam com o numero de
atendimentos, exames, terapias e no estagio da doenca renal cronica indicado para o
encaminhamento ao cuidado da nefrologia, segundo os pardmetros das sociedades
médicas (SBD, ADA, SBH, SBC, SBN) e pelo Ministério da Saude, até o diagnostico
da DRC. A mesma andlise foi realizada sobre o uso de medicamentos anti-
hipertensivos nefro-protetores das classes dos inibidores da enzima de converséo
renina — angiotensina- aldosterona (IECA) ou bloqueadores dos receptores da

angiotensina (BRA).

A presenca de registros nos prontuérios de mensuracdo da pressdo arterial sistémica
em todas as consultas médica e da equipe de enfermagem foi considerada como

producdo do cuidado.

Para a identificacdo do estdgio da DRC no momento do encaminhamento destes
usudrios da UBS para o ambulatorio de nefrologia foram selecionados os registros dos
resultados da taxa de filtracdo glomerular (TFG) estimada por férmulas, ou pelo
clearance de creatinina se fossem concomitantes aos registros de encaminhamento ao
nefrologista realizado por médico da UBS. No caso em que constava no prontuario
apenas o registro do resultado da creatinina sérica concomitante ao registro de
encaminhamento ao especialista, foi utilizada a estimativa da TFG pela formula de
CKD-EPI (ANEXO 1) para classificar o estagio da DRC.

Etapa 2
Na segunda etapa, que consiste no estudo qualitativo, dois dos usuarios, identificados
na etapa anterior, considerados pelos trabalhadores das UBS como pessoas usuarias
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frequentes da unidade e possivelmente dispostas a participarem da pesquisa, foram
convidados a realizarem entrevistas abertas e em profundidade sobre o itinerario
terapéutico antes de iniciar a TRS. Com as entrevistas pretendeu-se realizar uma
avaliacdo na perspectiva do usudrio, sobre as experiéncias vividas por eles em busca
de cuidados/tratamentos e que definiram as ag¢fes que constituiram o percurso
terapéutico percorrido por eles. Parte-se do pressuposto de que os caminhos
percorridos por pessoas em busca de cuidados terapéuticos ndo necessariamente
coincidem com esquema e fluxos determinados por profissionais e servigos de saude.
Vale salientar que entendemos o comportamento e fatores que influenciam a utilizagdo
de servicos de salde de forma dindmica, como um processo social onde as escolhas
sdo determinadas tanto por dispositivos médicos hegemdnicos quanto por outros
recursos populares e leigos referendados pelas redes sociais. (BIDLE e col. 2007 apud
CABRAL e col.).

A anélise da produgdo do cuidado ndo se restringe a andlise normativa, apesar da

riqueza de dados e informac6es que advém destes estudos.

Para Carapinheiro (2001) a identificacdo e compreensdo das * diferentes trajetctorias
sociais”, “dos modos como a populagdo se organiza” para acessar a rede em busca de
solucBes para o que ela identifica como problemas ou necessidades em salde é
fundamental para analisarmos a producédo do cuidado em rede. Em seu estudo sobre as
trajetdrias sociais em Portugal, Carapinheiro identificou as seguintes formas de iniciar

0 percurso pela rede de saude:

o referénciamento do usuario pelo médico de familia do centro de saude devido

agravamento da doenga ou ndo resposta ao tratamento;

o iniciativa do usuario a partir de recomendacdes de amigos, familiares leigos ou

até com formacdo em salde;

. sintomas, percep¢do de estar doente, “crises do estado de satde”; sobre o que
gerou a escolha entre servico publico e privado de saude de Portugal identificada nesta

pesquisa:

. a crenga estabelecida sobre a “ineficiéncia do sistema publico de saude”;
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o desconfianca sobre a pratica do médico cirurgido do hospital leva a procura de

uma segunda opinido de um médico particular;

o experiéncia de insucesso com o médico de familia do centro de saude;

o experiéncia malsucedida com o médico do hospital;

o médico de familia encaminha para colega médico especialista do sistema
privado;

o médico do sistema publico de saude desvia para atendimento em seu proprio

consultdrio (sistema privado).

Cecilio e col. (2014) em sua pesquisa sobre o “agir leigo” e a “producdo de mapas de
cuidado” realizada em 2 municipios da regido metropolitana da cidade de S&o Paulo

descreveu 4 tipos de regulacdo do acesso aos servicos e aces em salde:

o regulacdo governamental;

o regulacdo realizada pelos profissionais de salde;

o regulacdo feita por politicos ou com fins politicos (clientelista);
o regulacao leiga (usuarios do sistema de saude).

Carapinheiro (2001) e Cecilio (2014) demostraram que existem outras formas de
regulacdo do acesso e de percorrer a rede de servicos de salde que ndo a
governamental, e colocaram centralidade no agir leigo, ou seja do usuario desta rede,
como exercendo um papel importante, e, por muitas vezes, sendo o protagonista do

seu trajeto.

Pesquisadores tém se dedicado a compreender as formas e as razes de
tratamento/ajuda procuradas por pessoas para solucionar demandas de salde e 0s
caminhos percorridos por elas, determinados por essas escolhas. Essas investigacdes e
reflexdes partem do pressuposto de que determinados caminhos terapéuticos s@o
construidos por escolhas subjetivas individuais e coletivas acerca do processo de

adoecimento e de seu respectivo tratamento. (CABRAL e col., 2011).

Artigo que apresenta o estado da arte da produc&o cientifica no Brasil sobre itinerarios

terapéuticos, nos ultimos 20 anos, mostra que ao longo do tempo as teorias que
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fundamentam a compreensdo sobre o tema sofreram diversas mudancgas, no entanto,
evidenciam, também, que: “Os diversos enfoques possiveis na observagdo de
itinerarios terapéuticos podem subsidiar processos de organizacgéo de servicos de salde
e gestdo, na construcdo de préticas assistenciais compreensivas e contextualmente
integradas.” (CABRAL e col. 2011, p. 4435). Dessa forma, estudos sugerem que os
conhecimentos sobre outros sistemas de cuidados utilizados e os detalhes sobre a
trajetéria terapéutica fornecem informacgdes importantes para o planejamento do
cuidado e do tratamento desses pacientes. (SILVA e col., 2006; OLIVEIRA e col.,
2003).

Somente uma questéo foi norteadora da entrevista:

“O Sr. (a) poderia contar a historia de sua doenga (HA ou DM ou as duas

simultaneamente) desde quando ela iniciou até 0 momento que chegou a fazer a TRS?

2

A entrevista foi aberta, gravada e com duracdo maxima de 1 hora. Intervencdes da
entrevistadora foram necessarias para retornar ao objetivo da entrevista, ou para
esclarecimentos de alguma frase ou conceito de alguma palavra emitida pelo
entrevistado.

Na transcricdo das entrevistas foram anotadas as frases mais relevantes para a
pesquisa, e que foram analisadas nos aspectos ndo s6 biomédicos, e dos processos de
trabalho instituidos na rede de servicos de salde de SBC, bem como, no encontro
usuario- trabalhadores de saude e do “agir leigo” que movimenta a rede. Partimos do
suposto de que o percurso (itinerario) do usuario pela rede de servicos de saude é
desencadeado pela soma: das necessidades identificadas pelos trabalhadores de satude
+ necessidades instituidas pela gestdo + necessidades sentidas pelo paciente
influenciadas por aspectos:

- biomédicos: efeitos da doenc¢a no corpo, como dor, limitacdes fisicas, entre outros.
- culturais como os familiares e folcléricos. (KLEINMAN 1980 apud OLIVEIRA e

col.) e/ou apreendidas em suas experiéncias vividas nos servicos de salde.
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4.2 ASPECTOS ETICOS

Nos procedimentos que envolvem aspectos éticos observou-se o disposto na
Resolugdo N°. 466 de 12 de dezembro de 2012 que trata das diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos.

A etapa quantitativa envolvendo dados secundarios de prontuarios e do sistema de
informacdo municipal Hygia as informacgdes foram acessadas e coletadas mediante
autorizacdo dos respectivos responsaveis e armazenada em forma de banco de dados,
seguindo todos os procedimentos para garantir sigilo e confidencialidade dessas

informacdes.

Na etapa qualitativa, os entrevistados foram esclarecidos sobre o objetivo da pesquisa
e sobre a garantia do anonimato e do sigilo das informacdes prestadas, bem como a
possibilidade de desistirem de sua participa¢do, em qualquer momento da pesquisa,
sem qualquer sancdo ou influéncia no tratamento na unidade de dialise ou em qualquer
unidade da rede de servicos de saude do municipio. Os entrevistados receberam por
escrito todas essas informacBes no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).
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5 RESULTADOS

5.1 PREVALENCIA DE PACIENTES EM DIALISE

Comparando-se empiricamente com os dados do estado de S&o Paulo (Tabela 2)
observamos que 0 municipio apresenta prevaléncias de pacientes em dialise menores

do que as do estado.

Tabela 2 — Prevaléncia de pacientes atendidos em diélise no SUS em Sao
Bernardo do Campo e no estado de Sdo Paulo no periodo de 2009 a 2012

PREVALENCIA (por 100.000 habitantes)

ANO SAO BERNARDO DO | ESTADO DE SAO
CAMPO PAULO

2009 28,48 56,22

2010 32,40 57,81

2011 32,20 59,73

2012 34,46 61,12

FONTE: Sistema de informacdo SIA-SUS. Divisdo de Planejamento do
Apoio a Gestdo da Secretaria de Salde de SBC-2014

Segundo a Divisdo de Planejamento, em 2013, no més de dezembro existiam 317
pacientes utilizando os servigos municipais de hemodidlise, sendo 273 pelo SUS e 44
por meio de convénio (Saude Suplementar). Dados de prevaléncia para o estado de

Sao Paulo s6 foram divulgados até 2012.
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5.2 ETAPA 1 - QUANTITATIVA

5. 2. 1. Primeiro Grupo de Usuarios

Nas listas fornecidas pelo departamento de regulacéo entre agosto e setembro de 2014
com dados das pessoas em TRS nos dois prestadores municipais, haviam 323 pessoas
com DRCT e dependéncia SUS exclusivas ou SUS néo exclusivas, em S8o Bernardo
do Campo, ou em transito no municipio por tempo variando de dias até cerca de 1 ano.
Foram identificados, nestas listas, 299 usuarios classificados usuarias exclusivas do
SUS. Os nimeros do Cadastro Nacional de Satude (CNS) e/ou nomes presentes nestas
listas foram utilizados para a localizagdo dos nimeros dos registros no cadastro do
Sistema Hygia.

Apbs a exclusdo de 9 pessoas por inconsisténcias nos nimeros do CNS restaram 290
usuarios em TRS, com dependéncia SUS exclusiva e com os registros localizados no

sistema Hygia.

Na época do inicio desta pesquisa, em abril de 2015, o Departamento de Regulacdo
forneceu os dados de usudrios que iniciaram a TRS nos Gltimos 16 meses (janeiro de
2014 a abril de 2015). Destas 110 pessoas, 12 foram excluidas da pesquisa por ndo
serem residentes de SBC (em transito) e 3 por ndo serem usuarias exclusivas do SUS,

segundo dados do cadastro do sistema Hygia.

Dos 95 usuarios restantes foram explorados no Hygia os registros dos diagnésticos de
HAS e /ou DM através da Codificacdo Internacional de Doencas (CID-10). Vinte e
cinco usuarios foram excluidos ou devido a auséncia destes dados no Hygia, ou pela
presenca de outros diagnosticos associados a DRC que ndo a hipertenséo arterial

sistémica ou diabetes.



53

Entre os 70 usuérios que foram selecionados um foi excluido durante a pesquisa de
dados nos prontuarios fisicos nas Unidade Basica de Saude (UBS), por ter o registro
do diagndstico da Sindrome de Riley Day, patologia que pode cursar com elevacéo da
pressdo arterial sistémica; e mais 4 pessoas por terem anotagdes sobre
acompanhamento no sistema de saude privado (ndo SUS —exclusivos), totalizando 65

pessoas no primeiro grupo de usuarios.
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Figura 2. Fluxograma de selecéo intencional do primeiro grupo de usuérios

Populacéo total (N) = 323
pessoas em TRS

299= SUS
exclusivos

24=ndo SUS
exclusivo

290= registros Hygia
localizados

7 \

110= inicio da
TRS < 16 meses

9 = registros Hygia
nao localizados

180 = inicio da
TRS > 16 meses

12 = ndo residentes em
SBC e 3 ndo SUS

exclusivos pelo Hygia

95 residentes em
SBC e SUS exclusivos
no Hygia

25 sem HAS e/ou
DM

70 com HAS e/ou
DM
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As caracteristicas sociodemogréficas desta populagdo que compdem o primeiro grupo
de usuéarios foram obtidas no cadastro de usuarios no sistema de informacdo Hygia
(Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas sociodemograficas da populacdo com 20 anos ou mais,
com DRC, residentes de SBC, com dependéncia SUS exclusiva, diabéticas e /ou
hipertensas e que iniciou a TRS nos prestadores de servigos municipais entre 0s
meses de janeiro /2014 a abril/2015.

Caracteristicas N %
Sexo

Masculino 44 68
Feminino 21 32
Faixa etaria (anos)

20-39 8 12
40-49 9 14
50-59 18 28
60-69 22 34
70 ou mais 8 12
Raga/cor

Branca 34 52
Preta 4 6
Parda 14 21
Amarela 1 2
Sem informacao 12 19

Escolaridade

Analfabeto 2 3
Sabe ler e escrever 4 6
1° grau incompleto 18 28
1° grau completo 10 16
2° grau incompleto 1 1
2° grau completo 12 19
Superior incompleto 1 1
Superior completo 1 1
Sem informacao 16 25
Total 65 100

Observa-se neste 12 grupo de usuarios que a populacdo de pessoas com DRC

hipertensa e/ ou diabética, residente em SBC, que iniciou a TRS entre janeiro de 2014
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e abril de 2015, e usuaria exclusiva do SUS é composta predominantemente por

pessoas do sexo masculino, de cor branca (auto referida), na faixa dos 50 aos 69 anos.

O grau escolaridade mais frequente foi o0 1° grau incompleto (37%), mas houve uma
frequéncia significativa de cadastros de usuarios sem informacao (25%), o que pode

comprometer esse resultado.

5.2. 2 Segundo Grupo de Usuérios

Para o levantamento de dados sobre o acompanhamento clinico e laboratorial através
dos registros nos prontudrios fisicos nas UBS foi selecionado entre os usuarios da 12
amostra, 0s que estavam em acompanhamento na rede de servicos de salde da atencdo
béasica de S.B.C. por no minimo 5 anos. Foram utilizadas as datas de cadastramento e
dos ultimos atendimentos médicos ou das equipes de enfermagem nas Unidades
Basicas de Saude de referéncia registradas no Hygia. Quarenta e nove usuarios
preenchiam este critério. Nestes cadastros foi verificada a ocorréncia de 7 6bitos no
periodo de novembro de 2014 a marco de 2015. A ocorréncia de 6bito neste momento

da pesquisa nao foi critério de excluséo.

Foram realizadas visitas a 27 Unidades Béasicas de Saude do municipio para o
levantamento de dados nos prontuérios fisicos. Durante esse processo, foram excluidos
16 dos 49 prontuarios, resultando em uma amostra de 33 usuarios. Os motivos para

estas exclusdes em ordem decrescente foram:

- registro de TRS ou de DRC em fase dialitica no 1# atendimento na UBS: foram
cadastrados no Hygia ha cinco anos ou mais, no entanto, ndo haviam registros de

consultas ou atendimentos anteriores ao inicio da TRS;
- prontuarios fisicos ndo localizados no dia da pesquisa nas UBS;

- data de inicio da HD superior a 16 meses;
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- outros motivos foram o cadastramento no Hygia realizado na UPA e todos os
atendimentos feitos nesse servico; mudanca e retorno ao municipio entre o

cadastramento e Ultimo atendimento na UBS.

Figura 3. Fluxograma de selecéo intencional do segundo grupo de usuarios

12 Grupo de
usudrios = 65

49 (inclui 7 ébitos) nas
UBS > 5 anos pelo Hygia

16 nas UBS <5
anos pelo Hygia

16 = prontuarios ndo localizados,
ou registros de inicio da TRS

antes da 12 consulta na UBS nos

prontuarios, etc. 22 grupo de usudrios =33

5.2.2.1 Perfil dos Atendimentos do Segundo Grupo de Usuarios

O acompanhamento nas redes de servicos da atencédo basica, de especialidades e nas
UPA de SBC esta descrito abaixo, cujos resultados foram obtidos por meio da coleta

de dados das consultas ou atendimentos realizados pelas equipes de saude das
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Unidades Basicas de Salde, Unidades de Pronto Atendimento e dos servigos
ambulatoriais especializados (nefrologia) a 33 casos novos em TRS incidentes nos
ultimos 16 meses, residentes em SBC, e usuérios exclusivos do SUS. A coleta
realizada para cada um desses usuérios diabéticos e/ou hipertensos que evoluiram para
DRCT e TRS foi restrita ao periodo selecionado no Sistema de Informacdo Hygia de
janeiro de 2010 a abril de 2015.

Figura 4- Distribuicdo das consultas ou atendimentos realizados de acordo com
o0s Servicos de Saude da Rede de SBC, 01/2010 a 04/2015

consultas ou
atendimentos no
ambulatério de

nefrologla

it
,,/f xf i

Nota: UBS = Unidade Basica de Salude; UPA = Unidade de Pronto Atendimento.
FONTE: Sistema Hygia de Informacéo- Departamento de Atencdo Bésica e Gestdo do Cuidado da
Secretaria de Saude de SBC.

Do total de 1.782 consultas ou atendimentos 1.090 (61%) foi realizado nas Unidades
Basicas de Salde, 519 nas Unidades de Pronto Atendimento (29%) e 173 (10%) nos

ambulatorios de especialidades medicas (nefrologia) de SBC.
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5.2.2.2. Acompanhamento nas Redes de Servicos da Atencdo Basica

Os resultados dos procedimentos realizados nas Unidades Basicas de Saude por
categoria profissional para este mesmo grupo de usuarios foram organizados no

gréfico a sequir:

Figura 5- Distribuicdo das consultas ou atendimentos realizados nas UBS de
acordo com as categorias profissionais, 01/2010 a 04/ 2015
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FONTE: Sistema Hygia de informac&o- divisdo de planejamento da Secretaria de Salde de SBC
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Durante o periodo analisado foram produzidas um total de 1.090 procedimentos em 27
UBS entre consultas médicas, de enfermagem, em salde bucal (dentistas), e
atendimentos com auxiliares e/ou técnicos de enfermagem para os 33 usuarios. A
maior proporcdo desses procedimentos foi realizada por auxiliares ou técnicos de
enfermagem (55,6%). Os médicos generalistas e clinicos gerais foram responsaveis
por 29% desses procedimentos, os enfermeiros 15% e os cirurgides dentistas 0,4%.
Durante 5 anos e 4 meses foram realizadas para cada usuario uma média de 9 consultas
médicas, 5 consultas de enfermagem e 18 atendimentos com técnicos ou auxiliares de

enfermagem por paciente.

5.2.2.3. Periodicidade das consultas médicas e de enfermagem

Nos prontuérios fisicos nas UBS da populacdo da 22 amostra ndo foram localizados
registros do escore de Framingham ou dados sobre risco cardiovascular. No escore de
Franmingham a presenca do diabetes ja confere a pessoa o grau de risco cardiovascular
alto, sem a necessidade de outros parametros para a realizacdo do célculo do escore.
Dessa forma, foi possivel fazer a avaliacdo da periodicidade de consultas na Atencéo
Basica de acordo com o escore de Framingham recomendada pelo Ministério da Saude

utilizando como critérios a presenca ou auséncia do diagnostico de diabetes.
O segundo grupo de usuarios foi dividido em 2 sub- grupos:

o 2 A: 17 pessoas em TRS, residentes em SBC, dependentes SUS-exclusivas,
com DM associada ou ndo &8 HAS e inicio do tratamento dialitico nos ultimos 16 meses,
e com acompanhamento minimo de 5 anos nas UBS.

o 2 B: 16 pessoas em TRS, residentes em SBC, dependentes SUS-exclusivas,
com HAS e ndo diabéticas e inicio do tratamento dialitico nos Gltimos 16 meses, e com

acompanhamento minimo de 5 anos nas UBS.
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Os célculos do numero e da proporcdo de usuarios com a periodicidade de consultas,
durante o acompanhamento nas UBS até o momento do diagnodstico da DRC, em
conformidade com as orientacdes do MS foram realizados na amostra onde o
diagndstico de diabetes estava presente (2 A), pois, este diagndstico j& confere o grau

de alto risco cardiovascular pelo escore de Framingham (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo dos usuarios diabéticos segundo a periodicidade de
consultas em conformidade com as recomendacdes do MS por categoria
profissional, 01/2010 a 04/2015

Categoria profissional N° de consultas Proporcéo de
consultas

Médica

Sim 7 41

Né&o 10 59

Enfermagem

Sim 2 12

Né&o 15 88

Total 17 100

Fonte: Prontuarios fisicos das UBS, Secretaria Municipal de Saide de Sdo Bernardo do Campo

Na categoria profissional médica, 7 (41%) das 17 pessoas com DM e /ou HAS,
segundo os registros dos prontuarios fisicos nas UBS, tiveram o acompanhamento
através da periodicidade de consultas médicas de acordo ou acima da recomendacéo
do MS; lembrando que o MS recomenda consultas médicas quadrimestrais para 0s

pacientes com alto risco cardiovascular (escore de Framingham).

Na categoria profissional de enfermagem 2 (12%) das 17 pessoas com DM e /ou HAS,
segundo os registros dos prontuarios fisicos nas UBS, tiveram o acompanhamento
através da periodicidade de consultas de enfermagem de acordo (quadrimestrais) ou
acima do que recomenda 0 MS. Dos demais restante (14 usuarios) a periodicidade foi
menor e 1 usuério no periodo selecionado nao passou em consulta com o profissional

de enfermagem.
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5.2.2.4. Rotina Laboratorial e a Conformidade com Consensos e Diretrizes

Os registros da rotina laboratorial encontrados nos prontuarios de cada usuério da 22
amostra e a sua conformidade ou ndo com 0s consensos e diretrizes para diabetes ou
para hipertensdo arterial de sociedades médicas nacionais ou internacionais, e do
Ministério da Saude do Brasil estdo em planilha no anexo 2.

Os resultados das frequéncias de usuarios com a presenca de registros de exames em
conformidade com documentos acima descritos nos prontudrios fisicos nas UBS foram
apresentados nas tabelas 5 e 6. O periodo selecionado para coleta destes dados nos
prontudrios fisicos nas UBS foi 1° de janeiro de 2010 a 31 de abril de 2015.

Registros da realizacdo da HgA1C até o diagndstico de DRC com a periodicidade em
conformidade com os consensos e diretrizes supracitados foram identificados em 5
(30%) dos 17 prontuarios pesquisados; a analise de caracteres fisicos, elementos e
sedimentos na urina em 2 (12%); e 0s exames de mensuragdo da albumindria em 3
(18%). Para os demais usudrios esses exames foram realizados com uma periodicidade
menor ou ndo foram realizados.

Houve registro da estimativa da taxa de filtracdo glomerular em apenas 1 prontuario.
Vale a pena mencionar que foram identificados registros em 12 (71%) dos 17
prontuarios de acompanhamento da fungéo renal com a creatinina sérica isoladamente,
com uma frequéncia de 1 vez ao ano em 6 (50%), menor que 1 vez ao ano em 3 (25%),

e ndo realizado em 3 (25%).
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Tabela 5- Distribuicé@o dos usuarios com DM, ou DM e HAS segundo a realizacao
de exame laboratorial em conformidade ou ndo com 0s consensos e
diretrizes nacionais e internacionais, 01/2010 a 04/2015

Exame Laboratorial

(consensos MS, ADA, SBD) N° de usuarios Proporcéo de
usuarios

Hemaoglobina glicada

Sim 5 30

Né&o 12 70

Urina tipo 1

Sim 2 12

Né&o 15 88

Albuminuria/creatinaria (RAC)

Sim 3 18

Né&o 14 82

Creatinina sérica

Sim 6 35

Néao 11 65

Taxa de filtragdo glomerular anual

Sim 0 0

Néao 17 100

Total 17 100

Fonte: Prontuarios fisicos das UBS, Secretaria Municipal de Saide de Sdo Bernardo do Campo

Nota: *Ministério da Salde. Estratégias para o cuidado da pessoa com doencga crénica: diabetes
mellitus — 2013.

**American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes — 2015.

*** Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes: 2013-2014 —
2014.

**** A creatinina sérica isoladamente para 0 acompanhamento destes pacientes sem a estimativa da
TFG e a albumindria ndo é recomendada pelo MS, ADA, SBD.
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Tabela 6- Distribuicao dos usuarios com HAS segundo a realizacdo de exame
laboratorial em conformidade ou ndo com o0s consensos e diretrizes nacionais e
internacionais, 01/2010 a 04/2015

Exame laboratorial (consenso MS*)  N° de usuarios Proporcéo de usuérios
** Creatinina anual

Sim 4 25%
Né&o 12 75%
Urina tipo 1

Sim 1 6%
Néao 15 94%
Relacdo albumindria/creatindria

(RAC) 1 6%
Sim 15 94%
Néo

Taxa de filtragdo glomerular anual

Sim 1 6%
Nao 15 94%
Total 16 100%

Fonte: Prontuarios fisicos das UBS, Secretaria Municipal de Saide de Sdo Bernardo do Campo

Nota: * Ministério da Salde. Secretaria de Atencéo a Saude. Departamento de Atencdo Basica.
Estratégias para o cuidado da pessoa com doencga cronica: hipertensdo arterial sistémica-2013.

** A creatinina sérica para o acompanhamento destes pacientes sem a estimativa da TFG nédo ¢
recomendada pelo MS, e pelas SBN, SBH, SBC.

Foram identificados registros nos prontuarios fisicos nas UBS pertencentes a 16
usuarios com HAS até o diagnostico de DRC a solicitacdo da analise de caracteres
fisicos, elementos e sedimentos na urina (Urina tipo 1) com a periodicidade em
conformidade com as orientacGes do MS em 1 dos 16 prontuérios, e a taxa de filtracdo

glomerular em 1 dos 16 prontuarios.

Foi encontrado registro da realizacdo de pesquisa de albuminuria (RAC) no prontuario

de 1 usuario.

Em 4 prontuarios foram identificados que haviam registros dos resultados da creatinina
sérica anuais; em 6 prontuarios ndo haviam registros e nos outros 6 este exame foi

solicitado com a periodicidade acima de 1 ano.
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5.2.2.5 Procedimentos para o Diagnéstico da DRC e o Momento do

Encaminhamento Realizado (Estagio da DRC) ao Nefrologista

Um dos objetivos especificos desta pesquisa era obter dados que indicassem se 0s
profissionais da atencdo bésica fizeram o diagndstico de DRC e em qual estagio da

DRC estes pacientes foram encaminhados ao nefrologista.

Nos registros dos prontuarios de 33 usudrios (22 amostra) foram identificados em 13
(39%) encaminhamentos realizados pelos médicos das UBS para o ambulatério de
nefrologia. Nos demais prontuarios ou néo foi possivel identificar qual o servico que
encaminhou, ou os encaminhamentos foram realizado por outros servigos de SBC

(Complexo Hospitalar ou servigos de urgéncia/ emergéncia).

Nestes 13 prontuarios o encaminhamento ao nefrologista foi realizado concomitante

a presenca de registros de alteracdes nos seguintes exames laboratoriais:
- creatinina sérica isoladamente em 9 (69%);

- creatinina sérica e albumindria ou proteindria em 2 (15%);

- proteindria alterada e creatinina normal em 1 (8%);

- creatinina com TFG em 1 (8%) prontuario.

Em 2 dos encaminhamentos realizados concomitantemente aos registros e alteragoes
da creatinina e excre¢do anormal de proteinas ou mais especificamente de albumina
pela urina os usuarios eram diabéticos com hipertensao arterial, e em 1 o usuario era

hipertenso.

Seguem abaixo os estadgios da DRC identificados durante a pesquisa utilizando a
Tabela Validada para ldentificacdo de TFG Através da Férmula CKD-EPI para
Homens e a Tabela Validada para Identificacdo de TFG Através da Formula CKD-EPI
para mulheres recomendada pelo MS (ANEXO 1); ou a TFG através do clearance de
creatinina (24h) registrado no prontuério. A opcao pela formula desenvolvida pelo

grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), entre as
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recomendadas nas diretrizes do MS para DRC, é devido a sua maior acuracia e menor
viés. (BASTOS e KIRSZTAJN, 2011).

Tabela 7- Namero de usuarios de acordo com os estagios da DRC no momento
do encaminhamento da Atencdo Basica ao nefrologista

Estagio da DRC Numero de usuérios
(férmula CKD-EPI)
1

2

3A

3B

4

5

Fonte: Prontuérios fisicos das UBS, Secretaria Municipal de Satde de S&o Bernardo do Campo

R ~OIN OB

O usuério que foi encaminhado no estagio 1 tinha no prontuério o registro de

“proteintria macica”, “nefropatia diabética”, e de creatinina sérica no valor de 0, 9

mg/dl na data do encaminhamento.

Dois usuérios foram encaminhados ao especialista no estagio 3 A, e 5 usuarios no

estagio 3B.

Nos estagios 4 (pré — dialitico) e 5 (dialitico) foram encaminhados 4 e 1 usuario,

respectivamente.

5.2.2.6 Outras Informagdes Identificadas no Sistema Hygia e nos Registros dos

Prontudrios Fisicos nas UBS

Sobre a mensuracdo da pressdo arterial sistémica em todas as consultas e /ou
atendimentos pelas equipes de salde da atencao basica durante o periodo de janeiro de
2010 a abril de 2015 até o0 momento do diagnostico da DRC foram realizadas em 21
dos 33 usuéarios. Para 11 usuarios ndao haviam registros de pressao arterial em todas as

consultas e /ou atendimentos realizados pelas equipes de saude das UBS.
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- Sobre a prescrigdo de IECA e BRA. Durante a pesquisa nos prontuérios foi possivel
identificar a prescricdo da terapéutica medicamentosa em todas as 17 pessoas com
diabetes associada ou ndo a hipertensdo arterial sistémica, sendo que, para 14 (82%)

destes usudrios foram identificados registros de prescri¢do de IECA ou BRA.

- Sobre Imunizacgdo os dados foram identificados atravées do sistema de informacao
Hygia. A colocacao desses dados neste sistema foi realizada pelas auxiliares/técnicas
de enfermagem.

Entre os 33 usuarios diabéticos com ou sem hipertensdo arterial ou hipertensos com
uso exclusivo do SUS e em acompanhamento no minimo por 5 anos nas UBS haviam
registros de realizacdo de imunizacao segundo o calendério vacinal ap6s o diagndéstico
de DRC em 14. Observamos nos prontuarios fisicos que todas essas solicitacdes de

imunizacdo foram feitas por outros servicos, e ndo pelas equipes das UBS.

5.2.3 Dados Adicionais

Foram encontrados 7 ébitos no inicio da pesquisa entre 49 (15%) usuarios hipertensos
e/ou diabéticos, residentes em SBC, com uso exclusivo do SUS, com idade igual ou

superior a 20 anos e que iniciaram 0 TRS nos ultimos 16 meses:

o sexo: 5 eram do sexo masculino e 2 do feminino;

o idade de 60 a 83 anos (média 67 anos);

o cor referida: 5 branca e 2 parda;

o escolaridade: 4 com 1° grau incompleto e 2 com 2° grau completo;

o seis tinham associados os diagnosticos HAS e DM, e 1 mulher branca, com 60

anos de idade e 1° grau incompleto era DM e soropositiva para o virus HIV;
o todos foram cadastrados ha no minimo 10 anos nas UBS, e os Ultimos registros
de atendimentos nas UBS foram nos anos de 2013, 14 e 15;

o 0s Obitos ocorreram entre julho de 2014 e abril de 2015.
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Pela auséncia de dados mais consistentes ndo foi possivel inferirmos sobre a diferenca
entre 0 grupo das pessoas que faleceram no primeiro ano de inicio de TRS dos que néo

faleceram.

5.3 ETAPA 2 - QUALITATIVA

5.3.1 As Trajetdrias na Assisténcia em Salde

Sr.M

Tem 62 anos, sexo masculino, de cor referida branca, casado, tem o 1° grau completo,
atualmente é aposentado e era comerciante. Tem historia de diabetes mellitus tipo 2,
diagnosticado aos 35 anos de idade, hipertensdo arterial sistémica e doenca renal
cronica terminal. Iniciou hemodialise em outubro de 2014. Cadastrado na UBS de
SBC desde 2005.

Sr.J

Tem 62 anos, sexo masculino, refere cor parda, casado, tem o 1° grau incompleto,
operario em industria automobilistica, atualmente, aposentado. Tem histérico de
hipertensdo arterial sistémica e com pouco mais de 40 anos teve um acidente vascular
cerebral (AVC), em seguida diversos problemas cardiacos e no momento, com doenca
renal crénica terminal, iniciou a hemodialise em dezembro de 2014. Apresentou-se
consciente, orientado antes e durante a entrevista com dificuldade leve na fala e na
expressao do pensamento, provavel sequela do AVC. Cadastrado na UBS de SBC em
2003.
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As trajetorias na assisténcia em satde iniciam-se quando os dois casos tinham por volta
de 40 anos, sendo que o Sr. J é introduzido em seu percurso, abruptamente, pelo
acometimento de um AVC, num servico de alta complexidade. Depois disso, passa a
ser acompanhado na UBS para o controle da hipertenséo arterial, cujo agravo
desconhecia ser portador até o evento do AVC.
Ao contrario, 0 Sr. M toma a iniciativa de construir o seu trajeto, buscando assisténcia
a sua saude, por causa dos sintomas fisicos e do conhecimento que tinha sobre o carater
hereditario da doenca, pelo fato de sua mae ter sido diabética. Imediatamente escolhe
buscar a ajuda do médico que ja tratava da familia, provavelmente pela familiaridade
com o profissional. Podemos observar, entdo, que a produgdo do seu mapa do cuidado
é iniciada pelo conhecimento leigo do seu corpo (CECILIO e col. 2014) e pela
influéncia familiar (CARAPINHEIRO, 2001).

“Tava tomando banho... senti dor na cabeca, minha boca entortando ai eu

acordei e estava la na S (Hospital Municipal), né?

No posto (UBS), sé depois do derrame... e fazia exames e as vezes subia a

pressdo e ai colocavam (o remédio) debaixo da lingua. ” (Sr. J)

“Dor nas pernas, na barriga das pernas e sede, entdo, foi isso o que me levou
a procurar o médico. Ora sim, sinto que minha mée era diabética, ja era
diabética, entdo automaticamente a gente passa a ser hereditario (quer dizer,
herdeiro de uma doenca que tem influéncia hereditaria), né, entdo foi por isso

que eu procurei, ele era o médico da familia, entdo, procurei...” (Sr. M).

Para o Sr. M o tratamento com Dr. H, clinico geral e médico da familia, se deu até o
momento em que o seu sobrinho formou-se em medicina e questionou o cuidado que
estava recebendo. Indiretamente, o sobrinho questionava o fato do Dr. H néo ser
especialista. Aos 44 anos de idade e com a perda do poder econébmico que gozava até
entdo, inicia o seu tratamento na UBS. Nesta unidade passou a acompanhar a
hipertensdo arterial, recém diagnosticada, no entanto ainda continuou a se consultar,

por 5 anos, com um médico endocrinologista particular, quem procurara por

recomendac&o de seu sobrinho que é médico.
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“Depois o meu sobrinho, se formou em médico. Entdo ele chegou ... tio esse
remédio ndo é bom para o Sr., entdo ele falou: O Sr. tem que tomar outro

tipo de remédio, mas o Sr. tem que procurar um en do cri no lo gista. Entéo,

eu fui procurar um endocrinologista (no setor privado). (E). Fui me tratar na

Italo Setti, no Posto de Saiide, com a doutora D.” (Sr. M)

5.3.2 Tipos de Regulacdo: Rede de Influéncias Familiar, Profissional de Saude

A partir de um determinado momento, o Sr. M acabou solicitando na UBS um
encaminhamento para um endocrinologista e, em seguida, um cardiologista, por sentir
que ndo estava bem. Nesse momento passa a ser usudrio exclusivo do SUS.
Encontrando dificuldade para agendar nas especialidades solicitadas vai construindo
toda a trajetéria de cuidados fazendo uso da posicdo privilegiada de familiares, amigos
e pessoas em posicdo de autoridade para obter beneficios. Podemos observar que a
regulacdo leiga (usuério) e clientelista prevalece sobre a regulacdo governamental, dos
profissionais de saide da rede de servigos de saude do SUS. (CECILIO, 2014).

“Eu fui encaminhado por uma clinica geral para Dra. D (endocrinologista).
E, mas s6 que eu senti que ndo estava bom e pedi para me encaminhar para

um car dio lo gista, né, endocrinologista eu ja tinha ido, certo.

... hada aqui é facil.

N&o, no posto foi facil, como aqui n6s tinhamos na época um prefeito médico.
Ele era amigo do meu tio, e cliente do meu agougue. Ai nos tinhamos tudo....
Isso era uma maravilha, médico, remédio, tudo era facil.

... ho posto era facil, fiz cartdo, e comecei a ser atendido. Ajuda eu tive com
0 1° cardiologista, na realidade, foi em Diadema, no Serraria, que disse que

eu iria operar la so se ele desse autorizacao, ai eu comecei a ficar nervoso,



71

e ai eu disse que a minha pressdo ficava alta de eu entrar ali, quando saia
ela ficava baixa.

Mas ai, doutora, eu consegui no Serraria atraves de um candidato a
vereador, me arrumou tudo, que bom, eu agradeci, mas ai eu vi que a coisa
tava ficando feia e ai eu falei : ndo quero ir para o Serraria, nao.

(Nao foi para o Serraria, preferiu ser atendido no hospital Anchieta), meu

sobrinho trabalha aqui no Anchieta e conhece todos os médicos. (Sr. M)

A contrapartida do Sr.M, que constréi ativamente o seu mapa de cuidado, é o Sr J, que
a partir do momento que passa a ser acompanhado pela UBS, tem acesso a
procedimentos diagndsticos diversos e tratamentos de complexidade tendo o regime
de regulagdo governamental como organizadora do percurso de cuidados a saude.
Apesar de que, também o Sr. J, ndo deixa de utilizar o regime da regulag&o profissional,
acessando os servicos de satde por meio de conhecidos em posicao privilegiada dentro

de servigos de saude.

I

a época tinha uma vizinha que era supervisora no Hospital Anchieta e
quando precisavamos de algo recorriamos a ela. ” (Esposa do Sr. J, que
acompanhou a entrevista).

“Para mim (a UBS) é uma beng¢do! Medicamentos, todos! Ja fiz tratamento

de prostata, ultrassom ... O posto é uma ben¢do. ~ (Sr. J)

Outro aspecto que foi notavel no Sr. M é o quanto ele valoriza 0 médico especialista
denotado pelo modo como pronunciava com énfase cada silaba ao falar o nome da
especialidade, ou, ainda, como mostrava saber 0 home e sobrenome de cada médico
especialista do SUS pelo qual passou, tanto no atendimento ambulatorial, quanto do
hospitalar.
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“Sim, o clinico (acompanhava na UBS), o clinico para mim seria o que, um...
um quebra galho da UBS. Eu ja falo assim. Porque eu acho que cada um tem
que ter a sua especialidade. Ai teria que ter um cardiologista, ali teria que
ter um endocrinologista, que fizeram as salas para isso, mas nédo tem
ninguém. A Sra. entendeu? Teria que ter todos os médicos (...). Ah, o
clinico.... o clinico... Ah se vocé quer um remédio para abaixar a pressao...
abaixar a febre... A Sra. entendeu? Eu acho isso normal. Agora porque eu
acho que cada médico tem que ter a sua especialidade: se é alergia é
alergista. Se é dermatologia é dermatologista. (...) Mas ndo... Nao € o certo.

12

Eu acho. Tem que ser um cardiologista. Tem que ser um cardiologista.

(Sr. M)

Sr.M pouco citou o atendimento da UBS a ndo ser quando teve que marcar exames,
pegar medicamentos, ou ser vacinado e quando provocado pela entrevistadora ao
perguntar sobre o processo de referéncia para os servicos especializados. Reafirmando
a importancia dos especialistas para o Sr. M, chamou a atencdo como o cuidado
ofertado pelos profissionais da rede bésica de salde se torna invisivel para o Sr M.
Apesar de ser atendido na UBS desde 2005 ndo conseguiu lembrar-se do nome de
nenhum profissional médico, de enfermagem, ou gerente da UBS. O relato do Sr. M
sobre as suas experiéncias na UBS revela um ambiente hostil e passivel de diversas
criticas em relacéo, desde ao comportamento dos profissionais até a fragmentacéo do
processo de trabalho da unidade, embora faca, também, elogios aos atendimentos
médicos. Nesse caso, 0 Sr. M parece organizar o seu mapa de cuidado lancando mao
de seus recursos cognitivos e relacionais para produzir, o que Cecilio e col. (2014)
denominam de avaliagdo leiga. Ele observa atentamente o ambiente da unidade de
salde, o comportamento dos profissionais, resigna-se a esperar por uma solicitacéo
ndo atendida, até certo ponto, e, entdo, toma algumas atitudes que demonstram uma

exata avaliacdo que faz do servico e dos seus profissionais.
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“Ah, ali (na UBS) foi otimo. Tive médicos bons la. Era uma médica, otima
clinica, depois que fui e voltei da Europa, ela ja ndo estava mais, ai era um
outro médico, ai comecei um acompanhamento também 6timo, ne. Ai ja tinha
acompanhamento com a Dra. D, endocrinologista, também 6tima. Tive bons
médicos.

(Entretanto) .... Eu briguei 1& (na UBS,) doutora, briguei véarias vezes.
Acontece o seguinte: eu fui encaminhado para fazer um exame. Foi do Rudge
gue me deram a guia para fazer o exame. Mas eu tinha que marcar aqui, ndo
podia ser em outro lugar. [...] sé que ai tem um problema muito grave. Eles
sdo muito desorganizados, entendeu? Eles ndo te ddo papel nenhum, nada,
quando vocé entrega o papel (de solicitacdo do exame). Ah, quando sair eu
te ligo. [...] SO que a gente fica esperando e nada, 1més, 2, 3 meses, 90 dias...
[...]. Eu fui 14 e ah, ndo chegou ainda, ndo foi liberado, mas ninguém se
preocupava em mexer no computador, nada. [...] cheguei em casa, liguei
para minha filha que trabalha na prefeitura de Santo André, [...]. Ela falou
para eu ligar para ouvidoria. [...]Ai ela (gerente da UBS) me ligou em casa.
[...]JEla veio me dar uma bronca. [...] Tu. cala a boca que ja faz quase 120
dias, aqui ninguém presta, vocés so ficam me enrolando e batendo papo e
tomando café.[...] E ai falaram: o Sr. ndo entregou. Vem aqui que eu te
mostro para quem entreguei. ..... a moca do computador... entreguei pra ela.
O, minha filha, acontece que eu te entreguei e vocés ndo me ddo nenhum
papel, nenhum de que eu entreguei. Vocés tém que ter responsabilidade.
(nesse momento um médico fez novo encaminhamento) Ele preencheu, me

encaminharam na mesma hora e ai fui fazer o exame.” (Sr. M)

No decorrer da entrevista o Sr. M vai expondo o seu agir leigo para a construcdo do
seu mapa de cuidado, mas, mais do que isso, revela, também, uma rede de servicos de
salde e outras instituicdes que funcionam, aparentemente, paralelamente a rede de
servigos de saude do municipio, sem passar pelos mecanismos de regulacdo formal do
sistema de satde municipal. O Sr. M vai criando vinculos, tanto com profissionais de

servicos publicos e ndo publicos (ou, mais ou menos publicos, que sdo os casos dos
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servicos de salde universitarios) que, por sua vez, por causa da sua situacdo clinica de
complexidade define, também, o alargamento da escala do seu mapa de cuidado.
(CECILIO e col, 2014)

“Me encaminharam porque eu comecei a ir nos médicos do Anchieta e ai me
falaram, o Sr. vai comecar a ir no médico dos rins que é ai do lado. (...). Sim,
sim. O Dr. B (do hospital Anchieta que fez a cirurgia cardiaca o encaminhou
para o servico de hemodialise). Onde eu fago a dialise. Ele me encaminhou
para onde eu faco a dialise na rua B.V. Isso, isso (foi direto para a clinica de
hemodiélise sem passar com o nefrologista de SBC). Eles falaram, o Sr leva
ai na frente e marca direto. Ah, acompanhei, acompanhei uns 3, 4 anos (na
clinica de hemodidlise, antes de iniciar o tratamento propriamente). Ah ele
pedia uns exames (de funcao renal, urina, sangue). Eu levava. Ele verificava.
Os meédicos que estavam |4, estagiarios olhavam. Depois chamavam ele....
Ele vinha. Olhava. Via. né. Nao, doutora, ndo (teve nenhuma avalia¢do com
nutricionista ou orienta¢do com a alimentac¢éo). Quem indicou, mesmo, dieta

¢ onde agora estou fazendo a didalise. ” (Sr. M)

5.3.3 Outros Aspectos da Producédo do Cuidado: (Des) Vinculo com a Rede de

Atencdo Basica

O vinculo, pelo menos do Sr. M, com a equipe de referéncia da UBS tornou-se mais
fragilizado apos o inicio da dialise. Os proprios profissionais de saude dos varios
pontos da rede colaboraram para essa fragilizacdo e desvinculagdo com a atengéo
basica. O Sr. M com DRCT e em TRS ndo tem mais a necessidade dos cuidados na
atencdo basica? O local para qualquer intercorréncia para o usuério com DRC,

hipertensdo, diabetes indicado pelos profissionais de salde com quem o Sr. M tem
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contato é a UPA. O usuério referiu o rapido atendimento que ele recebe ao se declarar
portador de cardiopatia e o rapido acesso aos procedimentos como fator de satisfacéo.
Ele aprendeu como “agir” para ter acesso aos procedimentos. “E s6 falar que fui

operado do coragdo” ai eles veem tudo”.

“No posto eu vou la buscar remédios, fazer exames de sangue. Médico ja é
uma coisa muito dificil de eu passar. Nao, porque 1a (UBS) s6 tem os clinicos
gerais. Os clinicos gerais, eles falam: o Sr. ta fazendo dialise? T6. Entdo o
Sr ja esta sendo bem acompanhado. N&o tem jeito.... Eu ndo entendo... ndo
sei... (...) Tosse, gripe. Entdo como t& perto, quando eu tenho algum
problema vou pra la (UPA). Meu médico fala: Se tiver algum problema,
corre para UPA. E perto, entdo vou pra l4. Fica a 100 m. (...). A gente vai
porque eles veem tudo... veem a pressao veem o diabetes... veem tudo. Vocé
chega la e eles medem a pressdo, o diabetes. Eles perguntam se tenho
pressdo, diabetes. Ai eu falo: ja operei o coracao e ai eles veem tudo ... ndo

precisa mais de nada. ” (Sr. M)

Com esse panorama, vale uma reflexdo sobre a regulacdo ao acesso aos servicos de
salde na acepcdo formal proposta no SUS. O vinculo criado entre a especialista Dra.
L (cardiologista) do ambulatério de especialidades do SUS de SBC pareceu ter criado
um acesso tipo “porta aberta”. A disponibilizacdo da alternativa assistencial adequada
e oportuna a necessidade do Sr. M (cardiologista em um pds-operatorio cardiaco) ndo
dependeu da regulacdo e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS de SBC. Se ndo
fosse o0 acesso “porta aberta”, criado pela regulacdo profissional (CECILIO e col
2014), quanto tempo seria necessario para que o Sr. M tivesse acesso ao cuidado
cardiolégico que necessitava? A necessidade imediata de acompanhamento pos-
operatorio ndo programado no ambulatério de especialidades pode aguardar a visita

mensal de um agente comunitario de salude?
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O acompanhamento programado, consulta quadrimestral médica e de enfermagem e
recomendado para a atencao béasica pelo MS, com o monitoramento e a busca ativa de
faltosos, um sistema de referéncia e contra referéncia com classificacéo de risco ou de
priorizagdo, uma alta programada do hospital para o ambulatério de especialidades de
SBC e para a UBS ndo teriam produzido um percurso seguro pela rede de servicos
municipais? O trabalho em rede na producdo do cuidado dos hipertensos e/ou
diabéticos ainda precisa ser mais discutido com 0s gestores e equipes de saude. A
pactuacdo da participacdo complementar dos servicos privados e dos servigos de saude
universitarios na rede de servigos municipais, dentro dos principios do SUS, pode
garantir a organizagdo das redes e fluxos assistenciais no sentido de prover acesso
equanime, integral e qualificado aos servicos de saude, como preconizado pela Politica

Nacional de Regulacdo do SUS?
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6. DISCUSSAO

O municipio de Sdo Bernardo do Campo segue o ritmo acelerado do processo de
envelhecimento do Brasil, portanto, € previsto um aumento da prevaléncia das DCNT,
e assim, da DRC, resultando em um consideravel impacto financeiro para 0 SUS em
SBC.

A taxa de prevaléncia (casos novos e antigos por 100.000 habitantes) de pessoas em
dialise pelo SUS residentes em SBC, entre 2009 e 2012, passou de 28,48 para 34,46 o
que representa um aumento de 20%. No mesmo periodo, 0 aumento dessa taxa no
Estado de S&o Paulo foi de 9%. Apesar desse crescimento maior, o indicador de SBC
em 2012 permaneceu abaixo (44%) em relagéo ao do estado de Séo Paulo.

Entre janeiro de 2014 a abril de 2015 a incidéncia (casos novos) de pessoas residentes
em SBC foi aproximadamente 6 por més (média) e cerca de 72 ao ano em uma
populagédo estimada de 805.895 habitantes. Noventa e seis por cento (96%) destas
pessoas eram usuarias exclusivas do SUS; e 4% eram usudrios do sistema de salde
suplementar que ndo conseguiram acesso a dialise e recorreram ao SUS. Sendo assim,
ficaram de fora os usuarios que fazem dialise pela saude suplementar, e
consequentemente a incidéncia calculada, somente com usuérios do SUS, encontra-se
subestimada. Pelo Censo de 2014 da SBN a taxa de incidéncia em 2014 no Brasil foi
de 180 pmp (pessoas por milhdo de pessoas) e na regido sudeste de 218 pmp. Em
SBC, com as ressalvas de que foi uma estimativa ndo refinada, baseada em média
mensal de um periodo ndo totalmente coincidente com os célculos anuais usuais, e em
usuarios exclusivos do SUS, a taxa anual de casos novos de pessoas com DRCT em

dialise seria cerca de 98 pmp.

Esses indicadores nos levam a inferir que possivelmente as principais causas basicas
da DRCT (HAS e DM) em SBC estariam sob melhor controle em relacdo a méedia dos
municipios do estado, da Regido e do Pais. Entretanto, é preocupante o ritmo acelerado
do crescimento da prevaléncia de pessoas com DRCT em dialise em relagéo ao estado

nos Ultimos anos.
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6.1. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DOS USUARIOS

Cherchiglia e col ( 2010) em sua pesquisa do perfil epidemioldgico e demografico das
pessoas em TRS no Brasil com dados coletados no Banco Nacional em TRS
( APAC/SIA- SUS) no periodo de 2000-2004, entre 90.356 casos novos, em todas as
faixas etarias, a idade média calculada foi 53 anos, com maior concentragdo na faixa
dos 45 aos 64 anos (39%), o sexo predominante foi 0 masculino( 57%), a causa de
base mais frequente foi a indeterminada (44%) seguida da HAS (24%) e do DM (16%).

A faixa etéria até 19 anos correspondeu a cerca de 4% da populacdo desse estudo.

Matos e col. (2011) em sua pesquisa utilizando a coorte retrospectiva com 3.082
incidentes (casos novos) de DRC no periodo de 2000 a 2004 em 25 Unidades de
Dialise (UD) em 7 estados, sendo que SP contribui com 1 UD, acompanhada até 2009,
encontrou idade média de 52 anos, sendo que era mais prevalente entre pacientes com
60 anos ou mais (34, 5%) e entre os homens (57%). O estudo observou, entre as causas
béasicas, aquelas relacionadas a DRCT, o DM (20.4%), a HAS (17,9%), a Glomérulo
Nefrite Crénica (8,5%), no entanto 34,6% dos pacientes ndo tiveram a causa

identificada.

Em um estudo mais recente, no Vale do Paraiba, Estado de Séo Paulo, Luciano e col.
(2012) em 2.152 pessoas com DRC com idade média de 62 anos (minima 14 anos e
méaxima 101 anos), identificou, com algumas diferencas nas proporcoes, as mesmas
causas bésicas principais: HAS (41,2%), DM (31,1%) e indeterminada (11, 8%).

As diferencas nos critérios para coleta das amostras, e o crescente envelhecimento
populacional ao longo dos anos sdo possiveis fatores que podem explicar a diferenca

entre os resultados do Censo, dos estudos mencionados e os dados de SBC.

Apesar de estarmos comparando amostras ndo homogéneas entre si a idade média de
pessoas em didlise do Censo de 2014 da SBN e dos outros estudos supracitados, se

aproximaram a de SBC, e em todos, o0 sexo predominante foi o masculino.
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Nas publicacdes dos Censos da SBN a caracteristica cor referida ndo foi descrita. Na
pesquisa de Peres e col. (2010) em um estudo retrospectivo com 848 usuarios em TRS
no periodo de 1984 a 2009, na regido oeste do Parana, foram identificados entre 878

pessoas: 81,1% brancos, 17, 5% pretos e 1,4% amarelos.

Em nossa pesquisa houve a predominancia da cor referida branca (64%), a semelhanca
da pesquisa de Peres e col., mas em menor propor¢do, provavelmente pela historia de
uma grande imigracéo e fixacdo de pessoas vindas da Europa na regiao sul do Brasil.
Apesar de uma perda de 18% de dados sobre a cor referida, a frequéncia da
caracteristica cor nas pessoas em TRS em SBC foi semelhante aos dados do Censo de
2010 (SEADE, 2015) onde 64,4 % da populacdo do municipio referiram a cor branca,
28,8% parda, 5,0 % preta, 1,8 % amarela e 0,1 % indigena. Observamos uma maior da
prevaléncia da cor preta (8%) e menor na cor parda (26%) em nosso estudo em relacao
ao Censo populacional de 2010. Como nédo temos esses dados sobre as pessoas com
hipertensdo arterial sistémica e / ou diabetes que ndo evoluiram para doenca renal
crbnica terminal, ndo podemos inferir se a maior prevaléncia da cor referida preta
encontrada neste estudo, em relacdo aos demais, se refere a uma evolucdo mais grave
da doenca nesta populacdo no municipio ou se , pelo contrario, as pessoas que se
referiram como de cor preta sobrevivem por mais tempo, ou tiveram mais acesso a

TRS em SBC em relacdo aos demais estudos.

Numa revisao sistematica, Tall e Brenner (2006) encontraram como um dos fatores de
risco para a progressao da DRC para DRCT a afrodescendéncia. Ndo ha estudos com
evidéncias cientificas suficientes no Brasil sobre a relacdo entre a caracteristica cor na
populacdo brasileira, e o risco de progressdo da DRC para a fase terminal da doenca e

TRS, ndo sendo possivel corroborar os achados de SBC.

Em relacdo ao grau de escolaridade, encontramos uma propor¢ao maior de pessoas em
TRS populagdo com 20 anos ou mais, residentes de SBC, com dependéncia SUS
exclusiva, diabéticas e /ou hipertensas com o primeiro grau incompleto, entretanto,
ocorreu um grande nimero de cadastros sem esta informacdo (25%), o que pode
comprometer a anélise. Apesar da ressalva, em relagdo ao baixo nivel de escolaridade
do grupo em TRS estudado, vale destacar que a investigacdo que avaliou a assisténcia

a pessoas com hipertensdo arterial em unidades de Estratégia Saude da Familia
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apontou niveis pressoricos elevados associados a condicGes sociais desfavoraveis,
entre outras condi¢fes (HELENA e col 2010). Assim, podemos levantar indicios de
que individuos com caracteristicas especificas necessitam de um cuidado intensivo de

uma equipe de salde para dar conta de um problema de saude.

6.2. DIAGNOSTICO PRECOCE E MANEJO CLINICO DA DRC

Segundo a Portaria 1101 sobre parametros assistenciais em geral, € previsto que entre
o total de consultas médicas 63% ocorram nas clinicas basicas dos servicos de atencao
basica (UBS), 12% correspondam a consultas basicas em urgéncias (UPA), e 22% as
consultas especializadas. (MINISTERIO DA SAUDE, 2002)

Nesta pesquisa os dados demonstram que durante a producao do cuidado aos usuarios
com HAS e/ou DM e que evoluiram para DRCT e TRS, o atendimento ocorreu, em
sua maioria, nos servicos da rede de atencao basica (61%), seguida pelas UPA (29%)
e servicos especializados (10%). Apesar disto, apenas em 39% dos casos o diagndstico
de DRC e o correto encaminhamento para o nefrologista foi feito por profissionais das

Unidades Bésicas de Satde do municipio.

E interessante notar que os entrevistados, Sr M e Sr J, também, receberam o
diagnostico de DRC na Atencdo Hospitalar, embora mantivessem contatos frequentes
e relato de facil acesso as consultas nas Unidades Basicas de Salde, ao contrario dos
relatos sobre as dificuldades encontradas para as consultas especializadas e exames de
média e alta complexidade.

O método que esses profissionais utilizam para o rastreamento da DRC é em sua
maioria a creatinina isoladamente, ndo estando em conformidade com as atuais
recomendacdes das sociedades médicas nacionais e internacionais e do Ministério da
Saude. Dos casos diagnosticados nas UBS a maior parte se encontrava no estagio 3B

e 4. Portanto, ndo foram realizadas as medidas para os estagios anteriores visando o
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controle dos fatores de risco para a progresséo da DRC e suas complicag0es, tais como
dieta, cessacdo do tabagismo, vacinacao, identificacéo e correcdo da anemia, avaliagcdo
do metabolismo mineral e 6sseo, acompanhamento da albuminuria e da estimativa da
taxa de filtracdo glomerular, possivel correcdo da dose de medicamentos conforme a
TFG, entre outras, e que fazem parte do manejo clinico e tratamento conservador da
DRC. ldentifica-se, portanto, a necessidade de atualizacdo e do apoio matricial da

nefrologia aos profissionais das UBS.

O apoio matricial € uma estratégia que se da no cotidiano das préaticas dos profissionais
de saude, onde ocorre a troca de saberes entre profissionais da atencéo basica e da
especialidade, dialogando e construindo as formas de cuidar das pessoas, por meio de
projetos terapéuticos singulares individuais ou coletivos (CAMPOS; OLIVEIRA,
2013).

Nas duas entrevistas, em especial, na do Sr M fica evidente uma cultura de valorizacéo
do profissional médico especialista; e 0 olhar que os usuarios tem para a rede basica
como local para o atendimento de problemas de salde simples, medicamentos,
vacinas. Este fato foi observado e debatido em outras pesquisas (CECILIO e col.,
2014). Implantar o apoio matricial da equipe de nefrologia para as equipes das UBS e
tornar esse processo visivel para os usuarios podera contribuir, com outras ja
amplamente conhecidas, para a vinculacdo deste usuario a rede béasica e para a

melhoria da qualidade da atencdo a salde ofertada a esses usuarios.

Quanto ao uso de medicamentos nefro protetores da classe dos IECA ou BRA foram
encontrados registros nos prontuérios das UBS em 82% dos usuérios, sendo a medida
mais frequente para a prevencao da instalacdo e progressao da doenca que foi possivel
identificar. A disponibilidade dessas classes de medicamentos nas UBS pode ser um
fator que colabora na adocdo dessa medida.

Sesso e Kirsztajn (2011), em artigo de reviséo, citam estudos sobre o diagnostico
precoce da DRC e comparacdes dos desfechos ligados ao encaminhamento oportuno
e tardio ao nefrologista. Os usuarios com diagnéstico e encaminhamento oportuno ao
nefrologista apresentaram melhores desfechos em relagéo a: mortalidade no 1° ano de
dialise, inicio da dialise com acesso vascular definitivo, educacdo do paciente pré-

diélise, dialises de urgéncia, dias de internacdo hospitalar e custos diretos. Muitos
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desses desfechos positivos se relacionam a educagdo do paciente para a dialise, e a
adocdo de medidas nefroprotetoras que fazem parte do tratamento conservador.

Cabe ressaltar que das 312 unidades de dialise no Brasil que participaram do Censo
2014 da SBN, apenas 83 (26%) responderam que atendem pacientes em tratamento
conservador.

Luciano e col. (2012) em um estudo prospectivo de 2.152 usuarios com DCR, em sua
grande maioria no estagio 3, em tratamento conservador com abordagem
multiprofissional no Centro Estadual de Doencas Renais do Vale do Paraiba, apds o
acompanhamento de 1 ano e meio, concluiram que com a interveng¢éo multidisciplinar
(nefrologista, enfermeiro, nutricionista, psicélogo e assistente social) houve
preservacdo da funcao renal e diminui¢do da morbimortalidade de pessoas com DRC.
A inexisténcia de tratamento conservador nas clinicas de dialise que prestam servico
em SBC é confirmada pelo Sr M, de quem ouvimos que 0 seu acompanhamento de
salde apds o diagndstico de DRC foi predominantemente na unidade de dialise
prestadora de servigo; onde foi atendido por médicos e estudantes de medicina, mas
negou ter sido orientado por um nutricionista ou qualquer outra categoria profissional

de saude.

6.3 ACOMPANHAMENTO DO USUARIO COM HAS E DM NA REDE DE
ATENCAO BASICA

O registro da avaliacao do risco cardiovascular pelo escore de Framingham ou outro

método ndo foi observado nos prontuérios das 27 UBS de SBC.

Foram encontradas falhas na realizacdo ou no registro da mensuracdo da pressao

arterial sistémica durante os atendimentos realizados pelas equipes de salde nas UBS.

O monitoramento do controle do diabetes com a hemoglobina glicada ndo ocorreu na

periodicidade recomendada em 70% dos casos, evidenciando que ha necessidade de
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dar continuidade e fortalecer a discussao, qualificacdo e monitoramento da Rede e das

linhas de cuidado.

Identificamos a necessidade de instrumentalizar as equipes para facilitar e qualificar o
monitoramento dos usuéarios com HAS e/ou DM. A periodicidade das consultas
médicas nas UBS esté de acordo com as recomendacdes em 41% dos 16 casos em que

foi possivel a classificacdo como alto risco pela presenca do diabetes.

A expressiva maioria dos atendimentos nas UBS foi realizada por técnicos ou
auxiliares de enfermagem (55,6%), seguida pelos médicos clinicos gerais ou

generalistas (29%) e do enfermeiro (15%).

Chama a aten¢&o o baixo protagonismo do enfermeiro na assisténcia destes usuarios:
producdo de consultas, diagnosticos e prescricbes de enfermagem, avaliacdo e
acompanhamento da adesdo ao tratamento. Este fato pode estar relacionado, tanto pelo
envolvimento do enfermeiro em varios processos de gestdo nas UBS, quanto pela
baixa adesdo dos usuarios as consultas de enfermagem, ao planejamento das agendas
nas UBS, bem como a subutilizacdo dos técnicos/auxiliares nos processos de gestao
de processos e do cuidado nas UBS. E possivel que a explicacdo para este fato esteja
relacionado com o perfil das relagdes entre a corporagdo (categoria) enfermagem
interna vertical “Taylorista” (FONSECA, 2014) e de pouco empoderamento dos

técnicos e auxiliares que € historico e caracteristico em nosso pais.

Nos prontudrios fisicos nas UBS pesquisados, registros da realizacdo de busca ativa
dos faltosos, e de encaminhamentos para grupos de educacdo na UBS ou para 0
Programa de Bem com a Vida (praticas corporais) é raramente descrito. A falta do
registro ndo significa que o encaminhamento ndo ocorreu, entretanto, a atitude denota
que esse tipo de acdo ndo € valorizado pela equipe de saude da UBS e
consequentemente pelos pacientes. Este fato € preciso ser destacado para ser debatido
com a equipe de saude, na medida em que as atividades educativas individuais e em
grupo sdo apontadas entre as agdes, entre outras, necessarias para um cuidado intensivo

guando o objetivo € melhorar os niveis presséricos. (HELENA e col. 2010)

Em relacéo a producéo do cuidado pela equipe de satde bucal, temos um viés na época

da pesquisa que € a baixa alimentacdo do Hygia por essas equipes, cujas agendas em
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muitas UBS eram em sua maioria mantidas em cadernos, e o sistema Hygia, ao
contrario dos outros profissionais das UBS, nédo era alimentado pela recepc¢éo, e sim
diretamente por essas equipes. Assim, decidiu-se, neste estudo, ndo analisar este dado

fornecido pelo Hygia.

7. CONCLUSOES

Observamos que a clinica dos profissionais esta inadequada. Identificamos a
necessidade ndo sé da atualizacdo do manejo destes casos e discussdo dos processos
de cuidado, mas também da criacdo de instrumentos de apoio e monitoramento para
as equipes e para a gestdo. A atual préatica clinica e processos de gestdo do cuidado
refletem no encaminhamento nao oportuno ao ambulatério de nefrologia. Além disso,
esse contexto € agravado em decorréncia da inexisténcia da préatica do tratamento
conservador na rede de atencdo a DRC, que poderia adiar ou até evitar a evolucdo dos
pacientes a DRCT e para o tratamento baseado na TRS.

E mais, a ndo identificacdo pelas equipes de satde das UBS dos pacientes em estagios
iniciais da DRC impede que medidas protetoras para a progressao da doenga possam
ser instituidas na propria UBS, o que contribuiria para o seu retardamento. A falta do
matriciamento do nefrologista, como consta nas Diretrizes para a DRC de 2014 do
MS, também, dificulta a qualificacdo dos profissionais no atendimento prestado as

pessoas que vivem com HA e DM.
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8 POTENCIAL DE APLICABILIDADE

Fornecer informacGes para a gestdo e trabalhadores da saude com vistas ao
replanejamento da gestdo e a producdo do cuidado aos usuérios hipertensos e
diabéticos na atengdo basica e na rede de servigos de satde de S&o Bernardo do Campo;
sobre a necessidade de atualizacdo do manejo clinico com foco no desenvolvimento
da DRC (diagnostico em tempo oportuno, estadiamento da doenca, tratamento
conservador) e da implementacdo da classificacdo de risco desses agravos e de
implantacdo do matriciamento de especialidades como a nefrologia e a endocrinologia
na atencdo basica. Subsidiar discussbes entre 0s gestores, e entre gestores e
trabalhadores da rede de satde do municipio, inclusive hospitalar, sobre a regulacao

do acesso ao nefrologista e a terapia renal substitutiva.
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ANEXO 1

Identificagcdo de TFG Através da Férmula CKD-EPI que pode ser obtida diretamente
através das tabelas 8 e 9 com os seguintes dados sexo, creatinina (mg/dL) e idade em

anos.
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ANEXO 2

Planilha com a rotina laboratorial de cada usuario hipertenso e ou diabético até o
diagnostico da DRC e sua conformidade com os consensos e diretrizes das sociedades
médicas nacionais ou internacionais, e do Ministério da Saude. Cddigos: Sim=S; Nao
= N; Néo solicitado= 0; em conformidade= 1, frequéncia abaixo do recomendado= 2;
n&o se aplica= 3 (continua)

Pacientes )
28 HAS DM Hemoglobina Cr Urina | Alb. TFG
glicada
amostra
1 S N 3 0 0 0 2
2 S N 3 2 0 0 0
3 S S 2 1 2 2 0
4 S S 1 1 1 1 2
5 S N 3 1 0 0 2
6 S S 1 1 0 1 0
7 S S 2 2 0 0 0
8 S N 3 2 2 0 0
9 S N 3 0 0 0 0
10 N S 2 2 0 0 0
11 S S 0 0 0 2 0
12 N S 2 2 2 0 0
13 S S 0 2 0 0 0
14 S N 3 2 2 0 0
15 S N 3 0 0 0 0
16 S S 0 0 0 0 0
17 S N 3 0 0 0 0
18 S N 3 0 0 0 0
19 S N 3 1 1 0 1
20 S S 1 1 1 0 0
21 S S 2 2 2 0 0
22 S S 1 1 0 1 0
23 S S 2 2 2 2 0
24 S S 2 2 0 0 0
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Planilha com a rotina laboratorial de cada usuario hipertenso e ou diabético até o
diagnostico da DRC e sua conformidade com os consensos e diretrizes das sociedades
médicas nacionais ou internacionais, e do Ministério da Satde. Codigos: Sim=S; Nao=
N; ndo solicitado= 0; em conformidade= 1, frequéncia abaixo do recomendado= 2; ndo
se aplica= 3 (continuagao)

Pacientes | HAS | DM | Hemoglobina Cr. Urina | Alb. TFG
22 glicada

amostra
25 S N 3 2 2 2 2
26 S S 2 2 0 0 0
27 S S 1 1 0 0 0
28 N S 0 0 0 0 0
29 S N 3 2 2 2 0
30 S N 3 1 0 2 2
31 S N 3 2 2 2 0
32 S N 0 0 0 0 0
33 S N 3 1 0 0 0

Nota: Cr = creatinina; Alb= albumindria; TFG= taxa de filtracdo glomerular.



