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RESUMO

O estudo teve como objeto o Itinerario Terapéutico de Pessoas em Terapia Renal
Substitutiva com Doenca de Base Hipertensao Arterial e/ou Diabetes Mellitus. Para
alcancar o estudo desse objeto os seguintes objetivos foram definidos: Conhecer as
percepcdes de pessoas hipertensas e/ou diabéticas que se encontram em Terapia
Renal Substitutiva em relacdo ao seu proprio processo saude-adoecimento, e as
escolhas de tratamento propostas; identificar o fluxo assistencial as pessoas
atendidas em um Centro de Terapia Renal Substitutiva nos trés niveis de atencéo;
analisar o itinerario terapéutico de pessoas hipertensas e/ou diabéticas, portadoras
de doenca renal crbnica, enquanto assistidas pela Terapia Renal de Substituicao
(TRS) em um servico de nefrologia. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva,
O cenario do estudo foi um servico de nefrologia localizado em uma cidade do
interior da Zona da Mata Mineira, uma entidade que atende a este municipio e
microrregido. Os participantes do estudo foram 20 pessoas em terapia renal
substitutiva com doenca de base hipertensdo e/ou diabetes mellitus, sendo
entrevistadas em seu horario de didlise. O periodo de realizac@o das entrevistas foi
de outubro de 2014 a janeiro de 2015. A coleta de dados foi feita utilizando-se de
entrevistas semi-estruturadas e para analise dos dados elegeu-se a técnica de
analise de contetdo tematico. A partir das narrativas construiram-se as seguintes
categorias de discussao: 1) “A Descoberta Do Adoecimento”; 2)"Tecendo Saberes
Sobre o Adoecimento” 3)° O Sentido do Tratamento Renal Substitutivo” e
4)“Caminhos Percorridos em Busca de Tratamento: uma trajetdria de (des) cuidado”.
Os itinerarios apresentados neste estudo descrevem trajetérias e escolhas
individuais e singulares, mas que possuem uma forte convergéncia que expdem de
forma clara as fragilidades dos servicos de saude e profissionais que compde a rede
de assisténcia a saude. Possibilitou a compreensdo de itinerarios que sofrem
influéncias dos contextos de vida de cada pessoa, algo que normalmente vém
escapando aos servicos e profissionais de saude. Evidencia a necessidade de
fortalecer a atencdo basica como a porta de entrada desses sujeitos no sentido de
reduzir as vulnerabilidades para a Doenca Renal Cronica.

Descritores: Didlise; Assisténcia a Saude; Hipertensao Arterial; Diabetes mellitus.



ABSTRACT

The study had as its object the Itinerary Therapeutic of Peoples in Renal
Replacement Therapy Based Disease arterial hypertension and / or diabetes
mellitus. To achieve the object of this study the following objectives were defined: To
know the perceptions of hypertensive and / or diabetic people who are on renal
replacement therapy in relation to their own health-illness, and treatment choices
proposals; identify the assistance flow to people attending a Renal Replacement
Therapy Center in the three levels of care; analyze the therapeutic itinerary of
hypertensive patients and / or diabetic, suffering from chronic kidney disease, while
assisted by Renal Replacement Therapy (RRT) in a nephrology service. It is a
qualitative, descriptive, the study setting was a nephrology service located in a town
in Zona da Mata Mineira, an entity that serves this city and micro-region. Study
participants were 20 people on renal replacement therapy with underlying disease
hypertension and / or diabetes mellitus, being interviewed on his dialysis schedule.
The interviews implementation period was from October 2014 to January 2015. Data
collection was performed using semi-structured interviews and analysis of data
elected to thematic content analysis technique. From the narratives built up the
following discussion categories: 1) "The Discovery Of lliness"; 2) "Weaving
Knowledge About lliness" 3) "The Renal Treatment Sense Substitute" and 4) "Paths
taken in sewage search: a trajectory of (lack of) care.” The itineraries presented in
this study describe trajectories and individual and individual choices, but have a
strong convergence that expose clearly the weaknesses of health and professionals
who make up the health care network services. It enabled the understanding of
itineraries that are influenced the life contexts of each person, something that usually
come escaping services and health professionals. Highlights the need to strengthen
primary care as the gateway of these subjects to reduce the vulnerabilities for
Chronic Kidney Disease.

Keywords: Dialysis; Health care; arterial hypertension; Diabetes mellitus.
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1 INTRODUCAO

1.1 Apresentacdo Do Objeto E Justificativa

O Brasil vive, nesse inicio de século, uma situacdo de salude que combina
uma transicdo demografica acelerada e uma transicdo epidemiologica singular,
expressa na tripla carga de doencas: uma agenda ndo superada de doencas
infecciosas e caréncias, uma carga importante de causas externas e uma presenca
fortemente hegeménica das condi¢cdes cronicas. Esse predominio relativo das
condi¢bes cronicas tende a aumentar em funcdo da producgéo social das mesmas, a
partir de uma prevaléncia significativa e, em geral, crescente, dos determinantes
sociais da saude proximais, ligados aos comportamentos e aos estilos de vida, como
tabagismo, inatividade fisica, excesso de peso, uso excessivo de alcool e outras
drogas, além de outros (MENDES, 2012).

Entende-se por transicdo epidemiolégica as mudancgas que acontecem nos
padrées de mortalidade, morbidade e invalidez numa populacéo especifica ao longo
do tempo e que, em geral, associam-se com outras transformac¢cfes demogréficas,
sociais e econdomicas (OMRAM, 2001).

E importante lembrar o impacto econdmico que as doencas cronicas tém
para o pais, e este, esta principalmente relacionado ndo sé com 0s gastos por meio
do Sistema Unico de Saude (SUS), mas também com as despesas geradas em
funcdo do absenteismo, das aposentadorias e da morte da populacdo
economicamente ativa. Segundo estimativas, em 2025, o Brasil tera mais de 30
milhdes de individuos com 60 anos ou mais, e a maioria deles, cerca de 85%,
apresentara pelo menos uma doencga (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA - IBGE, 2010a).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2003), as doencas
cronicas ndo transmissiveis, os padecimentos relacionados com infec¢do por Human
Immunodeficiency Virus (HIV) e outras doencas transmissiveis persistentes tém
substituido, ao longo do ultimo século, as doencas infecciosas agudas nos primeiros

lugares de morbidade e mortalidade. Para agrupar esses tipos de condicbes de



15

saude tém-se preferido utilizar a definicdo de condicdo crbnica (CC), que sao
problemas de saude que se caracterizam por requerer manejo continuo ao longo do
tempo, precisando de uma estratégia diferenciada, na qual o termo transmissivel ou
nao transmissivel € menos importante para operacionalizar certas acoes.

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis por cerca
de 60% das causas de mortes em todo mundo, afetando cerca de 35 milhGes de
pessoas por ano e, para a proxima década, espera-se que haja um aumento de 17%
na mortalidade causada pelas DCNT. Dentre os principais tipos de DCNT, a doenca
cardiovascular (DCV) é a que tem o maior impacto epidemiolégico, sendo
responsavel por cerca de 30% de todas as mortes no mundo. A DCV tem
aumentado progressivamente, por conta do acumulo de fatores de risco tradicionais
como hipertensdo e diabetes, bem como pelo envelhecimento e aumento da
expectativa de vida, decorrentes da transicdo demografica observada nas ultimas
décadas. Além desses fatores de riscos tradicionais, a Doenca Renal Crénica
(DRC), caracterizada pela alteracéo da funcéo renal, tem sido descrita como um dos
principais determinantes de risco de eventos cardiovasculares (BRASIL, 2013b).

As transicBes demogréfica, nutricional e epidemiologica ocorridas no século
passado determinaram um perfil de risco em que doencgas crénicas como o diabetes
e a hipertensdo assumiram Onus crescente e preocupante. Ambas sédo condi¢oes
prevalentes e importantes problemas de saude publica em todos os paises,
independentemente do seu grau de desenvolvimento (TOSCANO, 2004).

A Doenca Renal Crénica (DRC) €, atualmente, considerada um problema de
saude publica mundial. No Brasil, a incidéncia e a prevaléncia de faléncia da funcéo
renal (FFR) estdo aumentando, o progndstico ainda € ruim e os custos do tratamento
da doenca séo altissimos. O numero projetado atualmente para pacientes em
tratamento dialitico e com transplante renal no Brasil esta proximo dos 120.000, a
um custo de 1,4 bilh&o de reais (BASTOS et al., 2010).

Andlise transversal do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) demonstrou que cerca de 17% da populagéo adulta nos Estados Unidos
da América (EUA) apresenta algum grau de perda de funcéo renal (CORESH, 2003).

Dados divulgados pelo Ministério da Saude em 2011 apontam que O
diabetes melittus (DM) e a hipertensdo arterial sistémica (HAS) atingem,
respectivamente, 6,3% e 23,3% dos adultos brasileiros (BRASIL, 2011a). De acordo
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com a Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS, 2010), no Brasil, essas
doencas representam a primeira causa de mortalidade e de hospitalizagbes, sendo
apontadas como responsaveis por mais da metade dos diagndsticos primarios em
pessoas com insuficiéncia renal crénica, submetidas a dialise no Sistema Unico de
Saude (SUS) brasileiro.

Filho e Brito (2006), em levantamentos epidemioldgicos, sugeriram a
existéncia de aproximadamente um milhdo de pessoas com Doenca Renal Cronica
Terminal (DRET), submetidas a Terapia Renal Substitutiva (TRS), em todo mundo.
As projecBes indicavam que esse numero deveria duplicar em um periodo de
apenas cinco anos. Frente a essa discussao, a International Society of Nephrology
(ISN) e a International Federation of Kidney Foundations (IFKF) estimaram a
ocorréncia de 36 milhdes de 6bitos por Doenca Renal Cronica e doencas vasculares
até o ano de 2015. Essa epidemia global pode ser explicada, em grande parte, pelo
expressivo crescimento no niumero de casos do diabetes mellitus e pelo aumento na
expectativa de vida da populacdo mundial. Nesse contexto a hipertensao arterial ndo
pode deixar de ser mencionada, pelo fato de acometer cerca de 1 bilh&o de pessoas
em todo mundo e ser causa de DRET em varios paises.

Conforme inquéritos realizados pela Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SOBEN) 2013, as principais doencas reportadas como causas de DRET em
pacientes incidentes sao hipertensdo arterial (35%), diabetes mellitus (30%) e
glomerulonefrite (12%). Estudos epidemiologicos prospectivos estabeleceram com
clareza a relacdo causal entre hipertensao arterial (seja sistdlica ou diastélica) e
insuficiéncia renal crénica (IRC). A prevaléncia de hipertensao arterial na populagao
adulta em nosso meio é superior a 25%. Muitos desses individuos ndo sabem ser
hipertensos, e entre os que sabem menos de 30% sdo adequadamente tratados.
Portanto, ha grande potencial para que nos proximos anos a hipertenséo arterial
continue a ser causa importante de IRC (SESSO, 2011).

Em janeiro de 2006, havia 17.878 (25%) pacientes diabéticos em dialise no
Brasil. Nos EUA, mais de 40% dos pacientes que iniciam dialise tem nefropatia
diabética. Embora a prevaléncia dos diabéticos em dialise em nosso meio venha
aumentando nos ultimos anos, muitos morrem de outras causas antes de atingir

DRET. Além disso, a maioria dos diabéticos em didlise apresenta diversas
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comorbidades associadas que limitam sobremaneira sua sobrevida e qualidade de
vida (SESSO, 2010).

Aproximadamente, 90% dos casos diagnosticados de DRET ao redor do
mundo sdo provenientes dos paises em desenvolvimento (NWANKWO e EL, 2005
apud BRASIL, 2013b). A United States Renal Data System (USRDS, 2010) revela
que a taxa de prevaléncia de pacientes em TRS € de 1.000 pacientes por milhdo de
pessoa (pmp) em paises da Europa, no Chile e Uruguai, e de 1.750 pacientes pmp
nos EUA. De acordo com o Censo Brasileiro de Dialise publicado em 2012, o
namero de pacientes com DRET no Brasil praticamente duplicou na ultima década,
passando de 42.695 em 2000 para 91.314 em 2011 com uma taxa de 475 pmp, com
mais de 28.000 novos pacientes ao ano iniciando TRS.

A despeito desse aumento consideravel, a prevaléncia de pacientes em TRS
no Brasil estd abaixo de nacBes com perfil semelhante, apontando para a
necessidade de identificacdo e tratamento adequado dos pacientes com fatores de
risco para a DRC, bem como seu diagndstico precoce e tratamento, visando o
cuidado integral desses pacientes, tendo como principais objetivos a reducdo de
desfechos desfavoraveis, como a mortalidade cardiovascular e a progressédo para
DRET (BRASIL, 2013b).

Com o objetivo de melhorar a evolugcdo das pessoas com doenca renal
cronica, € necessaria uma abordagem mundial coordenada de prevencdo das
evolucOes desfavoraveis, que defina a doenca e sua evolucéo, estime a prevaléncia
da doenca, identifique os estagios precoces da doenca e os fatores de risco prévios,
bem como a deteccdo e o tratamento das populacbes com risco aumentado para
evolucdo desfavoravel (KIDNEY DISEASE OUTCOMES QUALITY INITIATIVE-
K/DOQI, 2002).

A busca ativa destes pacientes, através da organizacdo dos servicos de
saude e da capacitacdo dos prestadores, nos mais diversos niveis de atencao, €
essencial para sua deteccdao e adequado acompanhamento. Neste sentido, a
identificacdo de Grupos de Risco é instrumento para dirigir A¢cdes de Saude com
eficacia e eficiéncia (GORDAN, 2006).

No Brasil, as atengdes com a DRC se restringem, quase que
exclusivamente, ao seu estagio mais avancado, quando o paciente necessita de

Terapia Renal Substitutiva (TRS). Contudo, a evolucdo da DRC depende da
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qualidade do atendimento ofertado muito antes da ocorréncia da faléncia funcional
renal (BATISTA et al., 2005).

O encaminhamento tardio dos pacientes com DRC para acompanhamento
nefrolégico é considerado um dos grandes problemas de saude publica, posto que é
evitavel, associa-se com maior risco de morbimortalidade e determina um impacto
financeiro no sistema de salde (BASTOS et al., 2004).

Comparados aos pacientes com acompanhamento nefrolégico precoce no
curso de suas doencas, aqueles que sao vistos tardiamente, ou seja, praticamente a
época de iniciarem alguma forma de TRS, apresentam maior risco de morte no
primeiro ano de dialise, iniciam a hemodidlise em carater de urgéncia e atraveés de
acesso vascular temporario, ttm menor chance de escolha da dialise peritoneal ou
transplante preemptivo, apresentam piores parametros metabdlicos e manuseio
inadequado da anemia, além de permanecerem mais tempo hospitalizados e
acarretarem maiores gastos aos sistemas de saude (BASTOS et al., 2004).

Segundo Mendes (2012), os sistemas fragmentados de atencdo a saude,
fortemente presentes aqui e alhures, sdo aqueles que se (des)organizam através de
um conjunto de pontos de atencdo a saude, isolados e incomunicados uns dos
outros, e que, por consequéncia sao incapazes de prestar uma atencao continua a
populacdo. Em geral ndo had uma populacéo adscrita de responsabilizacao. Neles, a
Atencdo Primaria a Saude (APS) ndo se comunica fluidamente com a atencéo
secundaria a saude e, esses dois niveis, também nao se articulam com a atencao
terciaria a saude, nem com os sistemas de apoio, nem com o0s sistemas logisticos.
Além disso, a atencdo é fundamentalmente voltada para as condi¢cdes agudas,
reativas e episddicas, focada na doenca e sem uma participacdo protagbnica das
pessoas usuarias no cuidado com a saude.

Nesse contexto, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) expressa
claramente a intencéo de revitalizar a Atencao Primaria a Saude (APS), como porta
de entrada preferencial aos servi¢os oferecidos pelo SUS. O nivel basico de atencéo
tem sido reestruturado de forma a atender ndo somente o usuario na perspectiva da
gueixa-conduta, mas, sobretudo a assistir individuos/familias/comunidades na sua
integralidade, consoante a conceituacdo ampliada de salude e aos determinantes
sociais da saude. Ademais, é responsabilidade desse nivel de atencédo oferecer a

populacdo acdes de prevencdo de doencas e agravos e promog¢do da saude, com
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foco na educacdo em saude e acBes de deteccdo precoce e rastreamento de
doencas preveniveis (MENDES, 2011).

Para compreendermos as escolhas de cuidado de cada individuo é
necessario também compreendermos que formas de cuidados sédo adotadas a partir
da rede de relacbes do individuo com familiares, vizinhos, terapeutas populares,
organizac6es religiosas e dos proprios servigos de saude (SCHOLZE, A. S.; SILVA,
Y.F., 2005).

As pessoas em situacao de adoecimento tentam resolver seus problemas de
saude procurando os servi¢os de saude e dessa forma o itinerario terapéutico (IT) de
cada pessoa se desenha a partir das necessidades vivenciadas. Enfrentar as
doencas faz parte do cotidiano, para tanto, o ser humano desenvolve diversas
estratégias no processo saude-doenca. O cotidiano representa o cenario de base
para o estudo dos itinerarios terapéuticos, pois os tratamentos das doencas séo
construgdes individuais e sociais que se materializam nos pequenos jogos sociais,
reconhecidos como trama social (LEITE; VASCONCELLOS, 2006).

As doencas crbnicas de maneira geral afetam as vidas das pessoas em
varios aspectos. Essas mudancas fazem com que as pessoas incorporem novos
habitos, adaptacbes dos papéis sociais desempenhados, passando entdo a viver
uma condicdo de saude devido a uma determinada doenca. Diante de uma nova
condicdo as pessoas buscam construir seus préprios caminhos para enfrentar as
exigéncias da condicdo cronica sendo assim, sabe-se que as questdes de saude
nao acontecem de modo separado dos demais aspectos da vida da pessoa e da
sociedade; faz parte do contexto sociocultural. Este percurso percorrido pelas
pessoas é denominado de itinerario terapéutico (TOMAZ, 2009).

Tais caminhos percorridos na busca de solucdes para problemas de saude
sdo, em geral, pouco conhecidos ou relegados a um segundo plano, ndo sendo um
tema prioritario durante a formacéo dos profissionais das areas de saude, tambéem
pouco presentes nas preocupacdes dos pesquisadores e gestores. No entanto, o
conhecimento dessas experiéncias e trajetérias pode ser particularmente importante,
por exemplo, nas doencas cronicas onde a abordagem envolve uma complexidade
de recursos, em diversos niveis do sistema de atengdo (CONILL & PIRES., 2007).

Pensar o cotidiano das pessoas que vivem a experiéncia da doencga renal,

fez parte da minha trajetéria como enfermeira. Meu primeiro contato com pessoas
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em tratamento hemodialitico ocorreu em 2005, quando fui trabalhar em uma clinica
de nefrologia que oferecia terapias renais de substituicio nas modalidades de
hemodidlise e dialise peritoneal — este foi meu primeiro emprego como enfermeira e
onde permaneci durante 8 anos até ser aprovada no mestrado.

A principio, ser enfermeira de um servigo de nefrologia conhecido na regido
por sua exceléncia em atendimento e qualidade, foi um grande desafio para mim
como profissional, pois havia muito que aprender sobre os procedimentos técnicos
pelos quais o enfermeiro € responsavel, as diretrizes e especificidades do tratamento
as pessoas com DRC, as medica¢fes que as mesmas faziam uso e as legislacbes e
portarias que regem a terapia renal de substituicdo. Era um grande desafio e uma
oportunidade unica. Concomitante ao meu ingresso neste setor, iniciei uma
especializacdo em Nefrologia, procurando obter subsidios para a minha pratica.

Durante minha experiéncia no servi¢o, tive a oportunidade de cuidar de
pessoas portadoras de DRC, que ali estavam, em sua grande maioria, devido a
hipertenséo arterial e diabetes. E esse quadro se tornou uma inquietacdo pra mim
enquanto profissional da area da saude, inserida em um sistema que deveria
atender essas pessoas em todas as suas necessidades e especificidades. Porém,
nao era a realidade com a qual me deparava no dia a dia. Em meu percurso, pude
cuidar de muitas pessoas hipertensas e diabéticas que se tornaram renais crénicos
dependentes de uma Terapia Renal Substitutiva para sobreviver e que, na maior
parte dos casos, ndo associavam a hipertenséo e o diabetes a doenca renal cronica.
E, no desenrolar de minha préatica, sempre me perguntava: por que pacientes
hipertensos e diabéticos, que eram ou deveriam estar sendo acompanhados pela
atencdo primaria a saude, chegavam a um servico de TRS, em carater de urgéncia
e/ou emergéncia, sem nenhum tipo de referenciamento? Essas pessoas conhecem
sua condicdo de saude e adoecimento? Em algum momento elas foram orientadas
sobre as consequéncias da doenca renal cronica? Qual o papel da atencéao primaria
nesse processo de cuidar? Qual o caminho trilhado por esses usuarios até chegar a
unidade de Terapia Renal Substitutiva? Desse modo, 0 objeto de investigacédo desse
estudo é o itinerario terapéutico dessas pessoas que recebem atendimento em
Terapia Renal Substitutiva (TRS) e que sofrem de doenca de base hipertensédo e/ou

diabetes.
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A partir desse meu cotidiano surgiu o interesse em entender o motivo pelo
qual nosso sistema de salde ndo esta conseguindo prestar uma assisténcia integral
aos seus usuarios, mesmo diante da publicacdo de tantas legislacdes, portarias,
diretrizes e manuais que abordam a HAS, o DM e a DRC, na tentativa de definir
estratégias e proporcionar resolutividade as praticas de saude atuais. A
fragmentacao do cuidado e a auséncia de fluxos assistenciais definidos no sistema
de saude, assim como o desconhecimento dos usuarios, contribuem
significativamente para o aumento do niumero de pessoas diabéticas e hipertensas
em TRS, dificultando a elas a possibilidade da integralidade do cuidado. E foram
essas inquietacbes que despertaram em mim o desejo de pesquisar o itinerario
terapéutico dessas pessoas.

Neste estudo, pretendeu-se conhecer o itinerario terapéutico de pacientes
hipertensos e diabéticos portadores Doenca Renal Crénica em Terapia Renal
Substitutiva, buscando dessa forma caracterizar o percurso que as pessoas fazem
na busca de tratamentos e cuidados para sua condicdo de saude. A escolha da
teméatica é justificada pela amplitude do problema, deficiéncia de estudos que
abordem esse tema e devido ao cenéario de alta prevaléncia e incidéncia das
doencas cronicas com mudanca do perfil epidemiolégico e demografico em nosso

pais.

1.2 OBJETIVOS DO ESTUDO

- ldentificar o fluxo assistencial as pessoas atendidas em um Centro de
Terapia Renal Substitutiva nos trés niveis de atencgéo.

- Conhecer as percepcdes de pessoas hipertensas e/ou diabéticas que se
encontram em Terapia Renal Substitutiva em relacdo ao seu processo saude-
adoecimento, e as escolhas de tratamento propostas;

- Analisar o itinerario terapéutico de pessoas hipertensas e/ou diabéticas,
portadoras de doenca renal crbnica, enquanto assistidas pela Terapia Renal de

Substituicdo (TRS) em um servigo de nefrologia;
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Itinerario Terapéutico

O ltineréario Terapéutico (IT) é o desenho de busca e cuidados que emerge
das narrativas contadas pelos sujeitos que, quando relatadas oralmente nem sempre
tém uma ordem cronoldgica, visto que as pessoas tém o0 seu tempo para contar as
historias, valorizando os momentos de acordo com seu ponto de vista (FAVORETO,
2006).

As primeiras discussdes sobre itinerarios terapéuticos tiveram inicio através
de estudos socioantropoldgicos na década de sessenta do século passado. Estes
buscavam, de forma pragméatica, compreender como os individuos orientavam suas
escolhas de tratamento de saude. A partir destes estudos originais de Mechanic e
Volkart (1960), Geertz (1978) e Kleinman (1978) apud Ferreira (2011), iniciou-se
uma investigacdo mais apurada sobre como as pessoas e as sociedades
elaboravam diferentes concepcdes médicas sobre causas, sintomas, diagndsticos e
tratamentos das doencas, assim como as maneiras de busca de solucdes de seus
padecimentos e maneiras de se comportarem nesses momentos.

De acordo com Bellato, Aradjo e Castro (2008), no Brasil, os primeiros
estudos sobre itinerario terapéutico datam da década de 1980-90, com Rabelo e
Alves, e desde entdo, apresentam-se diversas conceituacbes e linhas de
pensamento sobre o tema.

Conill et al. (2008) também observou em sua pesquisa que estudos sobre
itinerarios terapéuticos no Brasil sdo relativamente recentes. Este dado evidencia
gue os arranjos estabelecidos por usuarios na superacéo de problemas de acesso e
integralidade expressam uma riqueza pouco aproveitada durante a formacao de
profissionais ou mesmo por pesquisadores e gestores.

Sobre o comportamento e fatores que influenciam a utilizagéo de servigos de
saude, Biddle et al. (2007), observam que na vasta literatura existente, duas
diferentes abordagens se destacam: uma, dominante e de cunho positivista, que
procura caracterizar as diferencas entre usuarios e nao usuarios através da definicao

de um “perfil do usuario” com padrdes de comportamentos relativos ao uso do
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servico e em termos de facilitadores ou barreiras (psicologicas, geograficas,
estruturais, etc.) para o acesso, e outra, de carater dinamico, que trata a procura de
servicos de saude como um processo social ndo so influenciado pelos dispositivos
biomédicos existentes mas também pelos recursos leigos e as redes sociais. Nessa
abordagem o comportamento do enfermo € observado do ponto de vista de “como
os sintomas sao interpretados e gerenciados por individuos e pela comunidade”.

Kleinman (1978) conceitua o itinerario terapéutico como o conjunto de
planos, estratégias e projetos voltados para o tratamento da aflicdo, permitindo
estabelecer a relagdo entre a dimensao sociocultural e a conduta singularizada de
cada individuo. O modelo proposto por Kleinman (1978) prioriza o estudo de praticas
meédicas e cura, incorporando o conceito de Sistema de Cuidado a Saude (health
care system), onde o mesmo considera que ha uma articulacdo entre elementos
relacionados a saude, envolvendo a experiéncia dos sintomas, decisées em relacédo
ao tratamento, praticas terapéuticas e avaliacdo dos resultados. Esses Sistemas de
Cuidados a Saude contém trés subsistemas sociais onde a enfermidade é
vivenciada, respectivamente traduzida como Familiar, Popular e Profissional.

O subsistema familiar se refere ao saber do senso comum, que se refere ao
individuo e suas redes sociais, como familiares, amigos, vizinhos. E neste
subsistema que os primeiros cuidados com a doenca sdo adotados, incluindo
repouso, alteracdo da dieta, alimentos especiais, massagens, remédios caseiros,
automedicacao, suporte emocional e praticas religiosas. O subsistema popular ou
folk se constitui no campo leigo ndo especializado da sociedade e envolve os
curandeiros, os tratamentos manipulativos com ervas, exercicios especiais, 0
xamanismo e os rituais de cura. O subsistema profissional € onde se localizam as
profissbes de cura organizadas e legalmente reconhecidas, sendo os sistemas
médicos tradicionais os maiores representantes (ALVES & SOUZA, 1999).

Para melhor compreendermos as praticas adotadas em cada Subsistema e
como eles se relacionam, Kleinman utiliza o conceito de “modelo explicativo”. Esse
modelo pretende oferecer explicagbes sobre a doenca e tratamento, visando a
elaboracdo do significado pessoal e social da experiéncia da doenca, orientando a
escolha entre as terapias disponiveis (KLEINMAN, 1978 apud ALVES & SOUZA,
1999).
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A partir dai podemos observar que a escolha terapéutica assume, a cada
individuo, vantagens e desvantagens e sao eleitas pela disponibilidade e pelo que
representam na cultura a qual o individuo esta inserido (MALISKA & PADILHA,
2009). O itinerario terapéutico é construido por caminhos diversos, ndo ha uma regra
gue determine o que fazer, e quando fazer. Algumas alternativas se aproximam ao
modelo biomédico enquanto outras recaem no conhecimento pessoal, familiar,
popular ou religioso. Desse modo, é importante contextualizar que a cultura, neste
cenario, aparece como pano de fundo destas relacdes, pois muitos dos cuidados
sdo pautados no conhecimento familiar e popular, porém 0s percursos acabam
sendo construidos pela singularidade individual (MALISKA et al. ,2007).

E a partir da experiéncia da enfermidade que o individuo escolhe seu
tratamento, o itinerario terapéutico (ALVES & SOUZA, 1999). A influéncia do
contexto sociocultural é notéria na escolha do itinerario de cuidado, pois a
interpretacdo da enfermidade tem uma dimensdo temporal ndo apenas porque a
doenca, em si mesma, muda no decorrer do tempo, mas também porque a sua
compreensao € continuamente confrontada por diferentes diagndsticos construidos
por familiares, amigos, vizinhos e terapeutas (JUNIOR et al., 2013).

Segundo Burille (2012) em uma situacdo de adoecimento, os individuos
podem transitar por diferentes sistemas de cuidado em busca da solucdo ou
amenizacdo do problema de saude experienciado, salientando que essa busca por
cuidado em situacédo de adoecimento crénico sofre transformacdées com o passar do
tempo sendo amenizada nos periodos de silenciamento da condi¢éo e intensificada
e pluralizada em momentos de agudizacao.

Gerhardt (2007) destaca que o estudo dos itinerarios terapéuticos apresenta
0s multiplos fatores presentes nas dinamicas cotidianas, pois o0 mesmo possibilita a
compreensao do enfrentamento das situacdes de saude e doenca, que se modelam
a partir do contexto em que os individuos vivem, bem como dos aspectos
econdmicos, sociais e culturais que organizam a vida coletiva e a vida biolégica,
resultantes de um espaco de acdo e interacdo social. E nesse cenario que as
pessoas estabelecem relagcbes de apoio, configurando redes sociais, as quais
direcionam as praticas terapéuticas e auxiliam no enfrentamento de situacbes
cotidianas (GERHARDT et al., 2009 ).
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O processo de escolha pelo caminho a ser seguido na busca da solugao do
problema existente segue um itinerario de cura ou Itinerario Terapéutico. As
trajetorias de cada individuo neste percurso sédo viabilizadas em um campo de
possibilidades socioculturais que permitem a elaboracdo e implementacdo de
projetos de tratamentos (MERINO & MARCON, 2007).

Para ALVES & SOUZA (1999) a experiéncia da doencga seria a “[...] forma
pela qual os individuos situam-se perante ou assumem a situacdo de doenca,
conferindo-lhe significados e desenvolvendo modos rotineiros de lidar com a
situacdo”. Portanto, a doenca é experienciada pelo ser humano no momento em que
ele atribui sentido e significado aos sinais e sintomas que ela apresenta, e a partir
dai incorpora seu contexto social na construcdo das representacdes sociais sobre a
sua enfermidade e acerca do itineréario terapéutico (JUNIOR et al., 2013).

No entanto, quando nos aproximamos mais das pessoas que cuidamos,
buscando apreender a maneira como tratam e cuidam de seus problemas de saude,
percebemos que a prescricdo do profissional de saude sobre o que podem ou
devem fazer, como um unico caminho adequado ao tratamento e cuidado em saude,
€ compreendido por essas pessoas como mais uma opg¢ao, € ndo a Unica, como
gostariamos de acreditar (SILVA et al., 2006).

A investigacdo dos itinerarios terapéuticos permite conhecer como as
pessoas adoecem e quais sdo 0s sistemas de cuidado formais e informais
mobilizados por elas na busca de cuidado. Ao mesmo tempo, apontam como o
sistema de saude organiza e oferece o cuidado profissional, proporcionando acdes e
praticas que podem ser ou nao resolutivas e integrativas aos que buscam o cuidado
profissional (BURILLE, 2012).

Quando essas questdes envolvem pessoas com doencgas crbnicas, esta
percepcao € ainda mais ampliada. Afirmamos que a doenc¢a nao tem cura, mas que
pode ser controlada desde que sejam efetuadas mudancas no seu cotidiano, com
adaptacdes de rotinas, inclusdo de novos habitos, enfim, as pessoas precisam ter
limites e novas obrigagbes. Apontamos esses tratamentos e cuidados sem
reconhecer que existem muitos outros que néo fazem parte da biomedicina (SILVA
et al., 2006).

Em um estudo realizado por Maliska e Padilha (2009) foi possivel perceber

que, a medida que o diagnostico da doenca cronica € revelado, a rede de apoio se
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amplia, aumentando as possibilidades de cuidado. Quanto mais este diagndéstico é
silenciado, mais restrita € a rede de apoio e o itinerdrio possui um carater mais
biomédico. A cultura, neste cenario, aparece como pano de fundo destas relacdes,
pois muitos dos cuidados sao pautados no conhecimento familiar e popular, porém
0s percursos acabam sendo construidos pela singularidade individual.

Segundo Ferreira e Silva (2012), diante das dificuldades impostas e
inerentes ao processo de adoecimento cronico, os individuos constroem estratégias
na gestao do tratamento que sdo significativas na construcao de seus itinerarios, ao
mesmo tempo em que estruturam sua forma de ver o mundo, reconfigurada apos
seu diagnéstico.

Segundo Junior et al. (2013), a construcao do itinerario terapéutico ocorre de
modo particular a cada individuo, se d& a partir da experiéncia de enfermidade vivida
pelo mesmo junto as representacdes culturais sobre salde e doenca existentes no
universo em que vive. E, portanto, incoerente pensarmos na escolha do itinerario
terapéutico de um individuo desprezando a sua cultura.

Para Gerhardt et al. (2009), mesmo diante de inovacdes, nas quais 0S
servigos tentam identificar as necessidades dos usuérios, observa-se nas préaticas
avaliativas a ndo centralidade do usuario a partir do que ele pensa e vive, mas a
partir de como esse servico o vé. Esta presente a logica do servico e ndo a do
usuario. Desse modo, enfatiza que as praticas avaliativas precisam levar em conta
dimensdes subjetivas e ndo apenas indicadores de desempenho, pois estes
dificilmente dao conta da complexidade da vida cotidiana e das repercussfes na
saude.

Segundo Alves e Souza (1999), os caminhos percorridos por pessoas em
busca de cuidados terapéuticos ndo necessariamente coincidem com esguemas ou
fluxos pré-determinados. Suas escolhas expressam construcbes subjetivas
individuais e também coletivas acerca do processo de adoecimento e de formas de
tratamento, forjadas sob as influéncias de diversos fatores e contextos. Estas
escolhas vao definir agbes que, passo a passo, constituirdo um determinado
percurso.

A busca por cuidado tem no itinerario terapéutico uma configuracdo de um
plano concreto, de estratégias e projetos que se ancoram no tratamento e na busca

pelo alivio do sofrimento vivenciado. Tal reflexdo implica em dizer que néo se pode
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deixar de incluir nessa analise as emocdes, 0s interesses e as atitudes
circunstanciais, até porque ndo se trata de um plano projetado a priori, mas sim de
um conjunto de significados presentes nas acdes inerentes as experiéncias vividas
concretamente pelos individuos em interacéo (PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2009).
De acordo com Cabral et al. (2011), os diversos enfoques possiveis na
observacéo de itinerarios terapéuticos podem subsidiar processos de organizagcao
de servicos de saude e gestdo, na construcdo de praticas assistenciais
compreensivas e contextualmente integradas. Os estudos e investigacdes sobre
itinerarios terapéuticos sao relativamente recentes e apesar de sua potencialidade
para a compreensdo do comportamento em relacdo ao cuidado em salde e ao uso

de servicos, ndo tem expressao conhecida no Brasil.

2.2 AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Os sistemas de atencdo a saude sdo definidos pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) como o conjunto de atividades cujo propdsito primario € promover,
restaurar e manter a salde de uma populacdo para se atingirem 0s seguintes
objetivos: o alcance de um nivel 6timo de saude, distribuido de forma equitativa; a
garantia de uma protecdo adequada dos riscos para todos os cidadaos; o
acolhimento humanizado dos cidadéaos; a provisao de servigos seguros e efetivos; e
a prestacao de servigos eficientes (OMS, 2003).

Mendes (2011) afirma que o problema principal do SUS (Sistema Unico de
Saude) reside na incoeréncia entre a condicdo da saude brasileira de tripla carga de
doenca, com o forte predominio relativo das condi¢des crbnicas, e o sistema de
atencdo a saude que da forma como é praticado, fragmentado e voltado para as
condicOes e para 0s eventos agudos.

Considerando que os sistemas de salude sdo respostas sociais deliberadas
as necessidades de saude da populacao, eles devem guardar uma coeréncia com a
situacdo de saude vivenciada e essa falta de coeréncia determina a crise pela qual o

SUS vem passando e que 0 nosso sistema de saude ndo conseguiu acompanhar e
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adaptar-se a essas mudancgas culturais e contextuais resultando na crise do atual
sistema de saude. Para o autor, esse descompasso configura a crise fundamental do
sistema publico de saude no pais que sé sera superada com a substituicdo do
sistema fragmentado pelas redes de atencdo a saude (MENDES, 2012).

A organizacdo da atencdo a saude e a gestdo do SUS se caracterizam por
intensa fragmentacdo de servigcos, programas, acdes e praticas clinicas,
demonstrada por: (1) lacunas assistenciais importantes; (2) financiamento publico
insuficiente, fragmentado, e baixa eficiéncia no emprego dos recursos, com reducao
da capacidade do sistema de prover integralidade da atencdo a saude; (3)
configuracdo inadequada de modelos de atencéo, marcada pela incoeréncia entre a
oferta de servicos e a necessidade de atencdo, ndo conseguindo acompanhar a
tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensédo das condi¢des cronicas;
(4) fragilidade na gestdo do trabalho com o grave problema de precarizagéo e
caréncia de profissionais em nlimero e alinhamento com a politica publica; (5) a
pulverizacdo dos servicos nos municipios; e (6) pouca insercdo da Vigilancia e
Promocdo em Saude no cotidiano dos servicos de atencdo, especialmente na
Atencado Primaria em Saude (APS) (BRASIL, 2010).

A Organizacdo Mundial de Saude em 2003 advertiu que:

Quando os problemas de salude sédo crénicos, o modelo de
tratamento agudo ndo funciona. De fato, os sistemas de saude néo
evoluiram, de forma perceptivel, mais além do enfoque usado para
tratar e diagnosticar doencas agudas. O paradigma do tratamento
agudo é dominante e, no momento, prepondera em meio aos
tomadores de decisdo, trabalhadores da saude, administradores e
pacientes. Para lidar com a ascensdo das condi¢cdes cronicas, €
imprescindivel que os sistemas de salde transponham esse modelo
predominante (OMS, 2003, p 34.)

Segundo Mendes (2011), as reformas sanitarias continuam necessarias e
essas mudancas deverdo ser concretizadas atraves da proposicdo de mudancas
expressivas e grandes movimentos que sao considerados pelo autor como
imprescindiveis para que possamos superar a crise vivenciada pelo SUS, como: da
decisdo baseada em opinido para a decisdo baseada em evidéncia; dos sistemas
fragmentados, voltados para a atencéo as condi¢cdes e aos eventos agudos, para as
redes de atengdo a saude, voltadas para atencdo as condicbes agudas e cronicas;

da gestado dos meios, recursos humanos, materiais e financeiros, para a gestao dos
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fins, a gestdo da clinica; de uma visdo estreita de intervengdes sobre condicbes de
saude estabelecidas, através de agles curativas e reabilitadoras, para uma
concepcao integral de sistemas de atencdo a saude que atue harmonicamente sobre
os determinantes sociais da saude e sobre as condi¢cdes de salde estabelecidas; e
do financiamento baseado no volume de recursos para o financiamento baseado na
geracédo de valor para as pessoas. E tais reformas s&o apontadas pelo autor como a
solucéo para superar essa crise e caminhar no sentido da transicdo do sistema de
atencdo a saude com a implantacao das redes de atencdo a saude.

Uma das principais iniciativas que direcionaram as acdes do Ministério da
Saude no sentido de promover o eixo da integralidade do cuidado foi a publicacéo
da Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a
estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia para superar a
fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas regides de saude e aperfeicoar o
funcionamento politico-institucional do SUS, com vistas a assegurar ao USUArio o
conjunto de acdes e servigos que necessita com efetividade e eficiéncia (BRASIL,
2013b).

As RAS constituem-se em arranjos organizativos formados por acdes e
servicos de saude, com diferentes configuracbes tecnologicas e missdes
assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial, e tém
diversos atributos, entre eles, destaca-se: a atencdo basica estruturada como
primeiro ponto de atencdo e principal porta de entrada do sistema, constituida de
equipe multidisciplinar que cobre toda a populagéo, integrando, coordenando o
cuidado e atendendo as suas necessidades de saude (BRASIL, 2012).

De acordo com as diretrizes para a implementacdo da RAS, é necessaria
uma mudanca no modelo hegembnico no SUS, que € centrado na doenca e, em
especial, no atendimento a demanda espontanea e na agudizacdo das doencas
cronicas. Ou seja, a implantacdo da RAS exige uma intervencdo concomitante sobre
as doengcas agudas e crbnicas, em uma organizacdo que construa a
intersetorialidade para a promocao da saude, contemple a integralidade dos saberes
com o fortalecimento do apoio matricial, considere as vulnerabilidades de grupos ou
populacdes e suas necessidades, qualificando e fortalecendo as agcbes sobre as
doencas crbnicas (BRASIL, 2010a).
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Um dos grandes desafios do nosso sistema de saude € implementar as redes
integrais de atencdo em saude com base na Atencdo Priméria (APS), pois ao
mesmo tempo, precisamos qualificar a atencdo primaria para o exercicio do atributo
de coordenacédo do cuidado e também organizar pontos de atencdo especializada
integrados, intercomunicantes, capazes de assegurar que a linha de cuidado integral
seja plenamente articulada com a APS e forneca aos usuérios do SUS uma resposta
adequada. Tudo isso planejado a partir de um correto diagnoéstico de necessidades
em saude que considere a diversidade e extensao do territorio brasileiro (MENDES,
2011).

Uma atencdo primaria a salude na perspectiva das RASs deve cumprir trés
funcdes essenciais: resolutividade ao atender 85% dos problemas mais comuns de
saude; a funcdo ordenadora de coordenar os fluxos e os contra fluxos de pessoas,
produtos e informacgBes nas redes; e a funcao de responsabilizacdo pela saude da
populacdo adscrita nas redes de atencdo a saude as equipes de cuidados primarios.
SO sera possivel organizar o SUS em redes de atencdo a saude se a atencao
primaria a salude estiver capacitada a desempenhar adequadamente essas trés
funcdes (MENDES, 2012).

Experiéncias tém demonstrado que a organizacdo da RAS tendo a APS
como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se apresenta como um
mecanismo de superacao da fragmentacdo sistémica; sdo mais eficazes, tanto em
termos de organizacdo interna (alocacdo de recursos, coordenacédo clinica, etc.),
quanto em sua capacidade de fazer face aos atuais desafios do cenario
socioeconémico, demografico, epidemiolégico e sanitario (BRASIL, 2010a).

A organizacdo da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas
(BRASIL, 2013d) tem por objetivos gerais:

1. Fomentar a mudanca do modelo de aten¢éo a saude, fortalecendo
o cuidado as pessoas com doencgas cronicas;

2. Garantir o cuidado integral as pessoas com doengas crénicas;

3. Impactar positivamente nos indicadores relacionados as doengas
cronicas;

4. Contribuir para a promog¢éo da saude da populacdo e prevenir 0
desenvolvimento das doencgas cronicas e suas complicagdes.

A partir do quadro epidemiolégico das doencas crénicas no pais houve a

priorizacdo da organizacdo da rede em eixos tematicos, dentro dos quais foram
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desenvolvidas as linhas de cuidados voltados as doencas/fatores de risco mais
prevalentes. Sao elas: doengas renocardiovasculares; o diabetes; a obesidade;
Doencas respiratorias cronicas e o Cancer (de mama e colo de utero) (BRASIL,
2012).

O cuidado de usuarios com doencgas cronicas deve se dar de forma integral.
O modelo vigente, que utiliza propostas de cuidado formatadas a priori, ndo tem
obtido sucesso em suas condutas por ndo conseguir chegar ao singular de cada
individuo e por impor olhares e fazeres que ndo sdo do interesse do usuario real,
que esta necessitando de atencao e de cuidado. Essa atencao integral so € possivel
se o cuidado for organizado em rede. Cada servico deve ser repensado como um
componente fundamental da integralidade do cuidado, como uma estac¢ao no circuito
gue cada individuo percorre para obter a integralidade de que necessita (MALTA &
MERHY, 2010).

Ao pensar sobre o cuidado de pessoas com doencas cronicas nhao
transmissiveis devemos fazer uma reflexdo sobre as linhas de cuidado a essas
doencas uma vez que um dos maiores desafios da atencéo a salde em nosso pais
€ melhorar a qualidade da atencdo bésica e trabalhar com a integracdo entre os
servicos com o objetivo de prestar uma assisténcia fundamentada na integralidade
do cuidado.

E enfrentar esse desafio requer um trabalho pautado na interdisciplinaridade,
investimento na maior resolutividade das Unidades Basicas de Saude (UBS),
ofertando ac¢des diversas e que irdo colaborar com a melhoria da qualidade de vida
e autonomia das pessoas em seu processo de adoecimento (OPAS, 2010).

Para que possamos dar conta dessa atual demanda que emerge com o
aumento da prevaléncia das doencas crénicas e com a mudanca do perfil
epidemioldgico da populacéo brasileira é necessario superar o modelo de atencao
biomédico, centrado no atendimento as patologias e na fragmentacdo do cuidado e
construirmos um novo paradigma de saude voltado a assisténcia as pessoas de
forma integral, onde 0s sujeitos e seus contextos de vida e adoecimento sado o
centro de todo o processo de trabalho da equipe interdisciplinar, contribuindo dessa
maneira para a autonomia dos usuarios dos servicos de saude em todos 0s niveis
de assisténcia e garantindo que a atengdo em saude aos usuarios desses servicos

seja pautada nos principios da integralidade, equidade e universalidade do SUS.
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O diabetes mellitus e a hipertensao se apresentam como doencas cronicas
de grande impacto no sistema de salude e sdo apontadas como as duas principais
etiologias da Doenca Renal Cronica e causa da entrada das pessoas em dialise. O
Censo de Didlise (2013) apontam a hipertensdo e o diabetes mellitus como
principais causas da doenca renal cronica, conforme gréafico abaixo divulgado pela
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN). Dados deste censo mostram que em 2013
havia um total de 100.397 pacientes em tratamento dialitico no Brasil; e que em uma
amostra de N: 50.961pacientes, 42.827 pacientes (84%) possuiam como fonte
pagadora do seu tratamento o SUS e 8.153 pacientes (16%) possuiam como fonte
pagadora do seu tratamento outros convénios; a faixa etaria na qual se
concentraram 0s pacientes em sua maioria foi entre 19 a 64 anos (62,6%); 58%
eram do sexo feminino; e com diagndsticos de base distribuidos conforme gréafico

apresentado a seguir:

Quadro 1 - Diagnésticos de Base da DRC
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Fonte: Censo de Dialise, 2013.

O DM e a hipertensao arterial sisttmica (HAS) sdo responsaveis pela
primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema Unico de Saude

(SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagnostico primario em pessoas
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com insuficiéncia renal crénica submetidas a dialise (SCHMIDT, 2011; ROSA, 2008
apud BRASIL, 2013c).

Em face da crescente incidéncia da Doenca Renal Crbnica terminal causada
pela HAS e o DM a abordagem preventiva e terapéutica no tratamento destas duas
patologias se faz de extrema importancia no sentido de garantir melhores resultados
na prevencdo da DRC e também minimizar a sua progressdo (REMBOLD, et al.,
2009; PEIXOTO, et al., 2013).

2.3 As Politicas De Saude E Suas Implicacdes Na Doenca Renal Crénica

A Doenca Renal Crbnica terminal € um dos maiores desafios a saude
publica devido as suas implicacdes econémicas e sociais, potencializadas quando se
considera que, na maioria dos casos em que h& perda da funcéo renal, esta poderia
ser evitada com a correta abordagem clinica da Doenca Renal Crénica (BASTOS &
KIRSZTAJN, 2011; CABRAL, 2010).

A prevaléncia da DRC vem aumentando mundialmente, com um incremento
anual de 7% a 10%, que é maior que o crescimento populacional geral. Os fatores
apontados para este crescimento tém sido a incidéncia igualmente crescente de
casos de DM e HAS, bem como o aumento na expectativa de vida da populacéo.
Existe uma relacao direta entre o baixo nivel socioecondmico e a presenca de DRC.
Uma das explicacBes para essa associacdo encontra-se na dificuldade de acesso a
saude e ao controle inadequado das doencas primarias (ZAMBONATO et al., 2008;
REMBOLD et al., 2009).

No Brasil, ha poucos dados sobre DRC nao dialitica; porém, uma analise de
dados laboratoriais de adultos brasileiros revelou que 2,3% das amostras analisadas
representavam Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) < 45 mL/min/1,73 m?, o que
representaria uma estimativa de que cerca de 2,9 milhdes de brasileiros teriam DRC
maior ou igual ao estagio 3B (FERNANDES & BASTOS, 2010).

Devido ao crescente numero de portadores de DRC, o Brasil ja se tornou o
terceiro maior mercado de hemodialise do mundo. Estima-se que mais de 91mil
pacientes esteja em tratamento dialitico, o que corresponde um aumento de

aproximadamente 25% em relacédo ao ano de 2007. Destes, 57,3% corresponde ao
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sexo masculino. A maioria dos pacientes em hemodialise situa-se na faixa etaria de
19 a 64 anos, 66,9%, ou seja, a populacdo economicamente ativa. Os pacientes
com mais de 65 anos representam 31.5% do total (11-12). Os gastos para
manutencdo dos programas de Terapia Renal Substitutiva, como hemodialise,
dialise peritonial e transplante renal, consomem 2 bilhdes de reais por ano, o que
corresponde a mais de 10% de todo o orcamento do Ministério da Saude. Do total
desses servicos, 93% séao financiados pelo SUS; outros 7% resultam de convénios e
particulares (SBN/CENSO, 2011).

De acordo com Cherchiglia et al. (2006), em 1976, quando o Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), através do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), passa a remunerar esse
procedimento observa-se significativa expansao da terapéutica dialitica, por meio de
servicos privados de médio porte que facilmente se credenciavam junto ao INAMPS.
Nota-se, que a partir dos anos 1970, o INAMPS foi decisivo para a difusao destas
tecnologias, contribuindo para a consolidagcdo de um mercado predominantemente
privado de prestacdo de servigos, articulado a um segmento de fornecedores de
maquinas, equipamentos e medicamentos utilizados em terapias renais substitutivas
altamente monopolizadas.

O primeiro esboco de uma politica integral ao portador de DRC foi a Portaria
38 do Ministério da Saude, publicada em 3 de marco de 1994, que estabeleceu as
Normas do Sistema Integrado de Atencdo ao Renal Crbénico. Entretanto, a
complexidade da nova regulamentacdo aliada aos poucos recursos com que O
Ministério da Saulde contava para implementa-la, limitou sensivelmente o impacto
gue a mesma poderia alcancar (CHERCHIGLIA et al., 2006).

A tragédia de Caruaru em 1996, quando no Instituto de Doencas Renais
(IDR) de Caruaru/PE 54 pessoas morreram contaminadas apés serem submetidas a
hemodialise e outras 100 pessoas apresentaram problemas de intoxicacdo devido a
contaminacdo da agua utilizada pelas maquinas por cianobactérias, foi um marco
importante para que o estado e a sociedade despertassem para a real situacdo da
terapia renal no Brasil (DE OLIVEIRA GOMES et al., 2015).

Em decorréncia deste acontecimento houve a instituicdo da Autorizacao de

Procedimentos de Alto Custo em Alta Complexidade (APAC) e a substituicdo das
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maquinas de tanque pelas de proporcdo, agravando a dependéncia tecnoldgica
nacional (CHERCHIGLIA et al., 2006).

A relevancia do problema para o Sistema Unico de Salde (SUS) é
reconhecida por meio da publicacdo pelo Ministério da saude da Portaria n°
1168/GM em 5 de junho de 2004, que institui a Politica Nacional da Atencédo ao
Portador de Doenca Renal, e define estratégias assistenciais estruturadas na busca
por um cuidado equanime e qualificado dos pacientes com Doenca Renal Crbnica
incluindo prevencdo, promocao, tratamento e reabilitacdo, como resultado da
articulacdo entre os varios niveis de atencdo a saude do SUS (PEIXOTO et al.,
2013).

Em seus aspectos mais importantes, a Politica instituida em 2004 passou a
prever a integralidade no cuidado das doencas crénicas ndo transmissiveis, com a
introducdo das linhas de cuidado integral, incluindo prevencédo, promocao,
tratamento e reabilitacdo. A proposta da linha de cuidado supde que 0 usuéario do
sistema tenha um acompanhamento continuo, como resultado da articulacdo dos
varios niveis de atencdo a saude ocorrendo a definicdo e implementacdo de
protocolos e diretrizes clinicas das DCNT com base em evidéncias de custo-
efetividade, vinculando os portadores ao cuidador e a equipe da atencdo primaria,
garantindo a referéncia e a contrarreferéncia para a rede de especialidades e a rede
hospitalar, favorecendo a continuidade do cuidado e a integralidade na atencéo.
(BARBOSA et al., 2013).

Concomitante a criacdo desta Politica Nacional de Atencédo ao Portador de
Doenca Renal Crbnica, por meio da Portaria n°168/GM, a vigilancia sanitéria
estabeleceu um novo regulamento técnico para o funcionamento dos servicos de
didlise por meio da Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n° 154 de 15 de Junho
de 2004, considerando a necessidade de redefinir os critérios minimos para o
funcionamento e avaliagcdo dos servigos publicos e privados que realizam dialise em
pacientes ambulatoriais, portadores de insuficiéncia renal cronica, bem como os
mecanismos de sua monitoracéo; e a necessidade de redugéo dos riscos aos quais
fica exposto o paciente que se submete a dialise (BRASIL, 2004b).

Cabe ressaltar que as politicas anteriores tratavam a Doenca Renal Crbnica
sob o prisma da fragmentacdo assistencial, centrando suas acfes as ofertas de

procedimentos pelo sistema previdenciario (BARBOSA et al., 2013). .
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No SUS, cerca de 30% de todo o orcamento € gasto com procedimentos de
alta complexidade, atendendo apenas a 3% dos usuarios do sistema. Por
conseguinte, a alta complexidade é frequentemente responsabilizada pelos custos
elevados dispendidos em saude (BARBOSA et al., 2013).

Em 2009, a porcentagem dos pacientes em hemodialise (HD) foi 86,9% e o
namero de sessdes pagas passou de 10 milhdes, gerando gasto de 1,5 bilhdo de
reais. No municipio do Rio de Janeiro, somente no primeiro trimestre de 2012, o
custo com TRS, modalidade HD, ultrapassou 20 milhdes de reais
(R$20.468.140,40). Sendo assim, o debate referente ao gasto com TRS e seu
impacto no orcamento do governo chama a atencdo pela expressividade por ele
representada (SESSO et al., 2011; BARBOSA et al., 2013).

Estudos sobre custo com TRS ainda sao incipientes, sendo encontrados
resultados de pesquisas englobando apenas uma ou outra modalidade terapéutica,
em geral a HD, por ser a modalidade mais abrangente. Nos estudos encontrados, o
valor médio gasto por paciente/ano foi 21.595 euros na Espanha, 89.154 doélares
canadenses no Canada e 28.033,71 euros em Portugal. No Brasil, em 2012, o valor
pago pelo Ministério da Saude foi alterado de R$155,00 para R$170,50 enquanto na
Espanha o valor da sessédo de HD é 129,96 euros (SESSO et al., 2011; BARBOSA
et al., 2013).

E importante considerar os custos dessa terapéutica e o seu impacto no
sistema de saude, uma vez que o crescimento da populacdo com DRC tem
implicacdes nas politicas publicas de saude (DE ASSIS ACURCIOL, 2010).

Verifica-se no pais uma primazia da difusdo da atividade dialitica,
considerada menos custo-efetiva, e esse fato deve-se mais a fatores politicos e
institucionais do que econémicos e tecnoldgicos (CHERCHIGLIA et al., 2006).

Além disso, os custos diretos das DCNT para o sistema de saude
representam impacto crescente. No Brasil, essas doencas estdo entre as principais
causas de internacgdes hospitalares.

O impacto socioecondmico das DCNT esta afetando o progresso das Metas
de Desenvolvimento do Milénio (MDM), que abrangem temas como saude e
determinantes sociais (educagcdo e pobreza). Essas metas tém sido afetadas, na
maioria dos paises, pelo crescimento da epidemia de DCNT e seus fatores de risco
(WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2011).
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Neste sentido, em 2011 foi publicado um Plano de Acbes Estratégicas para
o Enfrentamento das Doengas Crbénicas Ndo Transmissiveis no Brasil — 2011- 2022,
0 objetivo do plano € o de promover o desenvolvimento e a implementacdo de
politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para
a prevencgao e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servigos
de saude voltados as doencas crbnicas. E aborda os quatro principais grupos de
doencas (circulatorias, cancer, respiratérias cronicas e diabetes) e seus fatores de
risco em comum modificaveis (tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo nao
saudavel e obesidade) e definem diretrizes e acdes em: vigilancia, informacao,
avaliagdo e monitoramento; promocao da saude; cuidado integral (BRASIL, 2011a).

O Brasil vem organizando, nos ultimos anos, acées no sentido de estruturar
e operacionalizar um sistema de vigilancia especifico para as doencas e agravos
nao transmissiveis, de modo a conhecer a distribuicdo, a magnitude e a tendéncia
das doencas cronicas e seus fatores de risco e apoiar as politicas publicas de
promocao da saude. Como parte do processo, o Brasil delineou um sistema baseado
em informacdes de fatores de risco e morbimortalidade. O Hiperdia faz parte desse
sistema de vigilancia das DCNT - Sistema de cadastramento e acompanhamento de
hipertenséo e diabetes. Em 2006, foi implantada a Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), que investiga a
frequéncia de fatores de risco e protecdo para doencas crbnicas e morbidade
referida em adultos (=18 anos) residentes em domicilios com linha fixa de telefone
nas capitais do Brasil (BRASIL, 2011a).

Em agosto de 2013 houve uma consulta publica de n°16, por parte do
Ministério da Saude, para estabelecer as diretrizes clinicas para o cuidado ao
paciente com Doenca Renal Crénica— DRC no Sistema Unico de Salde, objetivando
oferecer orientacdes as equipes multiprofissionais sobre o cuidado da pessoa sob o
risco ou com diagnostico de DRC, abrangendo a estratificacéo de risco, estratégias
de prevencao, diagnostico e o seu manejo clinico (BRASIL, 2013a).

Diante da complexidade do panorama instalado na saude brasileira com a
alta incidéncia e prevaléncia de DCNT e a ndo superacdo do quadro de doencas
infecto-contagiosas, diferentes iniciativas do poder publico e outras entidades
profissionais e de usuarios tem sido empreendidas visando otimizar agBes de

prevencao, tratamento e acompanhamento dos individuos portadores de HAS e DM.
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No caso especifico da DRC causada por HAS e DM as acbes relacionadas a
prevencao e intervencao precoce sdo de grande relevancia devido ao 6nus gerado
por tais doencas ao nosso sistema de salde e sociedade.

O nivel priméario de atencdo em saude tem importante papel na captacéao e
vinculagdo da populacdo sob o risco de desenvolver estas doencas, contando para
iIsso com arcabouco legal e protocolos normatizados em ambito nacional (BRASIL,
2006).

Infelizmente ainda temos que lidar com a falta de coordenacdo entre os
niveis de atencdo da rede publica e o despreparo dos profissionais, tendo como
consequéncia a desarticulacdo das acbGes de promocdo da saude, cuidados
preventivos, curativos e reabilitadores, rompendo com o conceito de integralidade
(PEIXOTO et al., 2013).

A realidade € que, mesmo mediante de tantos esfor¢cos, como publicacao de
portarias, manuais e diretrizes, esses recursos nao tem sido suficientes para impedir
0 aumento da incidéncia de novos casos de pacientes em TRS com doenca de base

hipertenséo e diabetes.

2.4 Linhas De Cuidado

O diabetes mellitus (DM) e a hipertensédo arterial sistémica (HAS) sé&o
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizacdes no Sistema
Unico de Saude (SUS) e representam, ainda, mais da metade do diagnostico
primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica submetidas a dialise (BRASIL,
2013b).

Segundo estudos do International Diabetes Federation (2009) o custo dos
cuidados relacionados ao diabetes € cerca de duas a trés vezes superiores aos
dispensados a pacientes ndo diabéticos e esta diretamente relacionado com a
ocorréncia de complicacfes crbnicas.

A hipertensdo arterial e o diabetes mellitus s&o doencas altamente
prevalentes e representam um sério problema de saude publica, em decorréncia das

suas complicagBes cronicas. Entre elas, as doengas cardiovasculares (DCV) sdo
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responsaveis pela primeira causa de mortalidade e, nas hospitalizagbes e
procedimentos de alto custo do SUS, sdo responsaveis por grande parte de
amputacdes de membros inferiores, dialises (representam mais da metade do
diagndstico primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica que sao submetidas
a dialise) e procedimentos cardiovasculares (OPAS, 2010).

Segundo a OMS (2005), fatores de risco como sobrepeso, obesidade e
sedentarismo e a mudanca no estilo de vida da populacdo observado nos ultimos
anos sao responsaveis pelo aumento na prevaléncia e complicacdes relacionadas
ao diabetes mellitus e a hipertenséo arterial.

A proposta trazida pelo ministério da saude ao trabalhar com as linhas de
cuidado é que as ac¢les integradas de prevencao e cuidado a Hipertensdo Arterial,
ao Diabetes Mellitus e a DRC ocorram prioritariamente na atencao primaria,
principalmente, através da Estratégia de Saude da Familia (ESF), funcionando como
a porta de entrada do Sistema de Salde e onde as acbes de carater comunitério
apresentam possibilidade de serem muito mais eficazes (OPAS, 2010).

Considerando que o modelo de atencdo a saude hospitalocéntrico ndo
conseguiu proporcionar resolutividade e eficiéncia ao cuidado das doencgas cronicas
nao transmissiveis, Mendes (2009) propde que o sistema de saude seja organizado
em uma rede poliarquica, de forma que a Atencéo Primaria de Saude (APS) ocupe a
posicdo central, trabalhando de forma articulada e organizando a rede de atencéo
dentro de uma linha de cuidado pactuada entre todos os niveis envolvidos.

Para que esse modelo de atencdo a saude seja concretizado € necessario
investir na melhoria da qualidade da atencéo oferecida a populacéo, aperfeicoando o
acolhimento dos usuarios, incentivando a responsabilizacdo dos profissionais e
equipes de saude pelo cuidado aos usuarios e integrando os servicos através das
linhas de cuidado e maior articulagdo entre os niveis do sistema local de saude
(OPAS, 2010).

Portanto, ao trabalhar com as linhas de cuidado o Ministério da Saude
brasileiro reconhece que o modelo de saude baseado na préatica hospitalocéntrica e
curativista ndo proporciona resolutividade e ndo € eficaz ao atendimento das
demandas de saude da populacdo e embora essa proposta tenha sido organizada
por doengas, pontua que € essencial que a equipe de saude avalie o usuario

integralmente, visto que as doencas crénicas estdo associadas a fatores de riscos



40

ligados aos seus habitos de vida e contextos sociais, garantindo-lhes o acesso e o
cuidado longitudinal para a pessoa independente de qual agravo de salde a mesma
POSSUI.

A proposta de trabalhar com as linhas de cuidado as pessoas com doencas
cronicas vem com o objetivo de reverter o quadro atual que estamos vivenciando,
onde dados trazidos pela OMS (2003) dizem que, as doencgas cronicas constituem
problema de saude de grande magnitude, correspondendo a 72% das causas de
morte, sendo hoje responsaveis por 60% de todo 6nus decorrente de doencas no
mundo, sendo que no ano de 2020 serdo responsaveis por 80% da carga de
doencas dos paises em desenvolvimento, e de que atualmente nesses paises a

aderéncia aos tratamentos chega a ser apenas de 20% (BRASIL, 2013d).

2.4.1 Linha De Cuidado A Pessoa Com Doenca Renal Cronica

A Doenca Renal Crbnica € a perda progressiva e irreversivel da funcéo renal
e, em sua fase mais avancada, a Doenca Renal Cronica terminal, o paciente
necessita de uma Terapia Renal Substitutiva (RIELLA, 2010).
De acordo com documento do Ministério da saude (BRASIL, 2013b), Doenca
Renal Crénica € um termo geral para alteracdes heterogéneas que afetam tanto a
estrutura, quanto a funcdo renal, com multiplas causas e multiplos fatores de
prognostico. Trata-se de uma doenca de curso prolongado, insidioso e que, na maior
parte do tempo de sua evolucado, é assintomatica. Muitos fatores estdo associados
tanto a etiologia quanto a progresséao para perda de funcéo renal. Por estes motivos
€ importante reconhecer quem sao o0s individuos que estdo sob o risco de
desenvolver a DRC, com o objetivo do diagndstico precoce, bem como quais Sao 0s
fatores de pior prognéstico, definidos como aqueles fatores que estao relacionados a
progressdo mais rapida para perda de fungdo renal.
A nova definicdo da Doenca Renal Cronica (DRC), em uso desde 2002,
propiciou um estagiamento da doenca que independe da sua causa. A partir desta
nova abordagem, ficou evidente que a DRC é muito mais frequente do que até entéo

se considerava, e sua evolugdo clinica estd associada a taxas altas de
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morbimortalidade (KIDNEY DISEASE OUTCOME QUALITY INITIATIVE - K/DOQI,
2002).

Em 2002, a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (K/DOQI), patrocinada
pela National Kidney Foundation (NKF), publicou uma diretriz sobre DRC que
compreendia avaliacdo, classificacdo e estratificacdo de risco. Nesse importante
documento, uma nova estrutura conceitual para o diagnéstico de DRC foi proposta e
aceita mundialmente nos anos seguintes. A definicAho é baseada em trés
componentes: (1) um componente anatbmico ou estrutural (marcadores de dano
renal); (2) um componente funcional (baseado na TFG); e (3) um componente
temporal. Com base nessa defini¢do, seria portador de DRC qualquer individuo que,
independente da causa, apresentasse TFG < 60 mL/min/1,73m2 ou a TFG > 60
mL/min/1,73m2 associada a pelo menos um marcador de dano renal
parenquimatoso (por exemplo, proteinaria) presente ha pelo menos 3 meses
(K/DOQI, 2002 apud BASTOS & KIRSZTAIN, 2011).

A KDOQI (2002) também sugeriu que a Doenca Renal Crénica (DRC) fosse
classificada em estagios baseados na Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG), como
mostra a Tabela 1, abaixo. A classificagdo estd atualizada pelo National

Collaborating Centre for Chronic Condition.

Tabela 1 - Estadiamento da DRC segundo o K/DOQI

Estagios da Taxa de filtracao Descricao Proteindria
DRC glomerular*
1 =90 Lesao renal com TFG Presente
Normal ou 1
2 60-89 Lesao renal com leve Presente
!
da TFG
3A 45-59 | moderada da TFG Presente ou ausente
3B 30-44 | grave da TFG Presente ou ausente
4 15-29 IRT Presente ou ausente
5 <15 Presente ou ausente

*mL/min/1,73m2
Fonte: K/DOQI, 2002.
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Os rins sao o6rgdos fundamentais para a manutencdo da homeostase do
corpo humano. Assim, ndo é surpresa constatarmos que diminuicdo progressiva da
funcdo renal impligue em comprometimento de, essencialmente, todos 0s outros
orgaos. A funcéo renal € avaliada pela filtracdo glomerular (FG) e a sua diminuicéo é
observada na Doenca Renal Cronica (DRC), associada a perda das funcdes
regulatorias, excretdrias e enddcrinas do rim. Quando a FG atinge valores muito
baixos, inferiores a 15 mL/min/1,73m2, estabelece-se o que denominamos faléncia
funcional renal (FFR), ou seja, 0 estagio mais avancado do continuum de perda
funcional progressiva observado na DRC (BASTOS et al., 2010).

Os rins tém multiplas funcdes, como a excrecdo de produtos finais de
diversos metabolismos, producdo de horménios, controle do equilibrio
hidroeletrolitico, do metabolismo acido-basico e da presséao arterial (PA). Existem
diversas formas de aferir as fun¢fes renais, mas do ponto de vista clinico, a funcéo
excretora é aquela que tem maior correlacdo com os desfechos clinicos. Todas as
funcdes renais costumam declinar de forma paralela com a sua fungéo excretora.

O fundamento para se incluir individuos com TFG > 60ml/min/1,73m2 é que a
TFG pode ser mantida em niveis normais ou elevados a despeito de uma lesédo renal
importante se encontra no fato de que pacientes com lesdo renal tem risco
aumentado de apresentarem os dois principais desfechos da doenca renal cronica:
perda da funcdo renal e desenvolvimento de doenca cardiovascular, sendo o
desfecho mais grave da DRC a insuficiéncia renal; entretanto, ha muito mais
individuos com funcéo renal diminuida do que com insuficiéncia renal avancada
(K/DOQI, 2002).

Os recursos diagnosticos utilizados para identificar o paciente com DRC séo
a TFG, o exame sumario de urina (EAS) e um exame de imagem, preferencialmente
a ultrassonografia dos rins e vias urinarias (BRASIL, 2013b).

A TFG é a melhor medida geral da fungdo renal e a mais facilmente
compreendida pelos profissionais de saude. Ela é definida como a capacidade dos
rins de eliminar uma substancia do sangue e é expressa como o volume de sangue
gue € completamente depurado em uma unidade de tempo. Normalmente, o rim filtra
0 sangue e elimina os produtos finais do metabolismo protéico, enquanto preserva

solutos especificos, proteinas (particularmente albumina) e componentes celulares.
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A TFG pode estar reduzida bem antes do inicio dos sintomas e se correlaciona com
a gravidade da DRC (K/DOQI, 2002; RIELLA,2010).

Na pratica clinica, a TFG é avaliada por meio da mensuracdo de niveis de
substancias que sao normalmente produzidas pelo corpo. A uréia, o primeiro
marcador enddgeno utilizado, ndo é completamente confiavel, j& que seus niveis sdo
mais vulneraveis a mudancas por razdes nao relacionadas com a TFG (BASTOS &
KIRSZTAIN, 2011).

Clinicamente, o método mais utilizado para obter informacdes sobre a TFG é
a depuracéo de creatinina, com coleta de urina ao longo de 24 horas, no qual a
excrecdo de creatinina urinaria em 24 horas é dividida pela concentracdo de
creatinina sérica. Infelizmente, depuracdo de creatinina ndo preenche o critério de
um marcador ideal para TFG (K/DOQI, 2002; RIELLA, 2010).

A classificacdo deve ser aplicada para tomada de decisdo no que diz
respeito ao encaminhamento para os servigos de referéncias e para o especialista.
Para fins de organizacdo do atendimento integral ao paciente com DRC, o
tratamento deve ser classificado em conservador, quando nos estagios de 1 a 3, pré-
dialise quando 4 e 5-ND (né&o dialitico) e TRS quando 5-D (dialitico). O tratamento
conservador consiste em controlar os fatores de risco para a progressado da DRC,
bem como para os eventos cardiovasculares e mortalidade, com o objetivo de
conservar a TFG pelo maior tempo de evolucao possivel. A pré-dialise, consiste na
manutencdo do tratamento conservador, bem como no preparo adequado para o
inicio da TRS em paciente com DRC em estagios mais avancados (BRASIL, 2013b).

Pacientes que evoluem para Doenca Renal Terminal (DRET) necessitam de
algum tipo de Terapia Renal Substitutiva (TRS), sendo as modalidades disponiveis:
a hemodidlise, a didlise peritoneal e o transplante renal. No inicio da década
passada, estimava-se que haveria cerca de 2 milhdes de pessoas em TRS em todo
0 mundo em 2010 (COLLINS et al., 2010).

A DRC é a sindrome metabdlica, que condiciona o paciente a realizar
terapias de substituicdo da funcdo renal. Trata-se de um grave problema de saude
publica, pois, no Brasil, a prevaléncia de pessoas mantidas em programa dialitico
aumentou significativamente nos ultimos anos, e a tendéncia é se elevar cada vez

mais, pois as principais causas de IRC sao a hipertensdo arterial sistémica (HAS) e
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o diabetes mellitus (DM), patologias bastante prevalentes na nossa realidade
(RIELLA, 2010).

A DRC causada pelo diabetes, e conhecida como doenca renal diabética é
um tipo de doenca glomerular, colocada em destaque por ser a maior causa isolada
de insuficiéncia renal nos EUA. A nefroesclerose hipertensiva € a segunda causa
mais frequente de IRC nos EUA (K/DOQI, 2002).

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2013b), os individuos sob o
risco de desenvolver DRC séo:

a) Pessoas com diabetes (quer seja do tipo 1 ou do tipo 2): o diagnéstico do
diabetes deve ser realizado de acordo com o nivel sérico da glicemia de jejum acima
de 126 mg/dL, ou acima de 200 mg/dL 2 horas ap0s a ingestdo de 759 de glicose,
ou qualquer valor de hiperglicemia, na presenca de sintomas classicos, como
politria, polidipsia ou polifagia;

b) Pessoa hipertensa, definida como valores de presséo arterial acima de
140/90 mmHg em duas medidas com um intervalo de 1 a 2 semanas;

c) ldosos;

d) Portadores de obesidade (indice de Massa Corpérea - IMC > 30 Kg/m?);

e) Histérico de doenca do aparelho circulatério (doenca coronariana,

acidente vascular cerebral, doenca vascular periférica, insuficiéncia
cardiaca);

f) Historico de DRC na familia;

g) Tabagismo;

h) Uso de agentes nefrotoxicos;

ApoOs o diagnostico da DRC, devem ser considerados os preditores de
progressao, que sdo marcadores de que o individuo com DRC tem pior progndstico
para perda de fungéo renal ao longo da evolucao clinica:

a) Pessoas com niveis pressoéricos mal controlados;

b) Pessoas com niveis glicémicos mal controlados;

c) Pessoas com niveis de colesterol mal controlados;

d) Estagios da DRC, sendo que ha uma tendéncia a perda de funcao renal

mais rapida nos estagios mais avancados da doenca;

e) Presenca de albumindria e a sua intensidade, sendo que quanto maior o

nivel de albumindria, pior o progndstico para perda de fungéo;



45

f) Historico de DRC na familia;

g) Tabagismo;

h) Uso de agentes nefrotoxicos.

Para melhor estruturacao do tratamento dos pacientes com DRC, bem como
para estimativa de progndstico, é necessario que, apds o diagnéstico, todos o0s
pacientes sejam classificados, de acordo com a tabela 2. Essa classificagdo tem
estreita relacdo com progndstico, levando-se em consideragdo principalmente os
principais desfechos da DRC: doenca cardiovascular, evolucdo para TRS e
mortalidade. Por haver uma relacdo estreita entre o estagio da DCR com os
desfechos, conforme mencionado acima, o cuidado clinico no controle dos fatores de
progressdo da DRC devem ser sempre intensificados, de acordo com a evolucdo da
DRC (BRASIL, 2013b).

A linha de cuidado para a DRC visa a manutencdo da funcdo renal, e
quando a progressao é inexoravel, a lentificacdo na velocidade de perda da fungéo
renal. A reducdo progressiva da TFG esta associada ao declinio paralelo das demais
funcdes renais, portanto com a progressdao da DRC é esperado o desenvolvimento
de anemia, acidose metabdlica e alteracbes do metabolismo mineral e 6sseo. Além
disso, ha uma relacdo inversamente proporcional entre a TFG e o0 risco de
morbidade cardiovascular, mortalidade por todas as causas e, especialmente,
mortalidade cardiovascular. Por fim, outro desfecho que pode ocorrer em pacientes
com DRC é a DRET (Doenca Renal Cronica Terminal), quando ha necessidade de
uma das TRS (BRASIL, 2013b).

Durante o estagio 5, quando a filtracdo glomerular fica abaixo de 15
mL/min/1,73 m?, ocorre a faléncia renal que leva a necessidade de Terapia Renal
Substitutiva (K/DOQI, 2002).

O tratamento ideal da DRC é baseado em trés pilares de apoio: 1)
diagnoéstico precoce da doenca; 2) encaminhamento imediato para tratamento
nefrolégico; e 3) implementagcdo de medidas para preservar a funcao renal (BASTOS
& KIRSZTAIN, 2011).

As atuais modalidades de tratamento para DRC sao: conservadora — dieta e
medicamentos; dialitico [hemodialise (HD) e dialise peritoneal dialise peritoneal] e
transplante renal (RIELLA, 2010).
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Ha evidéncias recentes de que os maus resultados da nefropatia crénica
como a insuficiéncia renal, doenca cardiovascular e morte prematura, podem ser
prevenidos ou retardados. Fases precoces da insuficiéncia renal podem ser
detectadas através de exames laboratoriais. O tratamento de fases iniciais da
nefropatia cronica é efetivo no retardo da progressao para insuficiéncia renal e o
tratamento de fatores de risco cardiovasculares nessas fases iniciais pode reduzir as
complicacBes cardiovasculares antes e depois do aparecimento de insuficiéncia
renal (PECOITS-FILHO & RIELLA, 2010).

Portanto, a detecgdo precoce da DRC pode se realizar pelos controles
laboratoriais rotineiros e de baixo custo que profissionais da Atencdo Priméria a
Saude (APS) realizam periodicamente em seus pacientes hipertensos e diabéticos
(NAVARRO, 2009; ALCAINE et al., 2010).

Todo paciente pertencente aos chamados grupos de risco, mesmo que
assintomatico, deve ser avaliado anualmente com exame de urina, para detectar
perda de proteina, e creatinina sérica (Cr); como conduta de triagem para prevencao
e diagnostico precoce da DRC (K/DOQI, 2002; BRASIL, 2006; BASTOS &
KIRSZTAJN, 2011).

Na maioria dos principais fatores de risco os desfechos tendem a ser
desfavoraveis mostrando a necessidade de acdes adicionais e oportunas de
promocdo e prevencdo da saude, especialmente na forma de legislacdo e
regulamentacdo e daquelas que permitem cuidados crénicos de qualidade
(SCHMIDT, 2011).

De acordo com as diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente renal
cronico o manejo clinico dessas pessoas deve se dar da seguinte forma (BRASIL,
2014a):

No estadgio 1 — TFG = 90mL/min/1,73m2 na presenga de proteindria ou
hematuria glomerular ou alteracdo no exame de imagem. O acompanhamento
desses individuos devera ser realizado pelas Unidades Basicas de Saude (UBS)
para tratamento dos fatores de risco modificaveis de progressdo da DRC e doencga
cardiovascular de acordo com as recomendagdes do Ministério da Saude (MS):
controle da glicemia, da hipertensdo arterial, dislipidemia, obesidade, doencas
cardiovasculares, tabagismo e adequacao do estilo de vida. A avaliacdo da TFG e

do EAS devera ser realizada anualmente. Esses pacientes devem ser encaminhados
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as unidades de atencédo especializadas em Doenca Renal Crénica e apresentar uma
das seguintes alteracdes clinicas: Relagdo Albuminuria/Creatindria (RAC) acima de
1 g/g, se nado diabético, e perda de 30% de TFG com Inibidores da Enzima
Conversora da Angiotensina (IECA) ou Blogueadores dos Receptores da
Angiotensina (BRA). Recomenda-se o0 encaminhamento para atualizacdo do
calendéario vacinal, conforme Programa Nacional de Imunizacdo do Ministério da
Saude (PNI/MS).

Esta recomendado para todos os pacientes no estagio 1:

1. Diminuir a ingestdo de sédio (menor que 2 g/dia) correspondente a 5 g de
cloreto de sodio, em adultos, a ndo ser se contra indicado;

2. Atividade fisica compativel com a saude cardiovascular e tolerancia:
caminhada de 30 minutos 5x por semana para manter IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo.

Os alvos para o controle da hipertenséo sao os seguintes:

. N&o diabéticos e com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg;

. Diabéticos e com RAC > 30: PA < 130/80 mmHg;

o Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC = 30 devem utilizar IECA

ou BRA.

Para pacientes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em torno
de 7%.

No estagio 2 — TFG = 60 a 89 mL/min/1,73m2. Semelhante ao estagio 1, o
acompanhamento desses individuos devera ser realizado pelas Unidades Béasicas
de Saude (UBS) para tratamento dos fatores de risco modificaveis de progresséo da
DRC e doenca cardiovascular de acordo com as recomendacdes do MS. A avaliacédo
da TFG, do EAS e da RAC devera ser realizada anualmente. Esses pacientes
devem ser encaminhados as unidades de atencéo especializadas em Doenca Renal
Crbnica e apresentar uma das seguintes alteracdes clinicas: RAC acima de 1 g/g,
se nédo diabético, e perda de 30% de TFG com Inibidores da Enzima Conversora de
Angiotensina (IECA) ou Bloqueadores dos Receptores da Angiotensina (BRA).
Recomenda-se o encaminhamento para atualizacdo do calendario vacinal, conforme
PNI/MS. A esse estagio se aplica as mesmas recomendac¢des do estagio 1 e manter

0S mesmos alvos para o controle da hipertenséo.
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Para pacientes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em torno
de 7%.

Estagio 3A — TFG = 45 a 59 mL/min/1,73m2. O acompanhamento desses
individuos devera ser realizado nas Unidades Béasicas de Saude (UBS) para
tratamento dos fatores de risco modificaveis para a progressdo da DRC e doenca
cardiovascular de acordo com as recomendacdes do MS. A avaliacado da TFG, do
EAS, RAC e da dosagem de potassio sérico devera ser realizada anualmente. A
dosagem do potéassio sérico justifica-se porque a reducédo da TFG esta associada a
reducdo da capacidade da sua excrecdo, bem como a hipercalemia associada a
IECA ou BRA é mais frequente quanto menor for a TFG. Em relacdo as alteracdes
do metabolismo mineral e 6sseo, menos de 10% desses pacientes apresentam
alteracdes no nivel sérico de fésforo e pouco mais de 20% no Parathorménio (PTH)
sérico. Recomenda-se a dosagem anual do fésforo e do PTH intacto, e havendo
alteracdes nos seus niveis, o caso deve ser discutido com o nefrologista responsavel
pelo matriciamento da UBS. Nos casos de pacientes com DRC estagio 3A com RAC
> 30 mg/g, essa avaliacdo deve ser semestral. Esses pacientes devem ser
encaminhados as unidades de atencdo especializadas em Doenca Renal Crbnica
quando apresentarem uma das seguintes altera¢cdes clinicas: RAC acima de 1 g/g,
se nao diabético, e perda de 30% de TFG com Inibidores da Enzima Conversora de
Angiotensina (IECA) ou Blogueadores dos Receptores da Angiotensina (BRA).
Deverd ser realizada sorologia para hepatite B (AgHbs, Anti-HBc IgG e Anti-HBS) no
inicio do acompanhamento. Recomenda-se o encaminhamento para atualizacdo do
calendéario vacinal, conforme PNI/MS. A esse estagio se aplica as mesmas
recomendacdes do estagio 1 e 2, e manter os mesmos alvos para o controle da
hipertensédo, acrescido de correcdo da dose de medicacdes como antibibéticos e
antivirais de acordo com a TFG. A hemoglobina glicada para diabéticos deve ser
mantida em torno de 7%.

No estagio 3B — TFG = 30 a 44 mL/min/1,73m2. O acompanhamento desses
individuos devera ser mantido nas Unidades Basicas de Saude (UBS) para
tratamento dos fatores de risco modificaveis para a progressdo da DRC e doenca
cardiovascular de acordo com as recomendac¢fes do MS. Havendo necessidade, as
unidades de atencado especializadas em Doenc¢a Renal Crbénica poderdo matriciar o

acompanhamento do paciente nesse estagio da DRC. Esses pacientes devem ser
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encaminhados as unidades de atencdo especializadas em Doencga Renal Crbnica
quando apresentarem uma das seguintes alteracdes clinicas: RAC acima de 300
mg/g, se ndo diabético, e perda de 30% de TFG com Inibidores da Enzima
Conversora de Angiotensina (IECA) ou Blogueadores dos Receptores da
Angiotensina (BRA).

A avaliagdo da TFG, do EAS, RAC e da dosagem de pot4ssio sérico devera
ser realizada semestralmente. Os demais exames deverdo ser realizados
anualmente conforme descrito abaixo: calcio, fésforo, PTH e Proteinas totais e
frac6es. Em pacientes com diagndstico de anemia (Hemoglobina - Hb <13g/Dl, para
homens e Hb<12, para mulheres), hematdcrito e hemoglobina, ferritina e indice de
saturacao de transferrina (IST).

A esse estagio se aplica as mesmas recomendacdes do estagio 3 e os
mesmos alvos para controle da hipertensao. A hemoglobina glicada para diabéticos
deve ser mantida em torno de 7.

No estagio 4 — TFG = 15 a 29 mL/min/1,73m2. O acompanhamento desses
individuos devera ser realizado pela equipe multiprofissional composta de no minimo
0s seguintes profissionais: médico nefrologista, enfermeiro, nutricionista, psicélogo,
assistente social, nas unidades de atencao especializadas em doenca renal cronica,
mantendo vinculo com as Unidades Basicas de Saude (UBS). O tratamento dos
fatores de risco modificaveis para a progressdo da DRC e doenca cardiovascular
deve ser mantido de acordo com as recomendacdes do MSA avaliacdo nefrologica
deverd ser realizada trimestralmente, ou de acordo com indicacdo clinica. Nesse
estagio devera ser realizado o esclarecimento sobre as modalidades de TRS por
uma equipe multiprofissional da atencdo especializada, com o registro de tal
esclarecimento no prontuario. Caso o paciente opte pela hemodialise como TRS,
pode-se encaminha-lo, apds avaliacdo criteriosa pelo Médico Nefrologista, para
confeccéao de fistula arteriovenosa em servico de referéncia quando a TFG for menor
do que 20 ml/min. Em casos de pacientes que optarem por dialise peritoneal, esses
poderdo ser encaminhados, apds avaliacdo criteriosa pelo Médico Nefrologista,
juntamente com seus familiares, para treinamento pela equipe multidisciplinar.
Concomitante, os pacientes podem ser encaminhados para o servico de referéncia
de implante de cateter em periodo suficiente para o inicio programado da dialise.

Os exames minimos realizados devem seguir a seguinte programacao:
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a) Trimestralmente: creatinina, ureia, calcio, fésforo, hematécrito e
hemoglobina, ferritina e indice de saturacdo de transferrina (IST) nos
pacientes com anemia e potassio.

b) Semestralmente: PTH, fosfatase alcalina, gasometria venosa ou reserva

alcalina, Proteinas totais e fracdes e RAC.

c) Anualmente: Anti-HBs.

Devera ser realizada sorologia para hepatite B (AgHbs, Anti-HBc IgG e Anti-
HBs) no inicio do acompanhamento. Recomenda-se o encaminhamento para
atualizacdo do calendério vacinal, conforme PNI/MS.

A esse estagio se aplica as mesmas recomendacdes do estagio 3 e os
mesmos alvos para controle da hipertenséo, acrescido de reducdo da ingestdo de
proteinas para 0,8 g/Kg/dia em adultos, acompanhado de adequada orientacao
nutricional, devendo-se evitar ingestdo maior do que 1,3g/kg/dia nos pacientes que
necessitarem, por outra indicacdo, ingesta acima de 0,8 g/kg/dia; reposicdo de
bicarbonato via oral para pacientes com acidose metabolica, definida por nivel sérico
de bicarbonato abaixo de 22 mEg/L na gasometria venosa. A hemoglobina glicada
para diabéticos deve ser mantida em torno de 7.

Estagio 5-ND (nao dialitico) — TFG <15 mL/min/1,73m2, em paciente que
ndo estd em TRS. O acompanhamento desses individuos devera ser realizado pela
equipe multiprofissional composta de no minimo os seguintes profissionais: médico
nefrologista, enfermeiro, nutricionista, psicélogo, assistente social, nas unidades de
atencdo especializadas em doenca renal cronica, mantendo vinculo com as
Unidades Basicas de Saude (UBS). O tratamento dos fatores de risco modificaveis
para a progressao da DRC e doenca cardiovascular deve ser mantido de acordo
com as recomendacbes do MS. A avaliacdo nefrolégica devera ser realizada
mensalmente. Nesse estagio devera ser realizado o treinamento e preparo para a
modalidade de TRS escolhida pelo paciente, por uma equipe multiprofissional da
atencdo especializada. Os exames minimos realizados devem seguir a seguinte
programacao:

a)Mensalmente: creatinina, ureia, calcio, fésforo, hematocrito e hemoglobina,

potassio.
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b)Trimestralmente: proteinas totais e fracdes, ferritina, indice de saturacao
de transferrina (IST), fosfatase alcalina, PTH e gasometria venosa ou
reserva alcalina.

c) Semestralmente: vitamina D.

d) Anualmente: anti-Hbs, anti-Hcv, HBsAg, HIV.

Devera ser realizada sorologia para hepatite B (AgHbs, Anti-HBc IgG e Anti-
HBs) no inicio do acompanhamento. Recomenda-se o encaminhamento para
atualizacdo do calendério vacinal, conforme PNI/MS.

A esse estagio se aplica as mesmas recomendacdes do estagio 4 e os
mesmos alvos para controle da hipertensdo. A hemoglobina glicada para diabéticos
deve ser mantida em torno de 7.

Estagio 5-D (em diédlise) — deve-se indicar TRS para pacientes com TFG
inferior a 10 mL/min/1,73m2. Em pacientes diabéticos e com idade inferior a 18
anos, pode-se indicar o inicio da TRS quando a TFG for menor do que 15
mL/min/1,73m2. Em todas essas situacoes, deve-se respeitar a condi¢cao clinica e
alteracdo laboratorial do paciente. A escolha do método de TRS deve levar em
consideracao a escolha do paciente, bem como a condicdo clinica, de acordo com
avaliacdo da equipe multiprofissional. Antes do inicio da TRS € recomendado que o
paciente assine um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) sobre a
modalidade escolhida e esse termo deve ser anexado ao prontuario. O
acompanhamento desses individuos em procedimento dialitico € realizado nas
unidades de atencédo especializadas em doenca renal cronica, pelo nefrologista e
equipe multiprofissional desse servigco, mantendo vinculo com as Unidades Bésicas
de Saude (UBS). O tratamento dos fatores de risco modificAveis para mortalidade
cardiovascular deve ser mantido de acordo com as recomendagfes do MS. A
avaliacao nefrolégica devera ser realizada mensalmente.

A esse estagio se aplica as mesmas recomendagdes do estagio 3, acrescido
de adequacao da ingesta de proteinas de acordo com o estado nutricional, avaliagéo
da hiperfosfatemia e da adequacao da dialise e para o controle da hipertensdo o
alvo deve ser PA < 140/90 mmHg. A hemoglobina glicada para diabéticos deve ser

mantida em torno de 7.
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Estagio 5-D em Hemodialise - Os exames minimos realizados para

pacientes em hemodiélise devem seguir a seguinte programacao:

a) Mensalmente: hematodcrito, hemoglobina, ureia pré e pés a sessao de
hemodialise, sddio, potassio, calcio, fosforo, transaminase glutamica
piravica (TGP), glicemia para pacientes diabéticos e creatinina durante o
primeiro ano.

e Quando houver elevagcdo de TGP deve-se solicitar: AntiHBc IgM,
HbsAg e AntiHCV.

e A complementacéo diagndstica e terapéutica nos casos de diagnéstico
de hepatite viral deve ser assegurada aos pacientes e realizada nos
servigos especializados.

b) Trimestralmente: hemograma completo, indice de saturacdo de
transferrina, dosagem de ferritina, fosfatase alcalina, PTH, Proteinas
totais e fragcdes e hemoglobina glicosilada para diabéticos.

c) Semestralmente: Vitamina D e AntiHBs. Para pacientes susceptiveis,
definidos como AntiHBC total ou 1gG, AgHBs ou AntiHCV inicialmente
negativos, fazer AgHbs e AntiHCV.

d) Anualmente: colesterol total e fracfes, triglicérides, aluminio sérico,
glicemia, TSH, T4, dosagem de anticorpos para HIV, Rx de térax em PA
e perfil, ultrassonografia renal e de vias urinarias, eletrocardiograma.

e) Exames eventuais: hemocultura na suspeita de infeccdo da corrente
sanguinea e teste do desferal na suspeita de intoxicacao pelo aluminio.

Estagio 5-D em Dialise Peritoneal - Os pacientes que optarem pela diélise

peritoneal, recomenda-se uma visita domiciliar para avaliacdo da adequacgao
ambiental para realiza¢do do procedimento.

Os exames minimos realizados para pacientes em diélise peritoneal devem

seguir a seguinte programacao:

a) Mensalmente: hematocrito, hemoglobina, sddio, potassio, célcio, fésforo,

creatinina e glicemia para pacientes diabéticos;

b) Trimestralmente: hemograma completo, indice de saturacdo de

transferrina, dosagem de ferritina, fosfatase alcalina, PTH, glicemia,

Proteinas totais e fracdes e hemoglobina glicosilada para diabéticos;
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c) Semestralmente: Vitamina D, Colesterol total e fracfes, triglicérides.
Realizar o KT/V semanal de ureia, através da dosagem da ureia sérica e
no liquido de dialise peritoneal. Em pacientes com funcéo renal residual,
realizar depuracao de creatinina através da coleta de urina de 24 horas e
depuracéo de ureia, com coleta de urina de 24 horas.

d) Anualmente: aluminio sérico, TSH, T4, Rx de térax em PA e perfil,
ultrassonografia renal e de vias urinarias, eletrocardiograma.

e) Exames eventuais: teste do desferal na suspeita de intoxicacdo pelo
aluminio; na suspeita de peritonite, analise do liquido peritoneal com
contagem total e diferencial de leucdcitos, bacterioscopia por gram e
cultura; teste de equilibrio peritoneal, no inicio do tratamento e repetir
nos casos de reducao de ultrafiltracdo e/ou inadequacao de dialise. Para
o teste de equilibrio peritoneal é necessario realizar uma dosagem sérica
de creatinina, duas de creatinina no liquido peritoneal, em tempos
diferentes, e trés dosagens de glicose no liquido peritoneal, em tempos
diferentes.

As unidades de atencdo especializada em DRC devem assegurar aos

pacientes 0s antimicrobianos para o tratamento de peritonite e infeccdes
relacionadas ao uso de cateteres, desde que as condi¢Bes clinicas do paciente

permitam que essas infeccfes sejam tratadas a nivel ambulatorial.
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Fonte: Brasil ( 2014a). Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com DRET.

2.4.2 Linha de Cuidado para o Tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica

Hipertensédo arterial (HA) e funcéo renal estdo intimamente relacionadas,

podendo a hipertensdo ser tanto a causa como a consequéncia de uma doenca

renal. Nas formas maligna ou acelerada, a hipertensao pode determinar um quadro

grave de lesao renal, de natureza microvascular, caracterizada por proliferagao

miointimal ou necrose fibrindide, a nefrosclerose maligna. Esse quadro pode

acarretar, com grande frequéncia e em pouco tempo, se a hipertensdo nao for

tratada, um quadro de insuficiéncia renal crénica (IRC) terminal (BORTOLOTTO,

2008).
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A hipertensao arterial crénica, ndo maligna, também pode determinar quadro
de lesdo renal, também de natureza microvascular, caracterizado por arteriosclerose
hialina, porém de evolucdo mais lenta e menos agressiva, conhecidas como
nefrosclerose benigna, mas que também pode levar a IRC terminal. As formas
maligna e benigna de nefrosclerose, que, em conjunto, sao denominadas
nefrosclerose hipertensiva, determinam em numeros absolutos, dada a alta
prevaléncia de HA na populacéo geral, um importante contingente de portadores de
disfuncéo renal (BORTOLOTTO, 2008).

A hipertensdo arterial compromete principalmente as estruturas vasculares
renais (artérias, arteriolas e capilares glomerulares). A instalacdo de placa
aterosclerotica nas artérias renais pode ser complicacdo e também um agravante da
hipertensdo que, as vezes, adquire carater renovascular (desde que a obstrucéo
seja suficiente para causar isquemia renal). Entretanto, sdo nas arteriolas e
glomérulos que ocorrem as consequéncias mais sérias da hipertenséo arterial sobre
os rins. A parede das arteriolas renais sofre espessamento das camadas muscular e
elastica, reduzindo o fluxo efetivo para as estruturas a jusante. Esta isquemia
promove a liberagdo de renina, agravando ainda mais a hipertensdo e
comprometendo a filtracdo glomerular (ALMEIDA & RODRIGUES, 2010).

Do ponto de vista estrutural glomerular, a esclerose progressiva dos
glomérulos é um achado caracteristico da hipertensdo. O aumento da pressao
intraglomerular e o hiperfluxo promovem a esclerose parcial ou total dos glomérulos,
por mecanismos ndo completamente identificados, mas que incluem a formacgao
intra-renal de angiotensina Il. A consequéncia das lesdes arteriolares e glomerulares
€ a queda lenta e progressiva da filtracdo glomerular e a correspondente perda da
funcdo renal (insuficiéncia renal cronica). Este quadro €é conhecido como
nefrosclerose e costuma acompanhar os casos de hipertensao “benigna”, ou melhor,
sem carater maligno. Na hipertensdo maligna, além do quadro anterior, ocorre
também necrose fibrindide das arteriolas, cujo processo de regeneracdo
frequentemente leva a endarterite proliferativa com caréater obliterante (proliferagéo
em casca de cebola). A elevacdo extrema da pressdo arterial, como ocorre na
hipertensdo maligna, provoca leséo direta dos capilares glomerulares (ruptura), pois
h& quebra completa dos mecanismos de protecao renal (ALMEIDA & RODRIGUES,
2010).
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A hipertensao arterial sistémica apresenta alta prevaléncia no Brasil e no
mundo, e 0 seu custo social € extremamente elevado. E importante fator de risco,
sendo a causa mais frequente das demais doencas do aparelho circulatério. Além
disso, a hipertensdo estd, ainda, associada as demais doencas e condicbes
cronicas, tais como doenca renal cronica, diabetes, entre outras. Essas evidéncias
lhe conferem magnitude, em razdo do agravamento das condicbes de saude do
individuo, concorrendo para a perda da qualidade de vida, para a letalidade precoce
das doencas, para os altos custos sociais e do sistema de saude (SUS e sistema
suplementar) (BRASIL, 2011a).

O manejo adequado da hipertensdo arterial, de carater prioritario, requer
acOes articuladas nos trés eixos em que esta desenhado o plano de cuidado a
pessoa hipertensa: a vigilancia da hipertensdo, das comorbidades e de seus
determinantes; a integralidade do cuidado; e a promoc¢do da saude. O investimento
em educagao e a mobilizagdo social potencializam e qualificam o autocuidado e a
construcdo de habitos saudaveis (BRASIL, 2011a).

Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial publicada em
2010 pela Sociedade Brasileira de Hipertensao (SBH), a hipertensdo arterial
sisttmica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressao arterial — PA (PA 2140 x 90mmHg). Associa-se,
frequentemente, as alteracfes funcionais e/ou estruturais dos érgdos-alvo (coracgéo,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracbes metabdlicas, com aumento do
risco de eventos cardiovasculares fatais e n&o fatais. E um grave problema de satde
publica no Brasil e no mundo. Sua prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para
adultos (32% em média), chegando a mais de 50% para individuos com 60 a 69
anos e 75% em individuos com mais de 70 anos; possui alta prevaléncia e baixas
taxas de controle e é apontada como um dos principais fatores de risco (FR)
modificaveis e um dos mais importantes problemas de saude publica.

A mortalidade por doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente
com a elevagdo da PA a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e
independente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2010). Em
2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacao da PA
(54% por acidente vascular encefalico e 47% por doenca isquémica do coracao),

ocorrendo a maioria delas em paises de baixo e médio desenvolvimento econémico
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e mais da metade em individuos entre 45 e 69 anos (WILLIAMS, 2010 apud BRASIL,
2013d).

No Brasil, a prevaléncia média de HAS autorreferida na populacdo acima de
18 anos, segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL, 2012) é de 24,3%, sendo maior em
mulheres (26,9%) do que em homens (21,3%). A frequéncia de HAS tornou-se mais
comum com a idade, mais marcadamente para as mulheres, alcancando mais de
50% na faixa etaria de 55 anos ou mais de idade. Entre as mulheres, destaca--se a
associacao inversa entre nivel de escolaridade e diagnostico da doenca: enquanto
44,6% das mulheres com até 8 anos de escolaridade referiam diagnéstico de HAS, a
mesma condi¢cao foi observada em apenas 13,2% das mulheres com 12 ou mais
anos de escolaridade. Para os homens, o diagnéstico da doenca foi menos
frequente nos que estudaram 12 anos ou mais (15,4%) (VIGITEL, 2012).

Cerca de 40% dos usuarios da rede da Atencdo Priméria sdo portadores de
HAS na Alemanha, e destes apenas 18,5% estavam com a PA controlada (SHARMA
et al., 2004). A média europeia de controle de HAS em servi¢cos de Atencao Bésica &
de 8% e, nos EUA, tem se mantido em torno de 18%, enquanto , na América Latina
e Africa, ha uma variacdo de 1% a 15% de controle deste problema (BRASIL,
2013d).

No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS e suas complicacdes
sdo, sobretudo, das equipes de Atencdo Basica (AB). As equipes sao
multiprofissionais, cujo processo de trabalho pressup&e vinculo com a comunidade e
a clientela adscrita, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os
fatores sociais envolvidos. Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que
sejam trabalhadas as modificacbes de estilo de vida fundamentais no processo
terapéutico e na prevencéao da hipertensédo (BRASIL, 2013d).

Entende-se que nos servicos de AB um dos problemas de saude mais
comuns que as equipes de Saude enfrentam € a assisténcia de salde ao portador
de HAS e que existem dificuldades em realizar o diagndstico precoce, o tratamento e
o controle dos niveis pressoricos dos usuarios. Estudos apontam que em paises
com redes estruturadas de AB, 90% da populagédo adulta consulta, pelo menos uma
vez ao ano, seu meédico de familia. Mesmo assim, existem dificuldades no

diagnéstico e no seguimento ao tratamento (BRASIL, 2013d).
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Com o objetivo de fortalecer e qualificar a atencdo a pessoa portadora de
HAS, e considerando a longitudinalidade e integralidade do cuidado, o ministério da
saude propde a organizacédo da linha de cuidado da hipertenséo arterial sistémica,
buscando garantir as pessoas com pressao arterial (PA) limitrofe e HAS um fluxo
assistencial que atenda as suas necessidades de saude, identificando quais acdes
devem ser desenvolvidas, incluindo ac¢Ges promocionais, preventivas, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; definir os fluxos assistenciais que sé&o
necessarios para atender as necessidades de saude dessa populacao; identificar a
populacao estimada de pessoas com HAS e os diferentes estratos de risco e realizar
a programacdo de cuidado de acordo com as necessidades individuais e o0s
parametros para essa doenca; dentre outras acées (BRASIL, 2013d).

Diante dessa dificuldade de tratamento e controle da HAS, o Ministério da
Saude pontua que se torna imprescindivel que facamos algumas reflexbes a
respeito da pratica de assisténcia atual que os profissionais vém utilizando para
abordagem desses usuarios nos servicos de saude e quais os fatores que vem
dificultando o controle da HAS, qual seria a melhor forma de abordagem desses
usuarios, quais tecnologias estamos colocando a disposicdo dos usudrios e se elas
estdo alcancando a efetividade e resolutividade necessaria ao atendimento a essa
populacdo e se utilizamos os processos educacionais para 0 treinamento destes
profissionais que séo responsaveis pela captacdo dos usuarios do sistema de saude
(BRASIL, 2013c).

Segundo a proposta da linha de cuidado a pessoa com Hipertensao Arterial
Sistémica (BRASIL, 2013c), a organizacao da linha deve ter como ponto de partida a
atencdo a HAS na Unidade Basica de Saude (UBS), relacionando a histéria natural
da doenca e como se da a realizacdo do cuidado as pessoas com pressao arterial
limitrofe e HAS, garantindo o fluxo assistencial que atenda as suas necessidades de
saude; deve-se identificar os pontos de atencdo no municipio/distrito/regido/estado e
suas respectivas competéncias, estabelecendo quais acdes esses pontos de
atencdo devem desenvolver, incluindo agcdes promocionais, preventivas, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; pontuar as necessidades das UBSs quanto
ao apoio logistico para o cuidado aos usuarios; identificar as necessidades das
UBSs quanto ao sistema de apoio diagnostico, terapéutico, de assisténcia

farmacéutica e sistema de informacdao; identificar como funciona o sistema de gestéo
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da rede; desenhar o itinerario terapéutico dos usuarios na rede, definindo os fluxos
assistenciais necessarios para atender as demandas de saude dos usuérios e as
diretrizes ou protocolos assistenciais; identificar a populacédo estimada de pessoas
com HAS e os diferentes estratos de risco, realizando a programacédo de cuidado a
partir das necessidades individuais e os parametros para essa doenca; e, definir as
metas e indicadores que serdo utilizados para monitoramento e avaliagao das linhas
de cuidado.

O diagnéstico precoce da HAS é de suma importancia, pois se configura em
uma doenca de alta morbimortalidade e com perda importante da qualidade de vida.
Uma vez que seu diagndstico ndo requer tecnologias sofisticadas e que o pilar de
seu tratamento e controle esta na mudanca de estilo de vida e medicamentos de
baixo custo, torna-se um atendimento eficaz e de facil aplicabilidade na Atencéo
Bésica. O acompanhamento e o controle da PA pelas equipes de atencao basica
reduzem as complicacbes cardiovasculares e desfechos como infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, problemas renais e outros (BRASIL, 2013c).

O rastreamento de pessoas hipertensas deve ser feito da seguinte maneira:
todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando vier a Unidade Basica de Saude
(UBS) para consulta, atividades educativas, procedimentos, entre outros, e nao tiver
registro no prontuario de ao menos uma verificagdo da PA nos ultimos dois anos,
devera té-la verificada e registrada (BRASIL, 2013c).

A primeira verificacdo deve ser realizada em ambos os bracos. De acordo
com a média dos dois valores pressoricos obtidos, a Pressédo Arterial (PA) devera
ser novamente verificada:

o A cada dois anos, se PA menor que 120/80 mmHg (BRASIL, 2006
apud BRASIL, 2013c);

. a cada ano, se PA entre 120 — 139/80 — 89 mmHg nas pessoas sem
outros fatores de risco para doenga cardiovascular (DCV)
(CHOBANIAN et al., 2003 apud BRASIL, 2013c);

o em mais dois momentos em um intervalo de 1 — 2 semanas, se PA
maior ou igual a 140/90 mmHg ou PA entre 120 — 139/80 — 89 mmHg
na presenca de outros fatores de risco para doenca cardiovascular
(DCV).
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A afericdo ambulatorial com esfigmomandmetro é a mais amplamente
utilizada. A pressao alta (hipertensdo) é usualmente definida em adultos como sendo
a pressao sistolica igual ou superior a 140 mmHg ou uma pressao diastélica maior
ou igual a 90 mmHg. Devido a variabilidade individual da medida da pressao arterial,
é recomendado, para se realizar o diagnostico, que se obtenham duas ou mais
afericbes em pelo menos duas ou mais visitas ao longo de um periodo de uma ou
mais semanas (BRASIL, 2010b).

Quadro 2 - Recomendacdo de Acompanhamento com base na afericdo da PA inicial

Normal Reavaliar em dois anos

Pré-hipertensao Reavaliar em um ano

HAS Estagio 1 Confirmar em dois meses

HAS Estagio 2 Avaliar e/ou referir a um servico de cuidados

dentro de um més.

Para aqueles com pressdo muito alta (i.e., Avaliar e tratar imediatamente ou dentro de uma

> 180/110 mmHg) semana, dependendo da situagdo clinica e
complicagoes.

Fonte: Adaptado: National Heart Lung and Blood Institute, 2004.

As pessoas com PA limitrofe (entre 130/85 a 139/89mmHg) deverdo ser
avaliadas para identificar a presenca de outros fatores de risco (FR) para doenca
cardiovascular (DCV), na presenca desses fatores, a pessoa devera ser avaliada
pela enfermeira, em consulta individual ou coletiva, com o objetivo de estratificar o
risco cardiovascular. A PA devera ser novamente verificada em mais duas ocasides
em um intervalo de 7 a 14 dias. Na auséncia de outros FR para DCV, a enfermeira,
durante consulta coletiva, deve orientar a pessoa para mudanca de estilo de vida
(MEV), sendo que a PA devera ser novamente verificada em um ano. As pessoas
com PA limitrofe possuem um risco aumentado de HAS, devendo ser estimuladas
pela equipe de Saude a adotarem habitos saudaveis de vida. No caso de
diagnoéstico confirmado de HAS, a pessoa deverad ser agendada para consulta
médica com o objetivo de iniciar o acompanhamento e tratamento (BRASIL, 2013c).

O cuidado a pessoa com HAS deve ser multiprofissional e o objetivo do

tratamento € controlar 0os niveis pressoricos deste paciente, com enfoque na

mudanca do estilo de vida, adocdo de habitos saudaveis e a adesédo ao tratamento
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medicamentoso e ndao medicamentoso, com a finalidade de reduzir o risco de
doencas cardiovasculares, diminuir a morbimortalidade e melhorara a qualidade de
vida das pessoas em tratamento. O tratamento ndo medicamentoso consiste nas
mudancas de estilo de vida como reducdo do uso de bebidas alcdolicas, pratica de
atividade fisica, controle do peso e abandono do tabagismo e considerar a
substituicdo dos anticoncepcionais orais por outros métodos de contracepcao
(BRASIL, 2013c).

O tratamento medicamentoso utiliza diversas classes de farmacos
selecionados de acordo com a necessidade de cada pessoa, com a avaliagcao da
presenca de comorbidades, lesdo em 6rgaos-alvo, historia familiar, idade e gravidez.
Frequentemente, pela caracteristica multifatorial da doenca, o tratamento da HAS

requer associacao de dois ou mais anti-hipertensivos (BRASIL, 2010b).

2.4.3 Linha De Cuidado Para O Diabetes Mellitus

O Diabetes mellitus (DM) é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente
da falta de insulina e/ou incapacidade de esta exercer adequadamente seus efeitos.
Caracteriza-se por hiperglicemia crénica e disturbios do metabolismo dos
carboidratos, lipideos e proteinas (WHO, 2005).

O DM tipo 2 abrange cerca de 90% dos casos de diabetes na populacéo,
sendo seguido em frequéncia pelo DM tipo 1, que responde por aproximadamente
8% (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).

Segundo o Ministério da Saude (Brasil 2013c), o DM pode permanecer
assintomatico por longo tempo e sua detecc¢do clinica ser feita frequentemente pelos
seus fatores de risco (habitos alimentares ndo saudaveis, obesidade e
sedentarismo), e ndo pelos seus sintomas. E, portanto, € extremamente importante
que as equipes de atencao basica estejam atentas ndo apenas aos sintomas do DM,
mas também de seus fatores de risco.

A OMS estima que o numero de diabéticos no mundo todo podem alcancar
336 milhdes de pessoas no ano de 2030 (WHO, 2005). De acordo com a

International Diabetes Federation (IDF, 2012) a prevaléncia de DM nos paises da
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América Central e do Sul foi estimada em 26,4 milh6es de pessoas e projetada para
40 milhdes, em 2030. Nos paises europeus e Estados Unidos (EUA) este aumento
se dara, em especial, nas faixas etarias mais avancadas devido ao aumento na
expectativa de vida enquanto que nos paises em desenvolvimento este aumento
ocorrerd em todas as faixas etarias, sendo que no grupo de 45 a 64 anos, a
prevaléncia sera triplicada e, duplicada nas faixas etarias de 20 a 44 anos e acima
de 65 anos.

No Brasil, segundo a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL, 2012), no conjunto da
populacdo adulta das 27 cidades estudadas, a frequéncia do diagnostico medico
prévio de diabetes foi de 7,4%, sendo de 6,5% entre homens e de 8,1% entre
mulheres. Em ambos 0s sexos, o0 diagnostico da doenca se tornou mais comum com
0 avanco da idade, com maior aumento a partir dos 35 anos. Mais de um quinto dos
homens e das mulheres com 65 anos ou mais de idade referiram diagnostico médico
de diabetes. Em ambos os sexos, a frequéncia maxima de diabetes foi encontrada
em individuos com até oito anos de escolaridade: 10,3% em homens e 13,7% em
mulheres.

De acordo com dados apresentados pela VIGITEL no periodo de 2006 a
2012, a frequéncia de pessoas que referiram diagnostico médico de diabetes passou
de 5,7% em 2006 para 7,4% em 2012 (BRASIL, 2013c).

Aproximadamente 50% dos individuos diagnosticados com DM tipo 2
desconheciam ter a doenca, e que esse fato contribui significativamente para que,
no momento do diagndstico, j& tenhamos a presenca de alteragdes micro e macro
vasculares no organismo (BRASIL, 2013c). Dados da Organizacdo Mundial da
Saude (2003) estimam, ainda que o Brasil passe da 82 posi¢cdo com prevaléncia de
4,6%, em 2000, para a 62 posicao, 11,3%, em 2030, sendo que este incremento em
muito se deve aos habitos alimentares e estilos de vida da populagéo.

As complicagbes agudas e crbnicas do diabetes causam alta
morbimortalidade, acarretando altos custos para os sistemas de saude. Gastos
relacionados ao diabetes mundialmente, em 2010, foram estimados em 11,6% do
total dos gastos com atencdo em saude (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2012).
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O DM é considerado causa de cegueira, insuficiéncia renal e amputacfes de
membros, sendo responsavel por gastos expressivos em saude, além de substancial
reducdo da capacidade de trabalho e da expectativa de vida (SCHMIDT et al., 2010).
Portanto, a deteccdo precoce de tais complicacbes deve ser realizada em tempo
oportuno, com definicdo de responsabilidades compartilhadas entre a Atencgao
Bésica e os demais niveis de atencao, para acompanhamento e seguimento do caso
(CASTILLO, 2010).

A histéria natural do DM tipo 1 e tipo 2 € marcada pelo aparecimento de
complicagbes cronicas, microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia
diabética) e macrovasculares (doencas isquémicas cardiovasculares). A patogenia
dessas complicacfes ainda ndo esta totalmente esclarecida, sabe-se que a duracéo
do diabetes € um fator de risco importante, mas outros fatores como HAS, fumo e
colesterol elevado interagem com a hiperglicemia, determinando o curso clinico da
micro e da macroangiopatia (DONELLY, 2000 apud BRASIL, 2013c).

A nefropatia diabética é uma complicacdo microvascular do diabetes
associada com morte prematura por uremia ou problemas cardiovasculares. E a
principal causa de Doenca Renal Cronica em pacientes que ingressam em Servigos
de didlise (BRASIL, 2013c).

E necessario investir em acdes que podem prevenir o diabetes e suas
complicacBes, como rastrear quem tem alto risco para desenvolver a doenca
(prevencao primaria), iniciando os cuidados preventivos; rastrear quem tem diabetes
e ndo sabe (prevencdo secundaria), objetivando oferecer o tratamento mais precoce
e assegurar o processo de educacdo em saude no intuito de preservar a qualidade
de vida das pessoas com DM (BRASIL, 2013c).

Assim objetivando fortalecer e qualificar a atencdo a pessoa portadora de
DM, e considerando a longitudinalidade e integralidade do cuidado, o ministério da
saude propde a organizacdo da linha de cuidado do DM buscando garantir as
pessoas com DM um fluxo assistencial que atenda as suas necessidades de saude,
identificando quais acbes devem ser desenvolvidas, incluindo agdes promocionais,
preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; definir os fluxos
assistenciais que sdo necessarios para atender as necessidades de saude dessa
populacao; identificar a populacdo estimada de pessoas com DM e os diferentes

estratos de risco e realizar a programacao de cuidado de acordo com as
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necessidades individuais e 0s parametros para essa doenca; dentre outras acoes
(BRASIL, 2013c).

Algumas acbes podem prevenir o diabetes e suas complicacbes e essas
acOes podem ter como alvo rastrear quem tem alto risco para desenvolver a doenca
(prevencédo primaria) e assim iniciar cuidados preventivos; além de rastrear quem
tem diabetes, mas ndo sabe (prevencdo secundaria), a fim de oferecer o tratamento
mais precoce (BRASIL, 2013c).

A Associacdo Americana de Diabetes preconiza que o publico-alvo para

rastreamento do diabetes seja apresentado como no quadro a seguir:

Quadro 3 - Critérios para o rastreamento do DM em adultos assintomaticos

Excesso de peso (IMC >25 kg/m2) e um dos seguintes fatores de risco:

* Histéria de pai ou mae com diabetes;

* Hipertensao arterial (>140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em adultos);

* Histéria de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 kg;

* Dislipidemia: hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C baixo (<35 mg/dL);

* Exame prévio de HbA1c 25,7%, tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de jejum alterada;
» Obesidade severa, acanthosis nigricans;

» Sindrome de ovarios policisticos;

* Histéria de doencga cardiovascular;

« Inatividade fisica;

OU Idade = 45 anos;

OU Risco cardiovascular moderado.

Fonte: American Diabetes Association (2013).

De acordo com a American Diabetes Association (2013), pessoas com
fatores de risco para DM deverdao ser encaminhadas para uma consulta de
rastreamento e solicitacdo do exame de glicemia, ndo existindo evidéncias para a
frequéncia do rastreamento ideal. Alguns estudos apontaram que as pessoas que
apresentam resultados negativos podem ser testadas a cada trés a cinco anos.
Casos de tolerancia diminuida a glicose, glicemia de jejum alterada ou diabetes
gestacional prévio, podem ser testados mais frequentemente, por exemplo,
anualmente.

As pessoas denominadas de casos pré-diabetes pelo seu maior risco de

desenvolver a doenca, deverédo ser orientadas para prevencédo do diabetes, o que
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inclui orientagBes sobre alimentagdo saudavel e habitos ativos de vida, além da
reavaliacdo anual com glicemia de jejum (BRASIL, 2013b).

A consulta de rastreamento para a populagéao-alvo definida pelo servico de
salude devera ser realizada pelo enfermeiro da UBS e, posteriormente, encaminhado
ao meédico para confirmacdo do diagndéstico de DM dos casos suspeitos (BRASIL,
2013b).

Os objetivos da consulta de rastreamento sao: conhecer a histéria pregressa
da pessoa; realizar o exame fisico, incluindo a verificacdo de pressao arterial, de
dados antropométricos (peso, altura e circunferéncia abdominal) e do calculo do
IMC; identificar os fatores de risco para DM; avaliar as condi¢Bes de saude e solicitar
0s exames laboratoriais necessarios e que possam contribuir para o diagndéstico e
para a decisdo terapéutica ou preventiva. (BRASIL, 2013b).

As pessoas com diagnostico de DM deverdo ser acompanhadas na Atencéo
Bésica, onde devera ser realizado o planejamento do seu atendimento de acordo
com as necessidades gerais previstas no cuidado integral e longitudinal do diabetes,
incluindo o apoio para a mudanca do estilo de vida (MEV), o controle metabdlico e a
prevengao das complicagdes cronicas. O tratamento do DM baseia-se na adogéo de
habitos de vida saudaveis, pratica regular de atividade fisica, alimentacéo
equilibrada, abandono do tabagismo e uso moderado de alcool, acrescido ou néo do
tratamento farmacolégico. Caso a pessoa utilize a insulina com doses multiplas esse
suporte devera ser de responsabilidade da UBS, mas podera ser feito em
ambulatérios especializados, em casos especificos (BRASIL, 2013b).

O Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo e ao
Diabetes Mellitus, programa de rastreamento realizado em 2001 no Brasil, levou a
deteccdo e a incorporacdo ao sistema de saude de aproximadamente 320 mil
pessoas com diabetes. Como resultado, o diagndstico e o tratamento do diabetes
foram aperfeicoados na Atencdo Basica, por meio da implantacdo de normas
orientando o cuidado ao portador de diabetes. Além disso, os medicamentos basicos
para controle de hipertenséo e diabetes sao disponibilizados gratuitamente, por meio
do Programa Farmacia Popular (SCHMIDT, 2011). Este plano apdia-se num sistema
informatizado que permite o cadastro e acompanhamento dos hipertensos e

diabéticos na Rede Béasica em nivel nacional (SisHIPERDIA), gerando informacdes
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para a aquisicdo, dispensacéo e distribuicdo de medicamentos de forma regular e
sistematica a todos pacientes cadastrados (BRASIL, 2014b).

3 METODO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva. Na abordagem qualitativa, o
pesquisador procura aprofundar-se na compreensédo dos fendbmenos que estuda —
acOes dos individuos, grupos ou organizacdes em seu ambiente e contexto social —
interpretando-os segundo a perspectiva dos participantes da situacao enfocada, sem
se preocupar com representatividade numeérica, generalizacdes estatisticas e
relacdes lineares de causa e efeito (TERENCE FILHO, 2006).

De acordo com Deslauriers e Kérisit (2010), uma pesquisa qualitativa de
natureza descritiva colocara a questdo dos mecanismos e dos atores (0 “como” e 0
‘o qué” dos fendbmenos) por meio da precisdo dos detalhes, ela fornecera
informagdes contextuais a pesquisa.

Para Minayo (2010), a pesquisa, além de uma pratica, é também uma
atitude de constante busca, definindo um processo intrinsecamente inacabado e
permanente; € uma atividade de aproximacao sucessiva da realidade que nunca se
esgota, fazendo uma combinacéao particular entre teoria e dados.

A abordagem da pesquisa qualitativa é aquela que busca as respostas para
questdes humanas, de relacdes e sentidos. Seu campo € aquele que abarca o nivel
de significados, vivéncias, intencionalidades, atitudes, e sua busca sdo a
interpretacdo e entendimento dessas realidades subjetivas que levam a uma
realidade observada (FERREIRA, 2011).

Segundo Trivifios (2010, p.122), “o comportamento humano muitas vezes
tem mais significados do que os fatos pelos quais ele se manifesta”. Para o mesmo
se faz necessério observar os sujeitos ndo em situacdes isoladas, artificiais, mas na
perspectiva de um contexto social, coloca énfase na ideia dos significados latentes

do comportamento humano.



67

3.1 CENARIO

O cenario do estudo foi um servico de nefrologia localizado em uma cidade
do interior da Zona da Mata Mineira. Caracteriza-se por ser uma entidade de carater
privado que atende ao municipio e a microrregido. O servico de nefrologia
disponibiliza aos portadores de DRC o tratamento de terapia renal substitutiva (TRS)
nas modalidades de hemodialise e dialise peritoneal.

A escolha deste setor para a realizacdo desta pesquisa se deve ao fato de
ser um servigo pioneiro e de qualidade na regidao no tratamento de pacientes com
diagndstico de DRC.

A equipe deste servico € composta por seis médicos nefrologistas, seis
enfermeiros, uma nutricionista, uma assistente social e trés psicélogas, que atendem
em média 210 pessoas na modalidade de hemodidlise, atuando em trés turnos,
manha, tarde e noite, de segunda a sdbado, e 5 pessoas em programa de dialise

peritoneal.

3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Vinte pacientes renais cronicos com doenca de base hipertensdo e/ou
diabetes mellitus que se encontravam em Terapia Renal Substitutiva, participaram
deste estudo. O periodo de realizacdo das entrevistas foi de outubro de 2014 a
janeiro de 2015.

Os critérios de inclusdo adotados pela pesquisa foram: ser paciente do
cenario de investigacao; ser portador de hipertensdo e/ou diabetes em TRS; ter mais
de 18 anos; e aceitar participar como voluntario, demonstrando sua aquiescéncia
através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
A), elaborado de acordo com as disposicbes regulamentadoras da Resolugéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS, 2012). Os pacientes foram abordados
no servico de nefrologia em seu horario de hemodidlise. A pesquisa foi autorizada
pelo CONEP (CEE: 772.142).

Antes de iniciar o trabalho de campo foi requerida a autorizacédo do Diretor

Clinico da instituicdo e da Direcdo Técnica do servigo de nefrologia. Esta solicitagéo
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abrange a realizacdo da pesquisa, citacdo do cenério na divulgacéo dos resultados

exclusivamente em eventos e/ou peridédicos de natureza cientifica.

3.3 ESTRATEGIAS DE APREENSAO DOS DADOS

Inicialmente foi realizada uma consulta aos prontuarios dos pacientes com o
objetivo de identificar aqueles que vivenciavam como doenca de base hipertensao
arterial e/ou diabetes mellitus e para possibilitar identificar as pessoas que
atendessem aos critérios de incluséo.

Foi utilizado como instrumento de pesquisa um roteiro de entrevista
semiestruturado (Apéndice B) com algumas questdes norteadoras formuladas com
base nos objetivos da pesquisa com o intuito de orientar o pesquisador e nao limitar
a fala dos participantes. Segundo Trivifios (2010), este é um dos métodos de coleta
de dados mais importante, pois, a0 mesmo tempo em que valoriza a presenca do
pesquisador, oferece todas as perspectivas para que o0 entrevistado alcance a
liberdade e espontaneidade necessérias, enriquecendo a investigacdo na
elaboracdo da pesquisa. Nesse processo 0 investigador tem a liberdade de
direcionar a entrevista para seu foco de interesse e o entrevistado tem a liberdade
necessaria para construir suas narrativas, enriquecendo o processo investigativo.

Segundo Bardin (2011, p.93-94), a subjetividade esta muito presente em
uma entrevista, visto que quando uma pessoa fala, estdo presentes 0s seus
pensamentos, seus valores, suas emocfes e afetividades, e a afloracdo de seu
inconsciente.

As entrevistas foram gravadas em midia digital, transcritas e permaneceréo
em posse do investigador pelo periodo de cinco anos; ap0s esse prazo serao
destruidas.

Por se tratar de uma entrevista, € sabido que este tipo de procedimento
pode ocasionar risco minimo ao participante quando discorre sobre situa¢des da sua
vivéncia, ressalta-se que as respostas dos sujeitos entrevistados foram tratadas de
forma an6nima e confidencial. Desse modo o pesquisador se comprometeu a

reparar os danos caso viessem a ocorrer.
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A pesquisa de campo desenvolveu-se nos meses de outubro de 2014 a
janeiro de 2015. As entrevistas foram realizadas durante o procedimento de dialise.
Antes de iniciar a entrevista apresentava-me ao potencial participante do estudo,
informando-lhe que era enfermeira, mestranda em enfermagem e que havia
trabalhado por 8 anos em um servico de TRS. A minha intengdo nesse momento era
proporcionar certa seguranga a pessoa, uma vez que minha experiéncia em TRS me
possibilitava ter um conhecimento sobre a terapia e as situacfes vivenciadas por
elas durante o procedimento. Apds esse momento apresentava 0s objetivos do
estudo ao participante e solicitava seu consentimento por escrito para participar do
estudo, realizar a entrevista, grava-la e divulgar os resultados. Nesse momento
esclarecia ao participante sobre a garantia do seu anonimato, sendo que para iSso
os relatos foram identificados como Pessoa 1 (P1l), Pessoa 2 (P2) e assim

consecutivamente. ApGs obter a anuéncia dos participantes, iniciava a entrevista.

3.4 Organizacao dos Achados para Anélise

A partir das informagbes colhidas nas entrevistas, as respostas foram
organizadas baseadas na analise de contetudo. Processo de fazer que consiste em
um conjunto de técnicas de andlise das comunicacdes. E um instrumento marcado
por uma grande disparidade de formas e adaptavel a um campo de aplicacdo muito
vasto: as comunicacbes. De acordo com Bardin (2011), a analise de conteudo
procura conhecer aquilo que esta por tras das palavras sobre as quais se debruca, é
uma busca de outras realidades por meio das mensagens.

Neste sentido, apoia-se na andlise tematica, uma das modalidades
utilizadas para analise de conteiudo, que segundo Bardin (2011), envolve trés
etapas:

1.  Pré-andlise: € a organizacdo do material. A pergunta bésica inicial
refere-se as técnicas que serdo empregadas para a reunido de informacbes. As
respostas aos questionarios abertos e a entrevista semiestruturada bem como as
observacfes livres obtidas constituirdo o material que serd estudado através da

analise de contetdo.
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2. Descricdo analitica: tem inicio na pré-analise. O material de
documentos que constitui 0 corpus € submetido a um estudo aprofundado,
orientado, em principio, pelas hipéteses e referenciais teoricos. Os procedimentos
como a codificacdo, a classificacdo e a categorizacdo sdo basicas nestas instancias
de estudo.

3. Fase de interpretacdo referencial: é apoiada nos materiais de
informacéo que se iniciou na pré-andlise e alcangca agora sua maior intensidade. A
reflexdo, a intuicdo, com embasamento nos materiais empiricos, estabelecem
relacdes, aprofundando as conexdes das ideias, chegando, se possivel, as
propostas basicas de transformacdes nos limites das estruturas especificas e gerais.
Na interacdo dos materiais, no tipo de pesquisa que nos interessa, ndo € possivel
gue o pesquisador detenha sua atencdo exclusivamente no conteido manifesto dos
documentos. Ele deve aprofundar sua analise tratando de observar o conteudo
latente pertinente aos sujeitos da pesquisa.

A vivéncia de uma enfermidade faz com que as pessoas busquem
tratamento a partir ou ndo de suas escolhas, tracando um caminho pelo sistema de
saude, ou seja, delineando o seu itinerario terapéutico.

A literatura socioantropoldgica utiliza o termo itinerario terapéutico para
definir este percurso. Segundo alguns autores, itinerarios terapéuticos sao
constituidos por todos os movimentos desencadeados por individuos ou grupos na
preservacao ou recuperacao da saude, que podem mobilizar diferentes recursos que
incluem desde os recursos fitoterapicos e homeopéticos, cuidados caseiros e
praticas religiosas até os dispositivos biomédicos predominantes (atencao primaria,
atencdo hospitalar, etc.). Referem-se a todos os recursos dos quais as pessoas se
utilizam na tentativa de resolver o seu infortinio, uma sucessao de acontecimentos e
tomada de decisbes que vao construir sua trajetéria de busca por cuidado
(MARTINEZ, 2006; CABRAL et al., 2011).

Para conhecermos o IT é necessario percorrer o caminho de interpretacédo
das experiéncias humanas e o desenho de suas acdes que se desenrolam no
dominio dos macroprocessos sociais. Torna-se necessario que toda a analise sobre
IT ponha em evidéncia as experiéncias, as trajetorias e projetos individuais
formulados e elaborados dentro de um campo de possibilidades envolto de
vivéncias, cultura e historia (ALVES E SOUZA, 1999).
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4 ANALISE DO ESTUDO

As narrativas dos entrevistados demonstram o caminho percorrido por eles
no sistema de saude em busca do cuidado de forma muito particular, revelando
momentos vivenciados pelos mesmos de forma singular. Porém, ao analisar as
histérias vividas para o alcance dos objetivos desse estudo percebemos a
convergéncia das narrativas na vivéncia do processo de adoecimento que
possibilitou o reconhecimento do itinerario terapéutico desenhado por essas
pessoas.

A seguir, com o0 objetivo de compreender e analisar o perfil encontrado nos
participantes do estudo, apresenta-se uma caracterizagcdo e, posteriormente, as

categorias tematicas que emergiram da andlise das entrevistas.

4.1 Caraterizagao Dos Participantes Do Estudo

Os resultados sao apresentados de acordo com o perfil socioeconémico e
demografico de 20 pessoas portadoras de Doenca Renal Cronica que apresentavam
como doenca de base a hipertensdo e/ou diabetes mellitus em Terapia Renal
Substitutiva, em uma clinica na Zona da Mata Mineira.

Para apresentar as informacdes sobre as caracteristicas socioecondémicas e

demogréficas do estudo, elaboramos a tabela 2 a seguir.
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Tabela 2 - Distribuicdo das caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos

participantes do estudo.

Raga

> um salario minimo e <3 10 50%
salarios minimos

Area de Moradia
Zona Rural 0 0%

Hemodialise 20 100%

Fonte: Banco de dados primarios — 2014/2015.
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A faixa etaria predominante do grupo estudado foi a de pessoas acima de 65
anos, representando 45% (n: 9). Na sequéncia aparece a faixa etaria de 51 a 64
anos, com 35% (n: 7); seguida pela faixa etaria compreendida entre pessoas entre
31 e 50 anos, cujo percentual atingiu 15% (n: 3). Completando o grupo encontrou-se
1 entrevistado (5%) pertencente a faixa etaria de 20 a 30 anos. Os dados encontram
semelhanca com os dados apresentados pelo Censo de Didlise (2013), onde 62,3%
das pessoas se encontram na faixa etaria de 19 a 64 anos. Demostrando que em
ambito nacional a DRC € mais prevalente na populacdo economicamente ativa.

Em estudo realizado por Perico e Remuzi (2015) ressaltam que o
envelhecimento populacional, o aumento acentuado na incidéncia de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertensdo vem impulsionando o crescimento de pessoas com
doenca renal cronica em estagio terminal e que necessitam de algum tipo de TRS,
causando um impacto financeiro nos sistemas de saude. Esses autores consideram
que essa tendéncia é um fendmeno mundial, porém ainda pouco reconhecido pelos
formuladores de politicas de saude e pelos profissionais de saude em geral,
principalmente os profissionais da atencdo primaria. Os autores consideram ser de
extrema importancia a formulacdo de programas de prevencao de DRC com énfase
as populacdes desfavorecidas.

A distribuicdo dos participantes conforme o sexo constatou-se um equilibrio
entre os participantes, sendo 55% (n: 11) do sexo masculino e 45% do sexo feminino
(n: 9). Esses dados estdo em consonancia com os dados do Censo Brasileiro de
Dialise (2013), no qual 58% séo do sexo masculino e 42% do sexo feminino.

Os participantes da pesquisa, em sua maioria, sdo casados, representando
55% do total (n: 11); em seguida estdo os individuos solteiros, com 15% (n: 3), e
separados/divorciados com 15% (n:3). O restante das pessoas sao vilvas, e
aparece com 10% (n: 2) deste total. A maioria pertence a religido catélica 75% (n:
15), seguida da evangélica 20% (n: 4), e 5% (n: 1) ndo seguem religido. Tais
nameros demonstram resultado semelhante aqueles encontrados em pesquisas
populacionais, nas quais a religido catolica é predominante no Brasil (IBGE, 2010b).

De acordo com a raga evidenciamos que a maioria se autodeclarou da raca
branca 55% (n: 11) e 45% (n: 9) se reconhece como nado-branco. Em relagdo a
escolaridade, observamos um predominio da baixa escolaridade, uma vez que 70%

(n: 14) dos participantes da pesquisa tem apenas o ensino fundamental incompleto.
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O restante, 15% (n: 3) aparece com 0 ensino meédio completo; e na sequéncia
aparecem: aqueles que cursaram o ensino fundamental completo 5% (n: 1); ensino
superior 5% (n: 1) e analfabeto 5% (n: 1).

Quanto a distribuicdo dos participantes segundo a ocupacéo, observa-se que
a maioria dos sujeitos € aposentada, perfazendo 65% (n: 13); na sequéncia se
encontra 15% (n: 3) que fazem uso do beneficio de auxilio doenga; outros 15% (n: 3)
se referem como do lar, e 5% (n: 1) é trabalhador autbnomo.

Quanto a renda mensal familiar, predominam os entrevistados com renda
mensal entre 1 e 3 salarios minimos 50% (n:10), seguidos daqueles com renda
maior que 3 salarios minimos 30% (n:6); por Ultimo se encontram 0S que possuem
renda familiar de 1 salario minimo, perfazendo 20% (n:4) do total amostrado.

Com relacdo a localidade da moradia 100% dos participantes declaram
residir na zona urbana.

De acordo com Alves, L.C. et al (2010), as pessoas que residem em areas
urbanas apresentam melhores condicGes de vida, maior disponibilidade e acesso
aos servicos preventivos e de assisténcia médica basica ou especializada.

No entanto, na presente pesquisa nao foi observado que o fato de todos os
participantes residirem 100% na zona urbana tenha sido um fator de contribuicao
para facilitar o acesso aos servicos de salde e a prevencao dos agravos das
doencas de base.

Em pesquisa realizada sobre o perfil socioeconémico de pessoas com DRC
em TRS na Regido Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul encontrou-se dados
semelhantes ao desta pesquisa com prevaléncia de pessoas do género masculino,
faixas etarias mais elevadas, proveniéncia do meio urbano, estado civil casado e
menor escolaridade. Nesse estudo, 0s autores apontaram para a associacao entre o
baixo nivel socioecondmico e o aumento da prevaléncia de DRC, considerando este
um fator de risco para doencgas cronicas, encontrando uma relagcdo inversa com a
incidéncia de DRC. Essa associacdo entre nivel socioeconémico e a DRC encontra
explicagdo na dificuldade de acesso aos sistemas de saude e o controle inadequado
de doencas como a hipertenséo e o diabetes (ZAMBONATO et al., 2008).

Outro estudo realizado por pesquisadores norte-americanos também
associam o baixo nivel socioeconbmico e a incidéncia de DRC, apontam para o

aumento da carga de DRC em populagbes desfavorecidas ressaltando que o baixo



75

nivel socioecondmico e a falta de acesso aos cuidados de saude contribuem para
aumentar as disparidades e o agravamento das condi¢cfes de saude. Pontuando
como estratégias para reduzir o impacto das doencas cronicas sobre as populacdes
desfavorecidas a sensibilizacdo da comunidade a promocao de praticas educativas
voltadas a esse publico e maior oportunidade de acesso a medicina preventiva aos
grupos que apresentam fatores de risco para o desenvolvimento de DRC (GARCIA-
GARCIA & J.H.A, 2015).

As disparidades na prevaléncia e progressdo da DRC tém sido geralmente
associadas a raca, etnia, género ou diferencas genéticas que influenciam sua
prevaléncia e o controle dos fatores de risco para DRC, como diabetes e
hipertenséo, e recentemente tem-se considerado também a importancia e relevancia
do ambiente social e condicbes econdmicas como fator de risco no desenvolvimento
e complicacbes da DRC. Em pesquisas nos EUA o ambiente social tem sido
apontado como uma chave determinante para a persisténcia de desigualdades na
saude, enfocando ser necessario concentrar as estratégias de promoc¢ao da saude
nos comportamentos e habitos de vida, em fatores sociais e ambientais no sentido
de estabelecer maior equidade social entre as populacdes vulneraveis (NICHOLAS
et al., 2015).

A OMS (2003) identificou trés principios — chave com objetivo de melhorar a
saude em nivel mundial e reforcar o impacto sobre os fatores socioecondmicos:
melhorar as condicbes de vida diaria; resolver a questdo da desigualdade de
distribuicdo de renda; desenvolver e concentrar esforgos nos determinantes sociais
de saude e sensibilizar a opinido publica com relagdo aos mesmos.

Segundo Nicholas et al. (2015), os determinantes socioeconémicos e
ambientais influenciam ndo somente o acesso aos cuidados de saude de qualidade
como impactam o desenvolvimento e evolugdo da DRC. O entendimento das
situacdes de vulnerabilidade das pessoas e populacbes menos favorecidas ira
facilitar a adogéo de estratégias de prevencéo e tratamento da DRC.

Em pesquisa feita nos EUA com uma populacdo de 11.027 pacientes
brancos e negros com idade entre 18 e 30 anos e que iniciaram dialise entre 2006 e
2008 buscou-se avaliar a relacdo entre racga, nivel socioecondmico e risco de
mortalidade. Foi constatado um aumento da taxa de mortalidade entre negros que

possuiam nivel socioecondmico mais baixo do que entre os brancos com o mesmo
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nivel socioeconémico, sendo que essa diferenca de mortalidade declinava entre os
negros e brancos com condi¢gdes socioecondmicas semelhantes, demonstrando uma
relevancia maior dos determinantes sociais sobre a taxa de mortalidade dessas
pessoas (JONHS et al., 2014)

Com relagdo ao tipo de Terapia Renal Substitutiva (TRS), 100% da amostra
de pessoas participantes da pesquisa sdo submetidas ao tratamento com
hemodialise.

De acordo com o tempo de tratamento em didlise 45% (n: 9) dos
participantes realizam a terapia renal substitutiva a menos de 2 anos; 20% (n:4)
entre 3 a 5 anos; 15% (n: 3) entre 6 a 10 anos e os outros 20% (n:4) realizam a
terapia a mais de 11 anos.

A modalidade dialitica mais frequentemente empregada tem sido a
hemodialise convencional, trés vezes por semana com duracdo de 4 horas cada
sessdo. A didlise peritoneal tem sido reservada para pacientes com melhores
condicbes socioeconbmicas, ou para aquelas pessoas sem possibilidade de
confeccdo de um acesso vascular (FERMI, 2010).

A utilizagdo de modalidades de dialise no tratamento da DRET varia ao redor
do mundo e ndo existe um consenso na literatura sobre a escolha mais apropriada
do método de didlise (ANDRADE et al., 2010).

Em pesquisa realizada no Brasil com o objetivo de identificar quais fatores
determinam a escolha entre Hemodidlise (HD) e Dialise Peritoneal (DP), foram
avaliadas 11.563 pessoas em TRS, sendo que destas 88% comecaram o tratamento
dialitico em HD e 12% em DP, concluindo-se que no Brasil a escolha nado € aleato6ria,
pessoas jovens, diabéticos e aquelas mais antigas em terapia tinham maior
probabilidade de serem alocadas em DP. Além das variaveis individuais, a escolha
sofre influéncia também de questdes relativas ao financiamento, pois no Brasil HD é
pago em uma estrutura de taxa de servico e DP por reembolso (ANDRADE et al.,
2010).

Outro fator relatado pelos autores Andrade et al. (2010) no mesmo estudo
seria o Estado de residéncia das pessoas, uma vez que existe uma desigualdade no
acesso aos cuidados de saude entre as Regides Brasileiras. Destacando ainda que
o encaminhamento tardio ao nefrologista € um ponto — chave na escolha da

modalidade de TRS, indicando que quando as pessoas iniciam dialise de urgéncia,
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na maioria dos casos esse inicio se da pela hemodialise, em contrapartida aquelas
pessoas acompanhadas precocemente pelo nefrologista tinham o inicio da terapia
por dialise peritoneal na maioria dos casos.

Ha que se considerar também fatores socioeconémicos e nivel de
escolaridade, pois esses fatores podem limitar a capacidade das pessoas em gerir a
dialise em sua residéncia. Além disso, fatores como racga, etnia, sexo, idade,
distancia da residéncia e o centro de TRS, também devem ser considerados para a
escolha da modalidade de terapia renal substitutiva (DAUGIRDAS et al., 2008).

Ao analisar a doenca de base que levou a DRC das pessoas investigada, 0s
dados se apresentaram com a seguinte proporcao: 50% dos participantes (n: 10)
portadores da Doenca Renal Cronica sofrem de hipertenséo; outros 35% (n: 7) sdo
somente diabéticos; e 15% (n: 3) sdo diabéticos e hipertensos. Esses dados estéo
em conformidade com o perfil apresentado pelo Censo de Dialise (2013), onde 35%
possuem como doenca de base a hipertensdo arterial e 30% o diabetes mellitus.

Conforme ilustrado na figura 3.

Figura 3 - Distribuicdo dos Diagndésticos de Base entre os participantes.

Diagndstico de Base
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Fonte: Das autoras (Banco de dados primarios - 2014- 2015).

Em estudo realizado no periodo de 2000 a 2009 com dados da base
nacional de TRS de pessoas atendidas no SUS, encontramos dados semelhantes
aos achados dessa pesquisa, onde a principal causa de DRC foi a hipertenséo,
seguida pelo diabetes, os homens representavam a maioria (57%) dos pacientes
incidentes em TRS; 89% dos pacientes submeteram-se a hemodialise, 11% a dialise
peritoneal (CHERCHIGLIA et al., 2010).
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Apés a descricdo das caracteristicas dos participantes do estudo
apresentaremos as categorias que emergiram das reflexdes realizadas a partir da
leitura exaustiva das entrevistas e da analise das mesmas. Nesse processo emergiu
a construcdo de 4 categorias que foram nomeadas da seguinte maneira: “A
Descoberta Do Adoecimento” ; "Tecendo Saberes Sobre o Adoecimento”; “ O
Sentido do Tratamento Renal Substitutivo” e “Caminhos Percorridos em Busca de

Tratamento: uma trajetéria de (des) cuidado”.

4.2 A Descoberta Do Adoecimento

Nesta categoria analisamos, nas narrativas dos participantes do estudo, o0s
aspectos relacionados a descoberta do adoecimento que os colocam diante da
possibilidade do tratamento renal substitutivo.

Os recortes das entrevistas a seguir trazem elementos de uma descoberta
que é marcada pela ocorréncia de sintomas néo relacionados pelas pessoas como

uma manifestacdo da doenca renal.

Mas ndo era tdo grave assim né, era infecgcdo urinaria, diabetes né
gue provocou. O rim mesmo €é agora, tem quase um ano. Era pra
tratar infecgdo urinaria, mas ai eu comecei a inchar muito, inchar,
inchar [...]. Eu fiquei igual um robd, tava durinha, inchou tudo e eu
achava que era gordura né... Mandava eu tomar os remédios la, ai
gue minhas pernas comecou a endurecer muito. Quando foi em
dezembro eu fiquei ruim com falta de ar, ndo respirava mais, ai fui no
hospital e a Dra XXX me segurou 13, fez os exames e falou:” nds
vamos agora pra hemodialise” (P5) .

Tem o postinho la perto da minha casa, ai eu ia l4, mas eu tinha
uma dor nas pernas e ndo aguentava andar de jeito nenhum, eu ia
andar mas eu chorava muito de dor do joelho pra baixo... Ndo sabia,
foi depois que internei, que a médica que eu tratava, a Dra XXX, é
gue falou comigo que eu tava com problema de rim, e meu rim um
tava todo inflamado... Ah, eu tava sentindo, eu fiquei muito inchada...
Uma inchagcdo medonha, eu sentia muita dor de cabeca, o corpo doia
muito, a perna doia, eu ndo aguentava ficar em pé, o problema foi
esse (P9).
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Deve que tinha muito tempo né, porque eu sentia muito tempo dor
né, mas nunca tinha feito exame, nada, tive internada também eles
tirou s6 a chapa do meu pé, ai eles falou que era... O médico a
primeira vez falou que eles ndo tavam descobrindo o qué que era a
dor, ai passaram remédio pra mim eu fiquei mais ou menos, onde
gue eu té te falando que la vai um pouco devagar, mas depois o rim
atacou mesmo ai a dor foi demais né, ai teve que internar e fazer
hemodidlise pra mim poder melhorar né, porque a dor que eu sentia
era do rim que o rim atacava, ai que eu descobri . Ja tinha um ano
mais ou menos que eu sentia, porque a dor das pernas ndo passava,
tinha hora que eu sentia dor nas escadeira, ndo parava € eu nao
podia ficar em pé muito tempo, se ficasse em pé muito tempo pra
fazer alguma coisa aquilo que me dava aquela dor de cansaco, tinha
gue sentar parece que se eu nao sentasse eu ia cair e ja era 0 rim
(P12).

Porque eu tava s6 passando mal, passando mal, tratando de pressao
alta e ndo sabia o qué que era, ai o Dr XXX mandou eu fazer os
exames, ai acusou o problema de rins, ai ele me encaminhou (P13).

Para os participantes do estudo a descoberta da DRC ocorre quando a
pessoa identifica e vivencia 0s primeiros sintomas da doenca, mas nao
correlacionam esse sintoma a uma doenca especificamente. E, apos
receberem o diagnoéstico de DRC pensam esse comprometimento como uma
fatalidade e muitas vezes ndo conseguem relaciona-lo com a sua doenca de
base. Talvez essa analogia encontre base no estudo de Fermi (2010) quando
diz que no inicio, quando a funcdo renal encontra-se moderadamente
comprometida, o paciente ndo apresenta sintomas.

A DRC é uma doenca de carater insidioso, sua evolucao ocorre de
forma lenta e progressiva, e possui sintomas e manifestagées clinicas iniciais
bastante inespecificos como cefaléia, nauseas, vomitos, anorexia, fadiga,
edema palpebral e de membros inferiores, alteracdo da coloracdo da urina,
halito urémico e outros. Esses sinais e sintomas séo decorrentes da uremia
gue ocorre devido a retencdo de escérias nitrogenadas e toxinas no sangue
(HIGA et al., 2008).

O depoimento a seguir descreve 0s sintomas tipicos da uremia
relatados por um participante, ficando evidente a surpresa do diagnostico da
DRC e o inicio da terapia renal substitutiva de urgéncia, ou seja, o problema
foi identificado tardiamente e a pessoa ndo pdde ser preparada para o inicio

do tratamento.
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Foi ano passado, € setembro, eu tava internado no hospital, ai a Dra
XXX foi e falou que eu tinha que fazer hemodialise, achei que eu tava
sb com pneumonia, por causa da falta de ar, tava inchado também,
ai ela foi pegou e me falou segunda-feira 0 negocio da hemodilise e
na terca-feira me trouxeram pra ca e me colocaram um cateter e
comecaram a fazer hemodidlise em mim. Eu tava ha um més mais
ou menos, eu tava com falta de ar entendeu, com gosto de urina na
boca, ai é a gripe que num foi melhorando, foi s6 piorando, ai acabou
gue eu internei porque eu ja ndo tava aguentando mais, tava
escarrando sangue (P 4).

De acordo com Bastos e Kirsztajn (2010) a pessoa que se encontra no
estagio 5 da DRC deve ser preparada para o inicio da TRS e esclarecido
guanto as opc¢des ou modalidades de terapia existentes, para que a pessoa
possa em conjunto com a equipe multiprofissional optar pela modalidade de
terapia mais adequada para atender as suas necessidades. Dessa forma
seriam evitados procedimentos de urgéncia que terdo impacto negativo na
morbimortalidade dessas pessoas e em sua qualidade de vida. Sua deteccao
precoce demanda conhecimento técnico dos profissionais, acesso a exames
e consultas especializadas.

O reconhecimento dos primeiros sintomas da DRC se tornou um
desafio aos profissionais e vém contribuindo para que o seu diagndstico
ocorra de forma tardia. A politica de cuidado as pessoas com DRC salienta
gue € necessario acbes para que ocorra uma melhora nas estratégias de
diagnéstico e tratamento precoces, otimizagdo para 0 encaminhamento aos
cuidados especializados, implementacdo de medidas de controle do avanco
da doenca, identificacdo e correcdo das complicacbes e comorbidades
associadas, bem como o preparo, educacao e orientacdo dessa pessoa para
gue opte por uma das modalidades de terapia renal substitutiva
(BRASIL,20144a).

Portanto, €& imprescindivel o reconhecimento precoce e o0
estabelecimento de intervengcbes que visam diminuir ou estabilizar a
progressdo da DRC e que previnam a ocorréncia da DRET. Segundo Bastos
e Kirsztajn (2010), a probabilidade de progressdo da DRC é determinada por
interacdes entre fatores clinicos, ambientais e genéticos, dentre esses fatores
destaca-se: idade, sexo, diabetes, hipertensdo, proteindria, anemia,

complicacbes metabdlicas, obesidade, tabagismo e dislipidemia. Para esses
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autores é de suma importancia que os profissionais da atencdo basica e
nefrologistas identifiguem esses fatores de risco rapidamente e intervenham
precocemente para evitar a ocorréncia e progressao da DRC.

Em estudos realizados sobre o Itinerario Terapéutico de pessoas em
TRS os resultados encontrados foram semelhantes ao da presente pesquisa,
onde a descoberta da DRC ocorreu com o aparecimento dos primeiros
sintomas e desconfortos os quais na maioria das vezes nao foram associados
pelas pessoas como uma doenca renal, além de ter sido algo de carater
inesperado causando surpresa em algumas pessoas pela rapidez na
progressao da doenca, culminando com inicio da TRS em carater de urgéncia
(CABRAL, 2010; ARAUJO et al, 2014).

4.3 Tecendo Saberes Sobre O Adoecimento

Nesta categoria sdo analisados 0s aspectos relacionados aos sentidos
atribuidos pelos participantes do estudo no que diz respeito ao conhecimento, tanto
sobre a doenca renal substitutiva quanto da doenca hipertensiva e o diabetes.

Os participantes elaboram seus saberes baseados, muitas vezes, em troca de
informac&o com os profissionais de saude, ou com amigos, familiar e até com outras
pessoas que vivenciam o mesmo processo de adoecimento Os recortes a seguir

demonstram estas percepgoes.

Olha, eu sei que fagco hemodialise pra dar mais firmeza no rim né,
fazer ele levantar um pouquinho, eu acho que ele tava deitado, com
preguica... Eu ainda faco xixi...O médico falou que é cronico, eu que
falei preguicoso, mas é cronico, ele falou os rins da senhora ta
cronico, falou assim. Ai eu senti serd que ele tA murcho, eu sentia
gue ele tava deitado, na minha mente. Mesmo a urina eu urinava até
muito, mas aqui eles falaram que eu urinava s6 agua, agora eu to
sentindo que eu j& té urinando normal... (P1).

Eu acho que é o diabetes né que deu o problema nos rins, ela que
fez né, sO sei disso acho que foi ela. Porque eu comia muito doce
guando tava trabalhando, chupava muita bala... Agora sobre essa
doenca no rim, ah isso ai num sei te falar nada ndo... Num sei te falar
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nada ndo, nem sei 0 qué causou isso, ndo sei ndo. Eles falavam que
era negdcio de muito doce e aclcar né, mas num sei (P6).

Ah eles falaram que é pressao alta que causou esse problema nos
rins, as vezes por ter essa pressao também as coisas que eu comia
e bebia, isso me prejudicou bastante, antigamente eu bebia também,
entdo ai prejudicou bastante...Mas ndo sabia que pressao alta podia
causar problema nos rins, isso ninguém me falou antes néo (P10).

Olha, inclusive eu tenho colega que ja aconteceu isso de problema
nos rins, muitos falam que o problema vem do diabetes, do colesterol
alto né, a pessoa nao faz tratamento e mais € sei la, é s isso que eu
t6 sabendo. Ele (o médico) disse que o meu, como é que eu vou
falar? Tinha 30% cada um, é tipo uma bactéria que vai “comendo” os
rins, acho né... E foi diminuindo, igual ele falou que esse tipo de
doenca é coisa que vai aos poucos e a gente nem sente né, e ai
guando vé ja td& com esse problema. Mas a Unica doenga que eu
lembro que tive em 1999 foi tuberculose. Nao sei se pode causar né
(P14).

Em pesquisa realizada por Pacheco et al (2007), sobre o conhecimento de
pessoas com DRC em tratamento conservador acerca da DRC, das doencas de
base HAS e DM e as influéncias sobre o autocuidado dessas pessoas, evidenciou-
se que a maioria dos clientes demonstrou estar cientes do comprometimento renal
pelo DM e pela HAS e demonstravam conhecimento sobre a origem da DRC.
Conclui-se que as duvidas sobre a doenca permeiam a vida dessas pessoas e
interferem em sua adesdo ao tratamento e comprometem a sua qualidade de vida.
Diferentemente do achado dessa pesquisa, onde muitas pessoas ndo conseguiram
expressar conhecimentos acerca da DRC e das doencas de base.

Para outros, mesmo se sentido doentes ndo expressam conhecimentos sobre

as doencas por eles vividas, como nos trechos de depoimentos, a seguir.

Nao sei porque tenho esse problema nos rins... Ninguém me
explicou...N&o sei porque faco hemodialise. Por qué? (P12).

N&o sei, minha filha porque tenho esse problema nos rins... O Dr
XXX la do posto perguntou se eu tomava bastante agua, eu nunca
gostei de agua, sabe? Ele falou assim que geralmente problema de
rim é por falta de tomar agua, sabe? Ai acho que seca num sei, sei
la. Eu sei que ele falou assim, 6 tem que tomar mais agua. Sé que eu
nao tomo, eu esquecia, ndo tinha sede, sei la, até hoje eu ndo sou
muito chegada a agua, agora eu tomo porque eu sei que eu tenho
obrigacdo de tomar, ndo € aguaceiro, mas eu tomo direitinho. Nao
gosto muito de agua ndo, eu gosto assim € de um suco, refrigerante,
de um guarana, assim eu gosto, mas agua de verdade eu nao gosto,
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agora eu tomo porque sou obrigada. O qué que eu j& ouvi falar? O
gue eu ja ouvi falar, € que se tratar direitinho, fazer o qué os médicos
mandam, fazer tudo certinho que a gente vive direitinho, agora se
nao fizer o tratamento direito é fatal, isso ai que eles disseram (P13).

N&o, ndo, num sei ndo porque tenho esse problema nos rins,
ninguém nunca explicou. Eu sei que os rins parou né, ai agora qual o
motivo eu ndo sei. Até agora num sei ndo, ndo ouvi falar muita coisa
nao... O porqué afinal de contas qual o motivo do rim da gente parar
né de funcionar, a gente tem dois funciona um. Um estando
funcionando |4 vai né, mas parando um ai jA comega a complicar as
coisas (P16).

Em estudo realizado por Madeiro et al (2010), a falta de conhecimento em
relacdo a situacdo de adoecimento foi apontada como causa de reacdo negativa
frente ao diagndstico de DRC destacando ainda que a falta de informacao e
desconhecimento séo fatores estressores relatados pelos clientes em inicio de
hemodialise.

Oliveira e Zanetti (2012) em um estudo objetivando caracterizar oS USUArios
com DM tipo 2 e analisar o conhecimento e atitude em relacdo a doenca concluiram
gue o nivel de conhecimento dos usuarios era baixo e que 0s mesmos possuiam
dificuldade de enfrentamento da doenca.

No contexto de cuidado a condicdo cronica de salude as pessoas que
vivenciam esse processo de adoecimento necessitam de algumas ferramentas com
vista ao manejo dessa condi¢do de saude através do autocuidado. Tais ferramentas
sdo as informacdes que possibilitam ao usuario lidar com as situacdes cotidianas
advindas desse adoecimento, como por exemplo, a aceitacdo da doenca e suas
limitagBes impostas, as mudancas de habitos de vida necessérios, a utilizagédo
correta das medicacfes e todas as mudancas que advém dessa nova condicdo de
saude. Tais ferramentas normalmente sdo repassadas a essas pessoas por uma
equipe multiprofissional de saude que sera responsavel por realizar a educacéo para
0 autocuidado da pessoa adoecida (OLIVEIRA & ZANETTI, 2012).

O conhecimento que a pessoa possui sobre a sua doenca podera dar suporte
ao seu autocuidado e também implicar no desejo dessa pessoa em aderir ou nao
aos esquemas terapéuticos, que devera ser um constructo realizado em parceria
entre a pessoa e 0s seus cuidadores. O objetivo seria construir um saber em

conjunto as pessoas envolvidas que possa provocar a sua mudanca de atitude e que
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ela se sinta inserida em seu processo de cuidado e motivada a aderir ao seu
tratamento. No entanto, precisamos analisar até que ponto os profissionais de saude
estdo dispostos a compartilhar esse saber com os usuarios do sistema de saude
para se constituir em uma ferramenta para a adesao dessa pessoa ao tratamento.

Segundo Merhy e Feuerwerker (2009), a sociedade ocidental vem passando
por um processo historico e social denominado de medicalizacdo da existéncia e da
vida individual e coletiva. Para esses autores as acdes de saude vém perdendo sua
dimensdo cuidadora quando lanca seu olhar unicamente para o corpo biologico
centrando suas agdes em procedimentos sem interesse pelo outro de quem se
propde a cuidar.

Para Foucault (1979), o qué esta na base do poder ndo sédo as ideologias,
mas instrumentos de formacédo e acumulo do saber, ao exercer-se o poder forma,
organiza e coloca em circulacdo um dispositivo do saber. Em sua obra existem trés
conceitos imbricados e que se inter-relacionam, poder, verdade e direito. O poder
institucionaliza a verdade e a verdade se profissionaliza através das normas, dos
discursos verdadeiros que julgam, condenam e coagem. A relacdo entre o poder e o
saber nas sociedades modernas tem o objetivo de produzir “verdades”, cujo
interesse essencial € a dominacdo do homem, seja no ambito politico, social, cultural
e biologico.

De acordo com a obra de Foucault (1979), saber é poder, e, portanto, o saber
das diversas profissdes de saude e principalmente o saber da medicina também se
constitui em poder e é através desse poder que atua na logica do controle dos
corpos e na busca de sujeitos Uteis, obedientes e doceis. Passa-se a acreditar que o
saber médico é melhor que o saber ndo-médico (do usuério). Portanto, a concepcéo
de saude da medicina passa a ser a Unica almejada pelo paciente, uma vez que o
detentor da verdade sabe o que é melhor para “o seu paciente”, mais até do que ele
proprio.

Segundo Giglio-Jacquemot (p. 115; 2005):

‘O corpo €, ao mesmo tempo realidade bioldgica, objeto investido de
significagbes sociais e culturais e fundamento principal da identidade do sujeito.
Entre o “corpo-objeto” das ciéncias da natureza e da biomedicina, inteira e
exclusivamente submetido as leis da biologia, lugar de observacdo e
experimentacdo, e o “corpo-sujeito”, um corpo “vivido” e “proprio”, inserido na
concepcao que cada um de nés tem de seu corpo, muitas representacdes, nocoes
e conceitos se encontram, se misturam, se completam ou se contrapdem. Lugar
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das doencas e dos cuidados, ele é um espaco-cruzamento para onde convergem,
nem sempre compativeis, muitas significacées e praticas”.

Desse modo, trabalhamos na perspectiva do modelo biomédico, no controle
dos corpos e na centralidade da doenca, tornando o conceito de saude como algo
simplista, como a mera auséncia de doenca, a qual vislumbra como possibilidade de
resolucdo dos seus problemas a medicalizacdo, os procedimentos diagnésticos e
invasivos e as praticas prescritivas que desconsideram o outro e a sua autonomia.

O saber médico, quando baseado exclusivamente na biomedicina, néo
abrange todos os campos de analise da doenca e deixam de lado muitas vezes, 0
referencial da pessoa que esta doente, e suas perspectivas de entendimento como
um todo, dando prioridade especificamente, ao contexto biolégico e fisioldégico da
doenca (BARROS, 2013).

Nessa visdo, 0 outro se torna objeto da acdo dos profissionais médicos que
sao “detentores do saber”, deslegitimando o saber do outro e das outras profissdes
de saude. A acao dos outros profissionais de saude é subjugada a légica dominante
do trabalho médico, tendo o seu nucleo cuidador empobrecido (MERHY &
FEUERWERKER, 2009).

N&o obstante nos deparamos com profissionais de salude que se tomam de
um sentimento de estranheza, muitas vezes tomados por um discurso de
desmotivacdo para cuidar do outro, porque “os seus pacientes” ndo aderem as
terapéuticas propostas, algo bastante comum nas situagcdes de adoecimento cronico.

Em estudo realizado por Almeida et al. (2011), as autoras se propdem a
analisar as representacfes sociais da equipe de saude sobre a hipertensao arterial e
como esses profissionais desenvolvem o cuidado a essas pessoas, sendo que nos
discursos desses profissionais ha uma énfase na questdo da adesdo a terapéutica
medicamentosa e 0os mesmos dizem se sentirem desmotivados no cuidado a essas
pessoas justamente pela falta de adesdo ao plano terapéutico. Nessa pesquisa 0
discurso do sujeito coletivo demonstra que a hipertensdo arterial € uma doenca
importante e passivel de controle e de prevencédo de agravos desde que a pessoa
acometida siga as orientacdes técnicas dos profissionais de saude.

Almeida et al. (2011) nos alerta para o discurso destes profissionais que
delegam para o usuario a responsabilidade em promover as mudancas de estilo de

vida necessarios para a prevencao dos agravos e controle da hipertensao arterial.
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Fica evidente a ideia de que o profissional de saude supervaloriza o seu
conhecimento em detrimento de outros conhecimentos. O equivoco do profissional
de saude consiste em ndo considerar o usuario como um agente do processo de
cuidado. O usuario € o consumidor do trabalho de salude e este possui intencdes e
vivéncias, conhecimentos, crencas e representacdes que irdo interferir nesse
processo de producdo do cuidado, e que, portanto, devem ser considerados
relevantes.

Trazendo essas reflexbes para o campo das terapias renais substitutivas
percebemos essa realidade na pratica cotidiana dos profissionais que atuam nesses
servigos, pois apresentam uma preocupacgado excessiva em saber manipular as
magquinas que realizam essas terapias, mas nao sabem se relacionar e escutar as
pessoas que estdo ali necessitando de cuidados. Ndo ha preocupacdo com a
subjetividade, com os medos e a inseguranca daquele de quem se cuida,
necessidades que ultrapassam a esfera do saber manipular uma méaquina.

Pensar o usuario como uma pessoa desprovida de conhecimentos é 0 mesmo
que propor um plano terapéutico fracassado desde o seu inicio. E preciso
comprometer o usuario com a sua proposta de cuidado, dando voz ativa a ele e
autonomia para que o mesmo faca as suas escolhas terapéuticas em conjunto com
os profissionais, e assim promova a sua adesao ao tratamento. Precisamos acessar
aos atos de cuidados que parecem invisiveis, mas que sado a base e a possibilidade
cuidadora em saude.

A queixa do usuério ndo se refere a falta de conhecimento tecnoldgico no seu
atendimento, mas sim, da falta de interesse e de responsabilizacdo dos servi¢os
para com ele e seu problema. Os usuarios sentem-se inseguros, desinformados,
desamparados, desrespeitados e desprezados (FRANCO & MERHY,2005).

Segundo Merhy (2002), os atos produtivos em saude ndo vém causando o
impacto esperado que é o de gerar autonomia na vida das pessoas usuarias dos
servicos de saude e consequentemente ndo atende as necessidades de saude.

Na pratica dos cuidados de saude contamos com a dimensao cientifica, mas
também e ndo menos importante, com a dimensdo humana, pois ao exercermos a
pratica de cuidados de saude promovemos um encontro com O outro e com o seu
mundo, com suas crencgas e valores. Nesse encontro sensibilizamos o outro e somos

sensibilizados, ha uma troca de experiéncias e saberes. E compreender algo como
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verdade Unica dificulta essa troca de vivéncias, saberes e experiéncias, e tampouco
capacita o individuo para ser autbnomo e capaz de exercer 0 autocuidado tédo
necessario na vivéncia da condicao cronica de saude.

Ao negarmos a autonomia do outro, estamos negando sua capacidade de
escolha, a sua liberdade e subjetividade, deixamos de enxergé-lo como um ser no
mundo capaz de gerir o0 seu cuidado.

Diferentemente, ao promovermos a autonomia dos usuarios dos servicos de
saude, os profissionais de saude envolvidos nesse processo estabelecem uma
pratica de saude solidaria e comprometida socialmente. Opta-se por trabalhar com a
concepcao de promocao de saude trazida pela Carta de Otawa (1986), na Primeira
Conferéncia Internacional de Promocéo da Saude, que definiu a promocao de saude
como o processo de capacitacdo da populacdo para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saude implementando o controle sobre a mesma, ressaltando
que a educacdo para a saude permite as pessoas a aprenderem e terem controle e
autonomia sobre suas condi¢des de vida (PACHECO, 2007).

Sobre essa nova forma de pensar saude Martins Janior (2003), nos coloca o
conceito de fortalecimento como uma das principais estratégias de promoc¢édo da
saude, reforcando a necessidade de compartilhar poder e superar o relacionamento
fornecedor/cliente. Esse autor promove uma reflexao sobre o “poder dizer sobre”
legitimando “o prescrever para o outro” e coloca-lo sob controle, nos dizendo que
nao ha mais espaco para esse comportamento nessa nova visdo de promocao da
saude, onde reconhecer os problemas da realidade em que vivem 0S USUArios se
tornou imprescindivel para o atendimento das necessidades de saude, e nessa
perspectiva “os ndo-instruidos” ocupam uma posigao importante por possuir esse
conhecimento.

De acordo com Martins Junior (2003), a importdncia do conhecimento
adquirido pela vivéncia funciona como um instrumento de apoderamento da
populacdo, e esse instrumento requer participagdo popular, das organizagdes e
comunidades nas decisdes. E reconhecer a necessidade de didlogo continuo entre a
comunidade e os profissionais de saude é imprescindivel para o apoderamento da

populacdo e a mudanca de paradigmas no atendimento a saude.
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4.4 O Sentido Do Tratamento Renal Substitutivo

Nesta categoria apresentamos os achados do estudo que expressam 0s
sentidos na perspectiva dos participantes sobre o tratamento renal substitutivo. Para
alguns, essa proposta de tratamento significou um novo sentido de vida. Sentido

esse gue incorpora elementos de querer fazer algo para continuar vivendo.

No inicio, quando iniciou o tratamento, da um choque né, assim vocé
fica pensando eu lembro assim que eu entrei ali a primeira vez eu
pensei a minha vida mudou toda, mas eu pensei eu quero fazer, eu
guero viver... Vocé sabe que eu aceitei bem? Disse que n&o tem
mais retorno, € tanto que pelos anos que eu fago eu acho que é pelo
meu aceitamento, eu dentro de casa, nos lugares eu ndo me sinto
triste ndo...Mas igual eu t6 te falando agente tem uma certa
preocupacdo , mas eu ndo deixo de fazer minhas coisas nao, fico
mais presa assim pra viajar ndo da , igual eu ia l& pra casa das
minha irmas ficava mais dias, agora ndo da . Isso nao da mais, mas
eu ndo deixo de fazer nada nao (P2).

Como mediacdo no enfrentamento do adoecimento as crencas religiosas
podem aparecer como mobil que mobiliza para o sentido de incorporar e acreditar no
cuidado. Nesse sentido, encontramos base em Madeiro et al ( 2010) ao enfatizar que
as crencas religiosas favorecem a interpretacdo positiva dos eventos adversos
favorecendo a adaptacdo das pessoas a nova condicdo de saude (MADEIRO et al.,
2010). Esse fato pode ser observado no recorte de depoimento a seguir:

Agora as coisas nao acontecem por acaso, tem algum objetivo, tem
algum propdsito, entdo talvez esse seja o propdsito de Deus na
minha vida e eu tenho que saber superar, enquanto Ele estiver no
controle pra mim ta tudo bem. ”. Mas a palavra de Deus diz que nada
acontece se nédo for pela vontade dele, entdo eu creio que ele esta
no controle e se eu td6 passando por isso é porque tenho certeza de
gue posso passar, Ele me da capacidade. Entdo eu aceito o
tratamento sabendo que no tempo Dele, Ele pode fazer essa graca
me conceder um transplante, entdo pra mim hoje é maravilhoso,
entdo pra mim hoje é bencéo. E uma forma de agradecer a Deus que
tem esse tratamento. Porque se néo tivesse, onde eu estaria, onde
nos estariamos? Entdo glorifico a Deus, e todo dia é uma
oportunidade que Ele esta dando, de vocé ter vida, de vocé respirar,
de vocé viver, de ter uma vida praticamente normal, sé que tem que
fazer o tratamento (P10).
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O diagnostico de DRC e o fato de ter de se submeter a uma TRS e as
mudancas que essa nova condi¢cdo de saude traz a pessoa faz com que ela vivencie
um conjunto de sentimentos hora negativos, hora positivos. Sentimentos de medo,
incapacidade dependéncia do outro, mas também sentimentos de esperanca de se
manter a vida, permeiam o cotidiano dessas pessoas. E necessario viver com
limitacdes fisicas, sexuais, psicologicas, familiares e sociais que podem afetar a
qualidade de vida dessas pessoas. Por outro lado, algumas pessoas vislumbram o
tratamento como a uUnica possibilidade para manter a vida e aguardar um possivel
transplante.

Segundo a OMS (1995), qualidade de vida é “a percep¢ao do individuo de
sua insercdo na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive
em relagao aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacgdes”.

No recorte de depoimento a seguir podemos verificar que a qualidade de vida
dessa pessoa melhorou com o inicio da TRS e possibilitou a ela retornar as suas
atividades cotidianas, algo que havia se tornado uma dificuldade antes do inicio da

terapia devido aos sintomas de desconforto que a doenca causava.

Ah!ll Mudou muita coisa, gragas a Deus, muita coisa mesmo... Ah
assim, o tipo que eu andava né, ai eu passei a aguentar a fazer
hemodidlise e achei muito bom né, gracas a Deus... E hoje eu t6 ai
aguentando fazer hemodialise... O qué eu passei... Eu acho que
mudei mesmo pra melhor... O que eu passei na minha vida... Eu
sentia muita dor na perna, muito inchado, uma inchagdo medonha, o
corpo todo inchado e as pernas. Quase nao aguentava porque doia
muito as minhas pernas e depois que eu comecei a fazer esse
tratamento gracas a Deus parou, ai hoje, eu td ai, gracas a
Deus...(P9).

A DRC é uma enfermidade que ocasiona muitos fatores estressantes ao
paciente, como tratamento, mudancas no estilo de vida, diminui¢cdo da energia fisica,
alteracdo da aparéncia pessoal, dentre outras. Essa situagdo exige da pessoa que
vivencia esse adoecimento estratégias de enfrentamento que promovam a adesao a
essa nova condicdo de vida. A pessoa uma vez diagnosticada com DRET
dependera para a sua sobrevivéncia de realizar uma das modalidades de TRS (HD
ou DP) ou o transplante renal. A TRS requer do paciente uma adaptacdo, ou no

minimo adesdo ao tratamento, ja que a maioria das pessoas ndo consegue se
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adaptar ao novo estilo de vida, apenas aderem por ser essencial para manutengao
da vida (MADEIRO et al., 2010).

De acordo com Da Silva et al. (2011), as pessoas que vivenciam o tratamento
dialitico inicialmente podem apresentar um sofrimento psiquico e fisico, as
mudancas no seu cotidiano, a dependéncia de uma maquina para sobreviver e a
possibilidade da morte podem influenciar negativamente a qualidade de vida. Porém,
com o decorrer do tempo de tratamento esses sentimentos negativos tendem a
desaparecer a medida que o0 paciente passa a conhecer o tratamento e
compreender a importancia deste, estabelecendo vinculo com seus cuidadores.

Na presente pesquisa encontramos resultados semelhantes aos encontrados
por Da Silva et al (2011) onde algumas pessoas avaliaram o tratamento dialitico de
forma positiva, pois as possibilita obter uma melhor qualidade de vida, a medida que
alivia os sintomas da doenga, proporcionando maior sensacdo de bem-estar e
conforto.

No entanto, a terapia renal substitutiva também é geradora de sentimentos de
sofrimento, de limitac6es e dependéncia do outro, como apresentado nos recortes a
seqguir.

Depois que eu comecei a fazer hemodialise mudou muita coisa né
(fala carregada de pesar), mudou que eu tenho que vir aqui 3 vezes
por semana, mudou é... Que eu tive outro problema, porque da
barriga pra baixo eu fiquei com paralisia, eu ndo sinto nada, entéo eu
tenho que usar sonda direto... Ah a dificuldade esta em locomover
porque eu nunca fui de ficar em casa, sempre gostei muito de
futebol, de passear, e agora estou vivendo em cima de uma cama...
(P3).

Sinto dificuldade de controlar o peso... Sinto porque eu tento sé
pensar que eu faco hemodialise mesmo quando eu venho pra ca e
guando eu t6 aqui mesmo, fora isso eu tento esquecer de tudo
entendeu. Eu nao fico conversando nada com meus pais por causa,
pra ndo dar preocupacao nem nada, acho que s6 pra mim mesmo
entendeu. Mas igual eu té falando quando eu saio daqui eu esqueco
gue faco hemodialise, [risos], eu esque¢o mesmo. Mas ainda tento
controlar quando eu vejo que bebi bastante, eu tento controlar, o
problema é que a sede vem que tem hora que é dificil. Ah mudou
muita coisa, eu tinha costume de fazer algumas coisas, igual
malhava, corria hum pode fazer nada por causa da fistula, malhar
nao pode, pegar peso ndao pode, mudou praticamente tudo (P4).

Ai ela (a médica) sugeriu que eu fizesse em casa, queria que eu
comecasse a fazer em casa. Até minhas filhas veio aqui aprender pra
eu fazer em casa. Antes de comecar a fazer hemodialise, porque
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eles ja sabiam que eu ia fazer né, mas ai quando internou, minhas
filhas até ficaram bravas comigo, porque |4 no hospital eu perguntei
pra ela: ‘Dr* XXX eu posso fazer hemodialise sé em casa?’ Ai ela
falou: ‘Nao, o senhor vai fazer onde quiser’. Entdo eu n&o quero fazer
em casa, muito sacrificio né, para as minhas filhas, porque tudo
trabalham né (P7).

Ah, perdi o prazer de trabalhar, eu tinha um amor a minha profissao,
amor mesmo, muita gente me conhecia, chamava néo tinha hora eu
vinha, dia domingo, era tudo (P15).

Em pesquisa realizada por Madeiro et al. (2010), com o objetivo de avaliar a
adesao do cliente com DRET a terapia de HD e de verificar as reacfes do cliente
frente a esse diagndstico constatou-se o predominio de reagdes negativas (58%)
dentre as quais destacou: preocupacao, choro, surpresa, medo, tristeza, negacao,
revolta, indignacdo, nervosismo, desespero, sofrimento e tentativa de suicidio.
Dentre as reacfes positivas destacou: alegria por saber da possibilidade de
tratamento e alivio dos sintomas, tranquilidade por ter fé em Deus. Assim como na
presente pesquisa, a possibilidade do transplante renal, assim como a fé em Deus,
foram fatores que influenciaram na positividade das rea¢des diante do tratamento
hemodialitico.

Existem muitos dificultadores na adesdo das pessoas ao tratamento e as
mudancas de estilo de vida que devem ser realizadas em conjunto com a TRS. E
necessario que se mude habitos alimentares e hidricos, como diminuir o consumo de
sal e gordura, reduzir a ingesta de liquidos, evitar o consumo de alimentos ricos em
potassio, dentre outras recomendacfes. Aliada a essas mudancas existem as
guestdes relacionadas ao trabalho, pois, muitas vezes, devido ao tempo dispensado
ao tratamento dialitico, uma vez que as sess6es de HD ocorrem 3 vezes por semana
por 4 horas cada, impede a essa pessoa de manter um vinculo empregaticio,
causando impacto no orgamento familiar (DA SILVA et al., 2011).

Branco e Lisboa (2010), pontuam que a hemodialise acarreta uma ruptura no
cotidiano da pessoa que necessita da terapia, gerando um desgaste fisico e
emocional nesses individuos que veem seu cotidiano quase todo preenchido com
atividades ligadas ao tratamento (sessdes de HD, consultas médicas, dietas,
exames, etc). Em estudo realizado por estes autores os participantes relataram

como sentimentos proporcionados pela descoberta da DRC, medo, desespero, raiva,



92

falta de esperanca, susto, aceitagdo e comportamento ndo cooperativo. Além disso,
relatam dificuldade de adaptacdo a nova vida, e apontam o0s problemas
socioeconémicos como motivacdo a ndo adesao, levando-os a faltar as sessdes de
HD, uma vez que essas pessoas precisam manter o seu emprego devido ao
compromisso com o orgamento familiar.

A pessoa com DRET passa a vivenciar um mundo de tecnologias, rodeado de
maquinas, intervencdes cirargicas, medicamentos, dietas, exames, porém nenhuma
dessas possibilidades lhes trara a cura tdo desejada. A partir do diagnostico, a
pessoa passa a vivenciar sentimentos de incertezas, medos, insegurancas e dores
cabendo aos profissionais responsaveis pelo seu cuidado uma assisténcia que
mobilize todas as dimensdes cuidadoras e tecnologias de saude na abordagem a
essas pessoas.

Sobre a utilizagdo das tecnologias de saude, Franco e Merhy (2012), nos
coloca que na producédo do cuidado os profissionais de satde mobilizam /utilizam as
tecnologias de trabalho que se constituem nas tecnologias leve (dimenséo
relacional), leve-dura (conhecimento técnico) e dura (uso de instrumentos).

E os modos de produzir salde sdo delimitados pela percepcdo das
necessidades de saude dos usuarios, que se constituem em sintese em: ter acesso
e poder de consumo de toda tecnologia de saude capaz de prolongar a sua vida, na
criacdo de vinculos afetivos e efetivos entre usuario/equipe e/ou profissional de
salude e a promocao da autonomia do usuario. A conducao do trabalho por diretrizes
como acolhimento, estabelecimento de vinculo e acompanhamento de projetos
terapéuticos, sdo mudancas estruturais na producdo do cuidado dependentes das
tecnologias leves, uma vez que a producdo do cuidado se materializa na relacéo
com 0 outro e, a construcdo do seu plano de cuidado deve considerar a
singularidade do usuario e as suas reais necessidades (FRANCO & MERHY, 2012).

Porém, o portador de doenca crbnica tem sido aquele usuario que nao se
cuida, dependente dos servi¢os, sendo produto de um sistema de trabalho em saude
gue nédo interage com 0 usuario, € incapaz de produzir sujeitos autbhomos e 0s
torna sujeitados a logica da producao e dependéncia de procedimentos. O desafio
gue se coloca aos profissionais de saude e usuarios seria a superacdo do modelo
biomédico centrado em tecnologias duras e a ado¢cdo de um modelo baseado no uso
das tecnologias leves, centrado no usuério (FRANCO & MERHY, 2005).
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4.5 CAMINHOS PERCORRIDOS EM BUSCA DE TRATAMENTO: Uma Trajet6ria
De (Des) Cuidado

Nesta categoria apresentaremos a (S) trajetérias percorridas pelos
participantes em busca de assegurar-lhes uma proposta terapéutica que responda

as suas necessidades de saude.

4.5.1 Os ltinerarios Terapéuticos: Desenho Individual Das Trajetoérias

E necessario que toda analise sobre IT ponha em evidéncia as experiéncias,
as trajetorias e projetos individuais formulados e elaborados dentro de um campo de
possibilidades, envolto de vivéncias, cultura e histérias. A interpretacdo do IT é uma
tentativa consciente de se remontar o passado com o objetivo de conferir sentido ou
coeréncia a atos fragmentados; nesse sentido o itinerario envolve tanto acfes
qguanto discurso sobre as acdes. E para entender o significado dessas acdes temos
gue considerar que se fundamentam em diferentes processos de escolha e deciséo
(ALVES & SOUZA, 1999).

A segquir, realizamos o desenho individual dos itinerarios dos participantes
dessa pesquisa, onde podemos perceber que o subsistema profissional predomina
nos itinerarios apresentados, possuindo um carater biomédico. Segundo Maliska e
Padilha (2009), a medida que o diagndéstico da doenca é revelado, a rede de apoio
se amplia, aumentando as possibilidades de cuidado. Quanto mais esse diagndstico
é silenciado, mais restrita € a rede de apoio, e o itinerario terapéutico possui um

carater mais biomédico.



94

ltinerério 1

Pessoa 1: 78 anos, sexo feminino, vilva, religido catolica, possui ensino
fundamental incompleto, aposentada, renda de um salario minimo, reside na zona
urbana e vive com 3 pessoas de sua familia. Possui como doenca de base o
diabetes mellitus e hipertensao arterial, iniciou hemodialise ha 10 meses, realiza a
TRS pelo SUS. Seu itinerario € marcado por busca de assisténcia em diversos
servicos de saude sem resolucdo de sua necessidade culminando com inicio em

hemodialise de urgéncia.

llustracdo 1 — Itinerério 1

Pessoa l
4
Consultério
*Descoberta da HAS e DM casa
1 5 6
UBS ;
Kol
Pronto SO|ICItOU- Exames
Nefrologista
3 2 Socorro
UPA 8

9 Clinica de
TRS

Inicio da TRS de
Urgéncia

Obs: llustracdo construida a partir das historias contadas pelos participantes do estudo. Os nameros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢os de salide em busca de assisténcia.
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Itinerério 2:

Pessoa 2: 64 anos, sexo feminino, vilva, religido catdlica, possui ensino
fundamental incompleto, aposentada, renda de 3 salarios minimos, reside na zona urbana
e vive com uma pessoa de sua familia. Possui como doenca de base hipertensao arterial,
iniciou hemodialise hd 11 anos, realiza a TRS pelo SUS. Seu itinerario € marcado por
busca de assisténcia em diversos servi¢cos de salude sem resolucdo de sua necessidade

culminando com inicio em hemodialise de urgéncia.

llustracao 2 — Itinerério 2

Pessoa 2

casa Médico Particular
*Descoberta da HAS

NV}

4 5 . .
UPA p— Cardiologista
**Solicitou Exames
6
o Ambulatério
Inicio a 8 Clinica de ; Nefrologista
TRS
TRS

Obs: llustracdo construida a partir das histérias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢cos de salde em busca de assisténcia.
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Itinerério 3

Pessoa 3: 62 anos, sexo masculino, solteiro, religido catdlica, possui ensino
fundamental completo, aposentado, renda de 5 salarios minimos, reside na zona
urbana e vive com mais uma pessoa de sua familia. Possui como doenca de base
diabetes mellitus, iniciou hemodialise hd 4 meses, realiza a TRS por convénio. Seu
itinerario € marcado por busca de assisténcia em diversos servicos de saude sem

resolucao de sua necessidade culminando com inicio em hemodialise de urgéncia.

llustragéo 3 — Itinerario 3

Pessoa 3

casa Médico do Trabalho
3
** Descoberta da DRC 2
Hospital *Descoberta do DM

Médico Plano

Privado
4
Inicio da TRS de 5 Clinica de
Urgéncia TRS

Obs: llustracdo construida a partir das histérias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servigos de salude em busca de assisténcia.
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Itinerério 4

Pessoa 4: 28 anos, sexo masculino, solteiro, evangélico, ensino meédio
completo, em auxilio doenca, reside na zona urbana e vive com 4 pessoas de sua
familia. Possui como doenca de base hipertensao arterial, iniciou hemodialise ha 1
ano e 1 més, realiza TRS pelo SUS. Seu itinerario € marcado por busca de
assisténcia em diversos servicos de saude sem resolucdo de sua necessidade

culminando com inicio em hemodialise de urgéncia.

Itinerario 4 — llustracdo 4

Pessoa 4
2
*Descoberta da HAS casa Hospital Do Interior
X / 3
UBS
Hospital X
4
Clinica 6 TRS de 5
de TRS urgéncia no Hospital Y
Hospital Y

Obs: llustracdo construida a partir das histérias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢cos de salde em busca de assisténcia.
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Itinerério 5

Pessoa 5: 61 anos, sexo feminino, casada, catolica, ensino médio completo,
aposentado, renda de 2 salarios minimos, reside na zona urbana e vive com 3
pessoas de sua familia. Possui doenca de base diabetes mellitus, iniciou
hemodialise ha 10 meses, realiza TRS por convénio. Seu itinerario € marcado por
busca de assisténcia em diversos servicos de saude sem resolucdo de sua

necessidade culminando com inicio em hemodialise de urgéncia.

Itinerério 5 — llustracdo 5

Pessoa 5

2 *Descoberta do DM

/ casa Ginecologista Particular

UBS 3

] **Descoberta da DRC
Emergéncia do

Hospital
4
Inicio da TRS de > Clinica de
Urgéncia TRS

Obs: llustracdo construida a partir das histdrias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢os de salude em busca de assisténcia.
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Itinerério 6

Pessoa 6: 55 anos, sexo masculino, casado, catdlico, ensino fundamental
incompleto, aposentado, renda de 1 salario minimo e meio, reside na zona urbana e
vive com 3 pessoas de sua familia. Possui doenca de base diabetes mellitus, iniciou
hemodialise ha 5 anos, realiza TRS pelo SUS. Seu itinerario € marcado por busca de
assisténcia em diversos servicos de saude sem resolucdo de sua necessidade

culminando com inicio em hemodialise de urgéncia.

llustragéo 6 — Itinerario 6

Pessoa 6
L casa 3 Hospital Interior
*Descoberta do DM e da DRC
I . 2 4
Consorcio Intermunicipal
de Saude
Hospital X

5
Nefrologista Plano de

Saude

6 Inicio da TRS de

Clinica de A
Urgéncia

TRS

Obs: llustracdo construida a partir das histdrias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢cos de salde em busca de assisténcia.
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Itinerério 7

Pessoa 7: 74 anos, sexo masculino, casado, catélico, ensino fundamental
incompleto, aposentado, renda de 2 salarios minimos, reside na zona urbana e vive
com 1 pessoa de sua familia. Possui doenca de base hipertensao arterial, iniciou
hemodialise ha 3 anos, porém em acompanhamento ambulatorial com nefrologista
desde 2000, realiza TRS pelo SUS. Apés sofrer infarto agudo do miocérdio em 1987
descobriu ser hipertenso e a partir dai comecou a acompanhar na UBS. Seu
itinerario € marcado por busca de assisténcia em diversos servicos de saude,
acompanhamento em ambulatério de nefrologia por 14 anos, porém inicio de HD em

caréater de urgéncia.

Itinerario 7 — llustracéo 7

Pessoa 7
3
1 casa Hospital
*Diagn()stico daHAS e DRC/
UBS
7 4
6
? Clinica de Inicio da TRS no
TRS Hospital

Nefrologista

** 14 anos em acompanhamento ambulatorial até 2011

Inicio da TRS de

Urgéncia

Obs: llustracdo construida a partir das histérias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servicos de salde em busca de assisténcia.
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Pessoa 8: 82 anos, sexo masculino, casado, catolico, ensino superior

completo, aposentado, renda de 15 salarios minimos, reside na zona urbana e vive

com 1 pessoa de sua familia. Possui doenca de base hipertensao arterial, iniciou

7z

hemodialise h4 8 meses, realiza TRS por convénio. Seu itinerario € marcado por

busca de assisténcia em diversos servicos de saude sem resolugcdo de sua

necessidade e apesar de fazer acompanhamento ambulatorial com nefrologista

iniciou hemodidlise de urgéncia.

Itinerario 8 — llustracéo 8

Pessoa 8
1
casa
Filho
médico
2
3
Cardiologista Nefrologista
Ambulatério
Particular

*Diagnéstico da
DRC

Hospital

5

Inicio da TRS de

Urgéncia

Clinica de
TRS

Obs: llustracdo construida a partir das histdrias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢os de salude em busca de assisténcia.
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Itinerério 9

Pessoa 9: 70 anos, sexo feminino, divorciada, catélica, ensino fundamental
incompleto, aposentada, renda de 1 salario minimo, reside na zona urbana e vive
com 5 pessoas de sua familia. Possui doenca de base diabetes mellitus, iniciou
hemodialise h4 8 anos, realiza TRS pelo SUS. Seu itinerario € marcado por busca de

assisténcia em diversos servi¢os de saude, iniciando TRS em caréater de urgéncia.

Itinerario 9 — llustracdo 9

Pessoa 9

1 casa
**Controle da HAS e DM \

UBS
Clinica de

TRS

Hospital 3 Inicio da TRS de

Urgéncia

*Diagnc')stico DRET

Obs: llustracdo construida a partir das histdrias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢os de salude em busca de assisténcia.
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Pessoa 10: 48 anos, sexo masculino, divorciado, evangélico, ensino

fundamental incompleto, aposentado, renda de 1 salario minimo e meio, reside na

zona urbana e vive com 2 pessoas de sua familia. Possui doenca de base

hipertensdo arterial, iniciou hemodidlise ha 11 anos, histéria de encaminhamento

tardio ao nefrologista, iniciando HD em carater de urgéncia logo em seguida, TRS

pelo SUS.

Itinerario 10 — llustracdo 10

Pessoa 10

2 1
casa
*Controle HAS

UBS

3

Nefrologista .
g Hospital
Acompanhamento . s
Universitario

ambulatorial

Exame Médico para

Pratica de Esporte
**Diagnadstico da HAS

Inicio da TRS de

Urgéncia

6

Clinica de
TRS

Obs: llustracdo construida a partir das historias contadas pelos participantes do estudo. Os numeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢os de salde em busca de assisténcia.
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Itinerério 11

Pessoa 11: 80 anos, sexo feminino, casada, catolica, ensino fundamental
incompleto, renda de 2 salarios minimos, reside na zona urbana e vive com uma
pessoa de sal familia. Possui doenca de base hipertensdo arterial, iniciou
hemodialise h&4 3 anos, realizava controle da pressdo na UBS. Porém, foi
encaminhada tardiamente ao nefrologista, iniciando HD em caréater de urgéncia, e

apos encaminhada a clinica de TRS pelo SUS.

Itinerario 11 — llustragcéo 11

Pessoa 11

*Controle da HAS 1/

UBS 6

casa

Clinica de

Nefrologista TRS

Pronto Inicio da TRS de

Socorro Urgéncia

Obs: llustracdo construida a partir das historias contadas pelos participantes do estudo. Os nameros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢os de salde em busca de assisténcia.
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Itinerério 12

Pessoa 12: 74 anos, sexo feminino, casada, evangélica, analfabeta,
aposentada, renda de 2 salarios minimos, reside no meio urbano, vive com mais
uma pessoa de sua familia. Possui como doenca de base diabetes mellitus, iniciou
hemodialise h4 1 més. Itinerario marcado pela procura de atendimento em diversos
servicos de saude sem a resolucdo de sua necessidade de salde e demora em
descobrir a DRC, iniciado hemodialise de urgéncia e apds encaminhada a clinica de

TRS. Tratamento realizado pelo SUS.

Itinerario 12 — lustragéo 12

Pessoa 12
3
Hospital Y
casa
*Controle do DM 2/
UBS 1
*Diagndstico do DM -
Clinica de
4 Pronto TRS
Socorro
UPA
7
. Hospital X 6 Inicio da TRS de
Urgéncia

Obs: llustracdo construida a partir das histdrias contadas pelos participantes do estudo. Os nameros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢os de salude em busca de assisténcia.
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Itinerério 13

Pessoa 13: 78 anos, sexo feminino, solteira, catolica, ensino fundamental
incompleto, aposentada, renda de 1 salario minimo, reside no meio urbano, vive em
um lar que cuida de pessoas idosas. Possui doenca de base hipertensdo arterial,
iniciou hemodidlise h& 1ano. Itinerario marcado por busca de atendimento em Vvarios
servicos com histdria de acompanhamento por mais ou menos 1 ano no Hiperdia,
mas abandonou o tratamento. Apos novo mal-estar procurou a UPA sem resolucao
de sua necessidade de saude, logo em seguida buscou assisténcia em hospital

sendo internada para inicio de hemodidlise de urgéncia. Tratamento pelo SUS.

Itinerario 13 — llustracdo 13

Pessoa 13
4
casa Hospital
*Diagn()stico da DRC / 3
UBS 5
UPA Inicio da TRS de
2 Urgéncia
6
Hiperdia
**Acompanhou por 1 ano.
Clinica de
TRS

Obs: llustracdo construida a partir das histdrias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢os de salude em busca de assisténcia.



107

Itinerério 14

Pessoa 14: 58 anos, sexo masculino, divorciado, catélico, ensino fundamental
incompleto, aposentado, renda de 2salarios minimos, reside no meio urbano, vive
com duas pessoas de sua familia. Possui doenca de base hipertensao arterial,
iniciou hemodialise ha 5 anos. Descobriu ser hipertenso e renal crénico na mesma
época permanecendo em tratamento ambulatorial por 4 anos. Realiza tratamento
pelo SUS.

Itinerario 14 — llustracdo 14

Pessoa 14

casa

* Solicitou Exames

o I -
Exame Médico de Diagnéstico da HAS e DRC

Trabalho

Nefrologista

Acompanhamento 3 Clinica de
Ambulatorial por 4 TRS
anos

Obs: llustracdo construida a partir das histdrias contadas pelos participantes do estudo. Os nameros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢os de salude em busca de assisténcia.
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Itinerério 15

Pessoa 15: 64 anos, sexo masculino, casado, catdlico, ensino fundamental
incompleto, aposentado, renda de 1 salario minimo, reside na zona urbana, vive com
uma pessoa de sua familia. Possui doenca de base diabetes mellitus, iniciou
hemodialise h4 11 anos. Relata que descobriu ser diabético aos 36 anos, mas que ia
a consultas esporadicamente. Foi encaminhado tardiamente ao nefrologista sendo

necessario iniciar TRS de urgéncia. Realiza tratamento pelo SUS.

Itinerario 15 — llustracdo 15

Pessoa 15
1 Médico conhecido da
casa -
/ Familia
2 * Diagnostico DM
Clinica de
TRS .
Hospital
Interior

** Diagndstico da DRC

Obs: llustracdo construida a partir das histérias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢cos de salde em busca de assisténcia.
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Itinerério 16

Pessoa 16: 69 anos, sexo masculino, casado, catdlico, ensino fundamental
incompleto, aposentado, renda de 2 salarios minimos, reside no meio urbano, vive
com uma pessoa de sua familia. Possui doenca de base diabetes mellitus, iniciou
hemodialise ha 2 anos. Descobriu ser diabético em 1989, porém néo fazia
acompanhamento do diabetes. Devido a algumas queixas procurou um nefrologista
sendo acompanhado por este por dois anos, relatando que apds mal-estar iniciou

TRS de urgéncia. Realizando tratamento pelo SUS.

Itinerario 16 — llustracdo 16

Pessoa 16
Médico Palacio Da Saude
/ casa 2
Controle do DM
2
UPA
Nefrologista por
4 dois anos
Inicio daj TI.?S de 5 Clinica de

uUrgéncia TRS

Obs: llustracdo construida a partir das histérias contadas pelos participantes do estudo. Os nameros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢os de salude em busca de assisténcia.
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Itinerério 17

Pessoa 17: 70 anos, sexo feminino, casada, catolica, ensino fundamental
incompleto, aposentada, renda de 1 salario minimo, reside no meio urbano, vive com
uma pessoa de sua familia. Possui doenca de base diabetes mellitus, iniciou
hemodialise ha 3 anos. Itinerario marcado por busca de assisténcia em varios
servicos sem a resolucdo de sua necessidade de saude, encaminhada ao
nefrologista tardiamente sendo necessario iniciar hemodialise em carater de

urgéncia. Tratamento realizado pelo SUS.

Itinerario 17 — llustracéo 17

Pessoa 17

casa Endocrinologista SUS

2
* Diagnéstico DM

UBS 3

Ginecologista

Particular Clinica de
TRS
4 6
5
Nefrologista Inicio da TRS no
Hospital

**Solicitou Exames

**/Descoberta da DRC

Obs: llustracdo construida a partir das historias contadas pelos participantes do estudo. Os nameros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servigos de salude em busca de assisténcia.
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Itinerério 18

Pessoa 18: 47 anos, sexo masculino, casado, evangélico, ensino
fundamental incompleto, em auxilio doenca, renda de 1 salario minimo, reside no
meio urbano, vive com uma pessoa de sua familia. Possui doenca de base diabetes
mellitus, iniciou hemodidlise ha 1 ano e 7 meses. Encaminhado ao Hiperdia pela
UBS, porém abandonou o tratamento devido a demora em marcar consultas.
Itinerario marcado por busca de assisténcia em diversos servicos de saude sem

resolucao de sua necessidade de saude. Inicio da TRS.

Itinerario 18 — llustracdol18

Pessoa 18
3
casa
1 —> Hospital Interior
*Diagnéstico do DM <
UBS 4
2 Pronto Socorro
Hiperdia 5
Clinica de 6 Inicio da TI-?S de
TRS Urgéncia

Obs: llustracdo construida a partir das historias contadas pelos participantes do estudo. Os nameros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servigos de salude em busca de assisténcia.
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Itinerério 19

Pessoa 19: 42 anos, sexo masculino, casado, ndo segue religido, ensino
fundamental incompleto, em auxilio doenca, renda de 2 salarios minimos, reside no
meio urbano, vive com 3 pessoas de sua familia. Possui doenca de base
hipertensao arterial, iniciou hemodialise ha 7 meses. Itinerario marcado por busca de
assisténcia em diversos servicos de salde sem resolucdo de sua necessidade de

saude. Inicio da TRS em carater de urgéncia. Tratamento realizado pelo SUS.

Itinerario 19 — llustragcéo 19

Pessoa 19
2 1
casa Médico Sindicato
*Controle HAS
Exame Médico para 4
renovar carteira
Hospital do
Interior
3
Nefrologista °
Acompanhamento
ambulatorial ]
Pronto Socorro Clinica de
Inicio da TRS de TRS
Urgéncia

Obs: llustragdo construida a partir das histérias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢cos de salde em busca de assisténcia.
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Itinerério 20

Pessoa 20: 64 anos, sexo feminino, solteira, catolica, ensino médio completo,
aposentada, renda de 2 salarios minimos, reside no meio urbano. Possui doenca de
base hipertensédo arterial, iniciou hemodialise ha 3 anos. Apesar de ter realizado
acompanhamento ambulatorial com nefrologista iniciou TRS em carater de urgéncia.

Tratamento realizado por convénio.

Itinerario 20 — llustrac&o 20

Pessoa 20
1 .
casa Nefrologista
Acompanhamnento
ambulatorial por 5 anos
2
Hospital

Inicio da TRS de Clinica de
Urgéncia TRS

Obs: llustracdo construida a partir das histérias contadas pelos participantes do estudo. Os nimeros
indicam a sequéncia do fluxo seguido pelas pessoas nos servi¢cos de salde em busca de assisténcia.
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Ao analisar o lItinerario Terapéutico dos usuarios de um sistema de saude
colocamos em evidéncia a rede de assisténcia e 0s problemas de acesso e
integralidade da assisténcia que os mesmos tém que superar para que as suas
necessidades de salde sejam atendidas.

No que diz respeito aos caminhos que as pessoas percorreram no sistema de
saude em busca de assisténcia através da analise das entrevistas podemos
perceber que o inicio do tratamento dialitico do usuario aconteceu
predominantemente através dos servicos e hospitais de urgéncia e emergéncia,
mesmo para aqueles usuarios que realizavam acompanhamento ambulatorial da
doenca renal crénica com um nefrologista. Essa situacao é descrita pelos usuarios,
como evidenciado nos recortes a seguir.

Ha 20 anos atras eu jogava muito futebol de saldo e todo ano a gente
saia pra fora pra disputar campeonato e ai precisava de exame
médico, ai nessa época passei por exame médico e constatou que
eu tinha pressdo alta, tava muito alta. E eu ndo sentia realmente
nada, mas tava 26, 26 por 11... No posto de saude marcaram um
nefro e falaram: “O voceé vai no INPS, ali na Marechal e vou te passar
pra um nefro, nisso o Dr XXX tava la, ai consultei com ele, ai
comecei a tratar com ele. A primeira vez que eu fiquei internado no
Hospital Universitario que eu num tava aguentando nem andar. Ai
nisso quando eu cheguei la na terceira consulta que eu fiz a médica
falou comigo: “Olha vocé vai ter que fazer hemodialise, vai comecar
hoje, porque seu processo ja ta acelerado demais, ja ta no limite”. Ai
dai entdo comecei a fazer hemodiélise no Hospital X, ai fiquei la mais
de uns 13 dias mais ou menos, ai nesses 13 dias saiu pra eu fazer
hemodialise 14, fiz umas trés sessdao, ai saiu a vaga aqui e eu vim pra
ca. Dali entdo fago aqui tem 11 anos (P10).

[...] eu ja fazia tratamento com o médico la em XXX (nome da cidade)
né no CIESP (Consércio Intermunicipal de Especialidades), 1a ele
fazia exame de sangue e ai quando eu tava perdendo muita proteina
ele falava: ‘olha, tenha cuidado que ta perdendo muita proteina’. O Dr
XXX parou de ir |4 na minha cidade ai eu passei a fazer tratamento
com a nefrologista. Eu que achei ela, porque a gente tinha plano de
saude, ai eu achei o nome dela e falei, € nessa mesmo que eu vou,
ai figuei com ela, continuei a fazer o tratamento com ela no
consultério por quase 1 ano. Ai quando deu as crises de rins eu
internei |4 no hospital, mas ai eu internei na minha cidade, fiquei 14
no baldo de oxigénio por cinco dias, ai depois que eles me
transferiram pra céa pro hospital X, ai ela foi la colocou cateter ne mim
e eu comecei a fazer hemodidlise, onde que eu melhorei (P6).

Antes de passar mal? Antes era diabético né, bebia... ndo fazia
acompanhamento do diabetes, nada ndo. Eu bebia muito, bebia
muito, demais, ai um dia eu passei mal, uma diarreia, ai 0 médico
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que me viu falou assim: “Oh, O senhor vai ter que fazer hemodialise”.
Fiquei internado né, fiquei internado 10 dias, ai ele falou que eu ia ter
que fazer hemodialise. Ai perguntei: Mas por qué? Ai pegou fiquei
internado no hospital 14 da minha cidade, ai depois ele me mandou
vir pra c4 , chegou aqui na clinica aqui, conversa com um conversa
com outro, falou com o Dr XXX, ai ele falou assim: “Oh o senhor vai
ter que fazer hemodidlise mesmo, arruma os papel 14, direto 14 no
SUS, ai ele me levou |4, conversei tudo direitinho, levei o papel pro
SUS né, ai depois ele mandou eu vim pra ca (P15).

A entrada dessas pessoas no sistema de saude através dos servicos de
urgéncia e emergéncia evidenciam haver um problema no fluxo de assisténcia
desses usuérios, demonstrando que a realidade vivenciada nos servigos de atencao
n&o condiz com as politicas e diretrizes que regem o Sistema Unico de Saude, uma
vez que o preconizado seria a entrada pela atencdo basica.

A partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986 e da
Constituicdo de 1988 quando foi estabelecido um debate sobre a saude,
incorporando ao seu conceito fatores abrangentes como o0s determinantes e
condicionantes de saude, passou-se a pensar em saude de uma forma mais ampla e
integrada com 0s outros setores da economia, concluindo-se que para assegurar a
salude as politicas governamentais deveriam promover a integracdo de todos os
setores através de acgdes intersetoriais. A salde passou a ser compreendida como
qualidade de vida e ndo auséncia de doenca. Portanto, a partir desse momento a
Unica condicdo para se ter acesso aos servicos e acbes de saude seria precisar
deles (BRASIL,2011b).

A Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal Crbnica nos
aponta estratégias para serem desenvolvidas em todos os niveis de atencdo de
atencao, acdes que compreendem desde a atencdo basica até a alta complexidade
ambulatorial e hospitalar, enfatizando a necessidade de inversdo do modelo de
atencao as pessoas com DRC, da média e alta complexidade para a atencao basica
(BRASIL, 2004a).

Essa inversdo torna-se imprescindivel uma vez que os relatos dos
entrevistados desta pesquisa nos mostram a predominancia da entrada dessas
pessoas no sistema de saude pelos servicos de urgéncia e emergéncia com inicio
imediato da Terapia Renal Substitutiva, colocando em evidéncia a deficiéncia de
acOes assistenciais de promoc¢éo e prevencdo a saude na atencdo primaria e suas

consequéncias para a saude das pessoas.
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Em estudo realizado sobre o perfil e desfecho clinico de pacientes em lista de
espera por transplante renal na cidade de Belo Horizonte - MG foi apontado que as
falhas no diagndstico precoce e no tratamento imediato nas fases iniciais da doenca
tém ocasionado um encaminhamento tardio do paciente portador de DRC ao
nefrologista, o que ocorre jA na fase terminal da doenca, inviabilizando um
tratamento conservador que poderia evitar ou retardar a entrada em terapia de
substituicdo renal. Segundo relatos, a maior parte dos portadores de DRET (80%)
em Belo Horizonte chega aos servicos de saude pela urgéncia e emergéncia, em
momentos de graves complicagcdes da doenca renal (MACHADO et al., 2011).

Essa situacdo tem demonstrado que a assisténcia aos principais fatores de
risco para a DRC (diabetes e hipertenséo arterial) ndo estd ocorrendo de forma
satisfatoria. E ainda, foi considerado que as medidas de promocdo da saude e
prevencao da insuficiéncia renal sdo escassas neste municipio. Soma-se, a isso, a
falta de capacitacdo dos profissionais de atencdo béasica para deteccdo precoce,
acompanhamento, monitoramento e controle dos principais grupos de risco para a
doenca renal (MACHADO et al., 2011).

Nos depoimentos abaixo, observamos que eles dao conta de como as
pessoas descobriram a doenca renal cronica, qual o caminho elas percorreram em
busca do tratamento. Demonstram ainda, que muitas vezes essas pessoas buscam
o atendimento por conta prépria, sem nenhuma referencia de outros profissionais ou

servicos de saude.

Eu descobri o problema nos rins porque eu fui na ginecologista
particular. Ai eu falei com ela que estava tendo umas cdlicas, sabe?
Umas cdlicas, ai ela falou que podia ser dos rins ou podia ser figado,
sabe? Ai mandou eu marcar com a Dra XXX (nefrologista), ai eu
marquei com ela, ela fez os exames do rim e ai descobriu que o0s rins
estavam parando, parado, ai eu comecei a fazer hemodialise no
hospital X, a principio eu fiz Ia né, uns dias &, depois mandou eu pra
ca e ja tem 3 anos e sete meses. Eu internei porque eu comecei a
sentir coélica, ai a Dra XXX (nefrologista) pediu uns exames, ai
acusou que ndo tava funcionando mais... (P17).

Ah pro hospital X quem me encaminhou foi o..., porque na hora que
eu passei mal eles (familiares) me levou la em cima na UPA né, e foi
de |4 que me transferiu pro hospital X, tive internada 14, fiquei 14 um
més e trés dias. Ai la no hospital X fez exame ai foi aonde que eles
viu que era o rim que fazia as dor né mim (P12).
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Esse médico do rim era porque a gente trabalhava ai eu trabalhava e
achava gue era um pouco coluna, as vezes dava uma dor nas costas
da gente e pra mim era coluna, mas ai a gente tava urinando muito
vermelho, ai eu pensei em ir no médico do rim por conta propria
(P16).

A andlise e reflexdo sobre esses depoimentos nos leva a questionar o sistema
de referéncia e contrarreferéncia do nosso sistema de salde uma vez que muitos
usuérios tem buscado o atendimento as suas necessidades de saude de forma
desvinculada e alheia aos servicos de atencdo basica que deveriam acompanhar e
referenciar esses usuarios aos demais niveis de atencéo no sentido de proporcionar
uma atencdao integral a essas pessoas.

Starfield (2002) coloca que para tornar a APS efetivamente a porta de entrada
do nosso sistema de saude se torna imprescindivel romper com as barreiras de
acesso, como as barreiras geogréficas, financeiras, organizacionais e culturais.

As politicas de atencdo a saude no Brasil consideram que a APS pode
resolver 85% dos problemas de salde da populagcdo, porém para que isso ocorra é
necessario assegurar o acesso a assisténcia no nivel secundario disponibilizando
aos usuarios consultas especializadas e exames complementares para a promocao
da assisténcia integral pela APS (SERRA & RODRIGUES, 2010).

O SUS ampliou o acesso a atencdo béasica por meio da Estratégia de Saude
da Familia (ESF), criada em 1994 e em progressiva expansdo. Desde entdo, essa
expansdo objetivava a garantia de acesso aos servicos de saude utilizando a
atencao basica como porta de entrada preferencial (BRASIL, 2006).

A ESF experimentou um crescimento significativo desde a sua implantacéo,
segundo dados do departamento de atencdo basica (DAB) do Ministério da Saude
existem mais de 38 mil equipes de saude da familia implantadas até abril de 2015,
correspondendo a uma cobertura de 61,32% da populacdo brasileira (BRASIL,
2015).

E fato que a ampliacéo da rede de atencg&o basica contribuiu para romper com
as barreiras geograficas, mas vivencia o descompasso entre a demanda e a oferta e
capacidade de atendimento a essa demanda perpetuando a assisténcia a doenca
em suas demandas espontédneas, com capacidade limitada em promover a
integralidade do cuidado em saude diante das dificuldades e auséncia de uma rede
de referéncia e contrarreferéncia (DE AZEVEDO & COSTA, 2010).



118

Os demais niveis de atencdo complementam a atencéo primaria e a garantia
do fluxo assistencial na rede de servigcos de salde, promovendo a integralidade do
cuidado, entendida como garantia de acesso dos usuarios as acdes e servicos de
saude em todos os niveis de complexidade (SERRA & RODRIGUES, 2010).

A Constituicdo Federal (1988) trata do atendimento integral priorizando as
atividades de prevencdo sem prejuizo dos servigcos assistenciais, compreendendo a
integralidade da assisténcia como: “Conjunto articulado e continuo das agbes e
servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema” (art7°, inciso II).

O Ministério da Saude entende o sistema de referéncia e contrarreferéncia
como essencial para a garantia dessa assisténcia integral constituindo-se num
mecanismo de encaminhamento dos usuarios do sistema aos diversos niveis de
complexidade dos servigcos (BRASIL, 2006).

Porém, algumas consideracdes e ponderacdes devem ser feitas sobre esse
sistema de referéncia e contrarreferéncia, uma vez que o seu funcionamento e
efetividade vem sendo contestados na pratica dos servi¢cos de saude.

A esse respeito Cunha e De Souza Campos (2011), nos convidam a realizar
uma reflexéo, salientando que as praticas organizativas do nosso sistema de saude
vém contribuindo com a fragmentacéo da assisténcia e ndo tem garantido o acesso
universal dos usuarios aos servicos.

Segundo Cunha e De Souza Campos (2011) para que o SUS funcione
efetivamente como um Sistema de Salde e que promova uma assisténcia integral
aos seus usuarios € necessario a superacao de algumas dificuldades, dentre as
quais destaca a impermeabilidade dos servicos especializados as demandas da rede
assistencial; a fragmentacédo da atencdo e a responsabilizacdo clinica insuficiente e
inadequada; a forma de organizacdo do trabalho baseada em procedimentos,
doencas ou partes do corpo; a maneira de contratualizacdo dos profissionais e
servicos de saude pelos gestores, predominando a légica da produtividade (ndmero
de consultas e procedimentos por periodo de trabalho), situacfes cotidianas
vivenciadas no sistema de saude que tendem a promover cada vez mais a
fragmentacao da assisténcia.

Cunha e De Souza Campos (2011), ressaltam ainda que, o mecanismo de

contrato através das centrais de regulacdo de vagas ndo valorizam o territorio e a
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corresponsabilidade dos servicos de atencdo primaria, desvalorizando a relacdo de
vinculo equipe/usuario e a territorial, dificultando ndo s6 o acesso do usuario, mas
também a possibilidade de uma integracdo entre os servi¢os de saude.

Estes autores propdem um novo recurso de organizacdo do trabalho em
saude na Atencdo Primaria baseado no apoio matricial e equipes de referéncia
promovendo a responsabilizagdo, clinica valorizando o cuidado interdisciplinar e os
saberes das diversas profissées que compde a equipe da rede assistencial uma vez
que as praticas atuais vém promovendo a fragmentacdo do cuidado e ndo esta
atendendo as necessidades dos usuarios do sistema. A intencdo é a construcéo
compartilhada entre os componentes da equipe de referéncia e os especialistas que
oferecem o apoio matricial das diretrizes clinicas e sanitarias e do plano terapéutico
dos usuéarios dos servigos. Nessa proposta, as atividades compartilhadas podem ser
um atendimento conjunto entre profissionais de servicos diferentes, discussées em
grupo de projetos terapéuticos, analise e proposicao de estratégias para lidar com a
demanda reprimida, analise de encaminhamentos, urgéncias e outros segmentos
(CUNHA & DE SOUZA CAMPOS, 2011).

O Apoio Matricial se constitui em uma estratégia que objetiva garantir acesso
aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia, profissionais da atencéo
basica, além de oferecer suporte técnico-pedagogico as equipes de referéncia e
dessa forma garantir 0 acesso universal, a integralidade e equidade do cuidado
(CUNHA & DE SOUZA CAMPOQOS, 2011).

Além dos problemas de encaminhamento relatados pelos participantes dessa
pesquisa, foi verificado que mesmo aquelas pessoas encaminhadas por um servigo
ou profissional de saude, esse encaminhamento se deu de forma tardia, ou seja,
guando a sua funcao renal ja estava comprometida e a Unica coisa que podia ser
feito para manter suas vidas seria iniciar o tratamento dialitico. Fato que podemos

verificar nos recortes de entrevista abaixo:

Porque toda vida tive a pressao alta, ai eu tomava o remédio né... eu
tava tratando com Dr XXX |4 no posto até que eu pegava remédio
com ele. ai eu ia la pegava remédio, olhava pressdo. ‘Ta boa’. Ai
depois ele falou comigo, olhou os exames e falou comigo: ‘A senhora
vai no INPS agora!’ Primeiro ele me perguntou se eu tinha dinheiro,
ai pensei: ‘Uai sera por causa de qué que ele t4 me tocando assim
depressa pro INPS’. Ai como eu tinha que fazer os exames ai fui,
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chegando 14 o Dr XXX (nefrologista) me encaminhou pra ca, falou
gue se eu nao viesse pra ca que eu morria. Ai eu falei: ‘Jesus!” Ai eu
vim, tive internada dois dias e de 3 dias comecei a fazer hemodialise
(P11).

Eu fazia tratamento de pressao alta no bairro que eu morava, ai eu
comecei a passar mal e falei com o médico de 14, ai ele mandou eu
fazer exame de sangue e ai acusou, ai eu comecei a tratar. Ai deu
problema de rim e comecei a tratar. Sabe? Porque eu tava tratando
& mesmo de pressédo alta, mas ai descobriu, 0 médico Dr XXX que
descobriu. Porque eu tava sé passando mal, passando mal, tratando
de presséo alta e ndo sabia o0 qué que era, ai 0 Dr XXX mandou eu
fazer os exames, ai acusou o problema de rins, ai ele me
encaminhou. Me encaminhou para um outro médico que mexia com
negocio de rim, ai eu comecei a tratar com ele e ai de la eles me
encaminhou pra c& ( clinica de hemodidlise). Eu tive no hospital por
causa desse problema, sabe? Até esse médico de rins que eu

s

tratava ele era 14 do bairro , é..., do bairro X (Hiperdia), tipo uma
clinica que tem la que agora no momento eu nao lembro, e de 14 eu
vim pra ca (clinica de hemodidlise). Fiquei um tempinho, mas nao
deu um ano ndo. Ai eu ficava s6 passando mal passando mal, ai fui
pro Hospital e eles me mandaram pra ca, ai eu t6 aqui ja, vai fazer
um ano (P13).

O encaminhamento tardio dos pacientes com DRC para acompanhamento
nefrolégico é considerado um dos grandes problemas de salde publica, posto que é
evitavel, associa-se com maior risco de morbimortalidade e determina um impacto
financeiro no sistema de saude. Comparados aos pacientes com acompanhamento
nefrolégico precoce no curso de suas doencas, aqueles que sdo vistos tardiamente,
ou seja, praticamente a época de iniciarem alguma forma de TRS, apresentam maior
risco de morte no primeiro ano de didlise, iniciam a hemodialise em carater de
urgéncia e através de acesso vascular temporario, ttm menor chance de escolha da
didlise peritoneal ou transplante preemptivo, apresentam piores parametros
metabdlicos e manuseio inadequado da anemia, além de permanecerem mais tempo
hospitalizados e acarretarem maiores gastos aos sistemas de saude (BASTOS et al.,
2004).

De acordo com as diretrizes clinicas para o cuidado da pessoa com DRC o
manejo clinico dessas pessoas deve se dar em todos 0s niveis de assisténcia
cabendo a atencdo basica realizar acdes de carater individual ou coletivo voltadas
para a promocao da saude e prevencdo dos agravos e ac¢des clinicas voltadas para
0s grupos de risco, como hipertensos e diabéticos, mesmo aqueles assintomaticos;

cabendo a meédia complexidade realizar atencdo diagnéstica e terapéutica
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especializada garantida a partir do processo de referéncia e contrarreferéncia do
portador de doencas renais, de diabetes mellitus e de hipertenséo arterial. E
compete a alta complexidade garantir 0 acesso e assegurar a qualidade do processo
de didlise e garantir equidade na entrada em lista de espera para transplante renal
(BRASIL, 2014a).

Alguns pacientes atribuiram a gravidade de seu problema a demora dos
profissionais em descobrir a causa do seu adoecimento, e, consequentemente,

avaliando o sistema de saude e o fluxo de atendimento negativamente.

Deve que tinha muito tempo o problema nos rins né, porque eu
sentia muito tempo dor né, mas nunca tinha feito exame, nada, tive
internada também eles tirou sé a chapa do meu pé, ai eles falou que
era... O médico a primeira vez falou que eles ndo tavam descobrindo
0 qué que era a dor, ai passaram remédio pra mim eu fiquei mais ou
menos, onde que eu td te falando que la vai um pouco devagar, mas
depois o0 rim atacou mesmo ai a dor foi demais né, ai teve que
internar e fazer hemodialise pra mim poder melhorar né, porque a
dor que eu sentia era do rim que o rim atacava, ai que eu descobri
(P12).

Ah, foi uns trés anos por ai, uns dois anos acompanhando, por ai,
assim la eles dizendo que tava bom, de vez em quando colhia uns
exames e falava que tava tudo bem, mas acontece que parecia que
tava indo bem, mas num tava né, um rins tava meio parado né,
praticamente tava parando e ai a gente custa pra descobrir, ainda
mais quando vocé anda com a pressao alta, porque se a pressao ta
alta todo mundo acha que é do coragéo e era um pouco do coracdo
sim, mas mais era os rins. Mas ai tudo bem, ai descobriu eu comecei
a fazer hemodialise, tava pesando 128 quilos e agora eu peso 103,
depois da hemodialise cai para 103 (P16).

Eu acompanhava com uma médica em um consultério particular, foi
uma cunhada que me indicou. A médica falou que eu tinha dado
edema e nao ligou também néo, falta de ar tudo eu reclamava e ela
falava é assim mesmo, é assim mesmo. Quando foi em dezembro eu
fiquei ruim com falta de ar, ndo respirava mais, ai fui ao hospital X e
a Dra. XXX (nefrologista) me segurou 13, fez os exames e falou: “Nos
vamos agora pra hemodialise” (P5).

Eu tive internada |4 no Hospital Z né, fiquei ruim mesmo |4, fiquei la
uns dois més, 14 que uma médica descobriu 0 meu problema. Ai o
rim meu..., € um é inflamou, o outro ndo, o outro ndo inflamou néo,
mas um inflamou. Ai a médica veio e pediu, é a Dra. XXX, pediu pra
mim internar, ai internei l& no Hospital Z, dois més. Ai de |4 a Dra.
XXX (Nefrologista) tomou conta, arrumou a vaga aqui e de |14 eu vim
pra ca (clinica de hemodialise), fazer o tratamento aqui. Antes de
internar ndo sabia do problema nos rins a médica do posto la da
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minha cidade falou comigo que eu num tava boa n&o, e me
encaminhou, acabou que eu tive que internar o mais depressa
possivel. Ai ela arrumou vaga pra mim e eu internei, e foi 14 que eu
comecei a fazer hemodialise, ai depois a Dra. XXX (nefrologista) me
passou pra ca (P9).

Starfield (2002) coloca a longitudinalidade da atencdo como uma estratégia
importante para o reconhecimento imediato da necessidade de saude das pessoas e
a prestacdo de uma assisténcia a saude mais eficiente, pois facilita o
reconhecimento de determinados problemas de saude. A autora considera a
longitudinalidade como parte crucial da atencao priméria e sob essa perspectiva se
refere a uma relacdo pessoal e duradoura entre os profissionais de salde e o
usuario, relacdo de corresponsabilizacdo onde os individuos identificam uma fonte
de atengcao como “sua” com a criacdo de vinculo entre profissionais e usuarios. Além
disso, enfatiza que a falha da porta de entrada no encaminhamento deste usuario
pode ocasionar uma atencdo inadequada, se a mesma nao for suficientemente
reconhecida e habilitada, nos diagndésticos e manejo do problema.

Serra e Rodrigues (2010) pontuam alguns elementos que séo indispensaveis
para garantir o fluxo assistencial e o encaminhamento dos usuarios de forma
adequada, tais como: dimensionamento adequado da oferta de servigos em relagao
ao numero de habitantes e suas necessidades de saude; direito da populacdo a
informacdo sobre os servicos de saude disponiveis e condi¢cbes para acessa-los;
formacdo dos recursos humanos para atuar na atencdo basica, assegurando a
atualizacdo de seus conhecimentos, melhoria das condi¢cdes de trabalho dos
profissionais e mecanismos de educacdo permanente dos mesmos; garantia de
abastecimento regular de medicamentos e insumos , manutencédo de equipamentos
biomédicos. Além disso, é indispensavel um sistema de informacédo funcionante e
atualizado com identificacdo dos usuarios pelo cartdo SUS, garantia de acesso aos
prontuarios eletrénicos pelos diversos profissionais; controle da disponibilidade de
leitos e vagas para consultas e exames e monitoramento das acdes desenvolvidas.

Em pesquisa realizada por De Azevedo e Costa (2010) com o objetivo de
analisar a percepcdo dos usuarios sobre o acesso a ESF em suas dimensodes
geografica, organizacional, sociocultural e econdmica, os resultados encontrados
foram: sobre a dimenséo geogréafica do acesso ndo houve criticas por parte dos

usuarios; ao que se refere a dimensao organizacional os usudarios apontaram a
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dificuldade de marcacgédo de consultas como um importante entrave ao acesso aos
servicos de saude, além disso pontuaram a auséncia de alguns servicos como
atendimento de urgéncias e atendimento odontolégico, motivo de , motivo de
insatisfacdo; alguns usuarios apontaram como obstaculo a espera pelo atendimento
na unidade e a demora no retorno do resultado de exames realizados contribuindo
para desqualificar as acdes cuidadoras; a dificuldade em conseguir um
encaminhamento aos especialistas € apontada por profissionais e pela gestora, ndo
sendo referido pelos usuarios como um problema.

No estudo esta dificuldade segundo os autores relaciona-se ao nuamero
insuficiente de cotas de especialidades para cada unidade de saude da familia
sendo uma limitacdo dos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia. Com
relacdo a dimensdo sociocultural os usuarios apontaram como motivos para busca
de atendimento a cura ade doencas ou reducédo de algum desconforto ou mal-estar,
demonstrando uma cultura centrada na doenca; a dimensdo econdmica se
expressou na disponibilidade de medicamentos da unidade e na impossibilidade
expressa pelos usuarios de adquiri-los, uma vez que a unidade nao recebe a
quantidade de medicamentos que atenda a necessidade de todos os usuarios ( DE
AZEVEDO E COSTA, 2010).

Embora a ESF venha contribuindo para reduzir as iniquidades em saude e
promover a ampliacdo do acesso a APS, Assis e Jesus (2012) apontam como limites
do acesso a esses servicos a baixa capacidade de interacdo entre as equipes da
atencdo basica (unidades tradicionais e ESF), a desintegracédo entre a ESF e os
demais niveis de complexidade do sistema e a pouca articulacdo entre a APS e
setores do governo e sociedade. Outro grande desafio pontuado esta em promover
0 acesso a saude de grupos especificos entendendo a equidade em saude como
uma diretriz desses servi¢os, uma vez que cada segmento social possui diferentes
demandas  produzidas por processos sociais de exclusdo nem sempre
vislumbrados pelos gestores e formuladores de politicas de saude.

Esses aspectos e dimensdes se relacionam a acessibilidade aos servigos de
saude e produzem impactos na formulacdo e execucdo das politicas de saude
guando se almeja uma atencao a saude de alta resolubilidade em todos os niveis de
complexidade. Nesse contexto a estratégia de controle social € essencial para

buscar solugbes para as demandas invisiveis e exclusdo de acesso pelo sistema de
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saude. As politicas de salde devem objetivar romper com as barreiras de acesso
aos servicos de saude, promover dispositivos de enfrentamento do desequilibrio
entre demanda e oferta de servigcos visando 0 acesso universal, equitativo e integral
a saude (ASSIS & JESUS, 2012).

Alguns entrevistados colocam a atencéo primaria como integrante do caminho
percorrido por ele no sistema de saldde, porém esse servico ndo atende na
perspectiva da integralidade do cuidado como preconiza as linhas de cuidado uma
vez que percebemos na fala dos entrevistados a énfase dada a medicalizacdo por
esSes Servigos.

[...] mas quando eu comecei a sentir mal, minhas pernas estavam
muito inchada, mas eu ainda ia nos médicos dos posto, mas fica ali
tomando aqueles remédio miudinho... Mas ai minha filha pagou o
médico particular, ai eu fui e ela me passou remédio de presséo (P1).

Eu ia sempre la no posto medir presséo, as vezes ela mandava fazer
exame de sangue. Ai eu fazia exame de sangue. Como ficou assim?
Eu com esse problema todo me deu como fala? Coracdo grande, me
deu esse problema no rim, me deu diabetes, que eu tenho, diabete e
presséo alta (P9).

Porque toda vida tive a pressao alta, ai eu tomava o remédio né... eu
tava tratando com Dr XXX |4 no posto até que eu pegava remédio
com ele. ai eu ia la pegava remédio, olhava press&o. ‘Ta boa’ (P11).

A eu ia |4 no posto, mas a consulta no posto pra gente que tem
remédio controlado é de trés em trés meses. E tem vezes que tem
médico, tem vezes que ndo tem, la ndo tem médico. Vocé chega la
eles falam que ndo tem médico... Pegava os remédios la no posto e
controlava a glicose direitinho, mas pra consultar era de 3 em 3
meses, eles dava receita pra 3 meses pra gente pegar o remédio, ai
depois de trés meses a gente ia la (P12).

As falas demonstram uma concepcdo do modelo biomédico em que as
praticas dos profissionais de saude vém perpetuando esse modelo baseado na
pratica hospitalocéntrica, centrada na doenca e em procedimentos. Segundo Merhy
e Feuerwerker (2009), essa Otica de organizagdo do trabalho para atuar sobre
problemas especificos de saude, centrada na atuacdo do meédico, producédo de
procedimentos e medicalizacdo reduz a dimensao cuidadora da equipe de saude e
de novas possibilidades de resolucéo dos problemas.

Desconstruir esse modelo de saude vigente se tornou o grande desafio a

ser enfrentado, sendo necessario substitui-lo por um modelo de saude coletivo
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centrado no usuério, familia e comunidade e dessa forma fortalecer o SUS, para tal
€ necessario investir na formacao do profissional que atua na ESF com reorientacéo
do trabalho em saude para a necessidade de salde e a qualidade de vida do
usuario com enfoque na producao do cuidado (DE OLIVEIRA GOMES et al., 2011).

Para Franco et al. (1999) o acolhimento € uma diretriz operacional de
organizagdo do servigo usuario-centrada que possibilita o acesso universal a saude
de todas as pessoas, tendo como eixo de organizacdo do trabalho uma equipe
multiprofissional que se encarregue do acolhimento através da escuta com vistas a
resolucdo dos problemas de saude. Além disso, essa relagdo usuario-trabalhador
deve ser alicer¢cada em principios humanitarios, de solidariedade e de cidadania.

O acolhimento favorece a construcdo de uma relacdo de confianca e
compromisso dos Usuarios com as equipes e 0s servigos, através da constituicdo de
vinculos solidarios e das relagBes instituidas entre profissionais e a populacéo
promovemos praticas de corresponsabilidade e producdo da autonomia das pessoas
envolvidas (BRASIL, 2013e).

Embora, as praticas de cuidado nos servicos de saude demonstrem que o
acolhimento e a corresponsabilizacdo entre usuarios e profissionais de saude devam
ser o alicerce de efetivacdo do SUS e de seus principios, ainda presenciamos
realidades que caminham na contram&o desse processo como nos depoimentos a

seguir em que as pessoas responsabilizam-se pelo seu adoecimento:

Tem 16 anos que descobri que tinha diabetes, eu tinha muita secura,
muita coceira na vagina, bebia agua assim, tinha muita secura
mesmo. Ai eu fui fazer exames, até ginecoldgico, ai no exame de
sangue veio, na época tava 400 e pouco, alta, ai que eu comecei a
tratar. Eu tinha um médico também, tratava no posto de saulde e
tratava particular também. . E ai eles falavam que se néo controlasse
a glicose que ia chegar uma coisa ruim, mas ndo falavam o qué né.
Mas eu num tava nem ai, comia doce, abusava mesmo. Falava,
orientava muito, cobrava muito, mas eu achava que ndo né. A gente
€ meio ignorante né, eu ndo cuidei ndo (P5).

Antes de passar mal? Antes era diabético né, bebia... ndo fazia
acompanhamento do diabetes, nada ndo. Eu bebia muito, bebia
muito, demais, ai um dia eu passei mal, uma diarreia, ai 0 médico
que me viu falou assim: “Oh, O senhor vai ter que fazer hemodialise”.
Fiquei internado né, fiquei internado 10 dias, ai ele falou que eu ia ter
que fazer hemodialise. Ai perguntei: Mas por qué? Ai pegou fiquei
internado no hospital 14 da minha cidade, ai depois ele me mandou
vir pra cad , chegou aqui na clinica aqui, conversa com um conversa
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com outro, falou com o Dr XXX, ai ele falou assim: “Oh o senhor vai
ter que fazer hemodidlise mesmo, arruma os papel 14, direto 14 no
SUS, ai ele me levou |4, conversei tudo direitinho, levei o papel pro
SUS né, ai depois ele mandou eu vim pra ca (P15).

Ah ndo, o diabetes ja tem muito tempo, foi em 1989, eu comecei a
dar muita sede né, diabetes vocé sabe como é, no caso da muita
sede, vocé bebe, bebe agua e tA com muita sede, urina, urina e ta
com vontade de urinar e ai foi onde eu descobri o diabetes... ai a
gente quase ndo acompanhava ndo, ia no médico no Palacio da
Saude ali, as vezes fazia um exame aqui outro ali, mas nédo tinha
meédico pra acompanhar ndo. Ai depois eu comecei a tomar insulina
e ai foi trabalhando com a insulina e ai fui levando, eu mesmo aplico
a insulina e vamo levando (P16)

As questdes que se colocam quando analisamos esses achados da pesquisa
nos mobiliza para pensarmos como temos nos colocado como responsaveis ou
corresponsaveis pela saude do outro de quem cuidamos e como temos pensado
efetivamente o papel do Estado como fundamental na reducdo dessas
vulnerabilidades.

O termo vulnerabilidade originou-se na &rea de advocacia internacional pelos
Direitos Humanos e designam grupos de individuos fragilizados, juridica ou
politicamente, na promocéao, protecado e/ou garantia dos seus direitos de cidadania.
Nessa perspectiva considera-se que a chance de exposicdo das pessoas ao
adoecimento € resultante de um conjunto de aspectos individuais e coletivos
inseridos em um contexto de vida e que sofrerd a influéncia da existéncia de
recursos para o seu enfrentamento, tornando as pessoas mais ou menos suscetiveis
ao adoecimento. (Hino et al., 2011).

Para Bertolozzi et al. (2009): “o termo vulnerabilidade é utilizado para
designar a suscetibilidade das pessoas a problemas e danos de saude”.

Ayres et al. (2006) nos coloca que o conceito de vulnerabilidade possui trés
dimensdes: a dimensdo individual de vulnerabilidade considera que todos os
individuos sdo suscetiveis ao adoecimento e que aspectos como o estilo de vida
adotado pelas pessoas podem contribuir para que elas adoecam, refere-se também
as informacbes que a pessoa possui a respeito da doenga, formas de controle e
prevencdo que capacitard a pessoa a incorporar novos habitos de vida e
comportamentos que influenciardo sua condicdo de saude. A dimensao social diz

respeito a vida em sociedade, ou seja, a obtencdo de informacdes e as mudancas
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que elas imprimem na vida das pessoas e que nédo dependem delas individualmente,
mas de Vvarios aspectos, como acesso a meios de comunicacdo, escolaridade,
disponibilidade de recursos materiais, participacdo nas decisdes politicas, e que por
consequéncia influenciardo na vulnerabilidade individual. E por fim, a vulnerabilidade
programética considera que a vida das pessoas em sociedade é mediada pelas
instituicBes sociais (como escolas, servicos de saude, etc.) e para que 0S recursos
sociais estejam disponiveis para protegé-las das doencas e seus possiveis danos é
necessario que existam politicas, esforcos programaticos de todas as instituicdes
sociais nesse sentido, pois a producdo e superacdo das condicbes de
vulnerabilidade ocorre dentro destas institui¢cdes.

A elaboracado de estratégias de superacdo das condicdes de vulnerabilidade
vai depender do compromisso politico dos governos, da definicdo de politicas
especificas, dos recursos humanos e materiais para as politicas, da participacédo
social no planejamento dos atores envolvidos nesse processo de acesso aos
servicos, da qualidade dos servigos, da integralidade da atencdo, equidade das
acOes, integralidade entre prevencdo e promocdo da assisténcia que influenciardo
na prestacdo de um cuidado na perspectiva do acesso universal, integral e
equanime (AYRES et al., 2006).

As acdes no sentido de reducao da vulnerabilidade social devem objetivar a
resposta social do individuo no sentido de superacdo dos obstaculos materiais,
culturais e politicos que os mantém na condicdo de vulnerabilidade. Além de
informadas as pessoas precisam adotar uma postura de protecéo e transformacao
da realidade que as tornam vulneraveis, nesse universo o enfoque educacional deve
ser trabalhado pelos profissionais de saude para a promocéo da saude e prevencao
dos agravos, e deve fundamentar-se em uma atitude construtivista que parte dos
saberes e experiéncias dessas pessoas no sentido de mobiliza-las a busca de
informacdes e compartilhamento de saberes e praticas de autocuidado que irdo
permitir a superacao de situacoes de vulnerabilidade (AYRES et al., 2006).

Esse enfoque educacional no sentido de reducédo da vulnerabilidade se traduz
em uma pratica de corresponsabilizacdo entre as pessoas, usuarias dos servicos de
saude, e os profissionais que as atendem a partir de uma perspectiva de construcao
de um plano de cuidados que envolva todos os atores desse processo. A

vulnerabilidade das pessoas adoecidas se torna evidente nas situacdes de
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descoberta tardia do seu diagnéstico, na falta de conhecimento sobre a sua
condicdo de saude-adoecimento, no despreparo dos profissionais para reconhecer
as necessidades de saude das pessoas por eles “cuidadas”.

De acordo com Hino et al. (2011), existem estratégias que sao efetivas e
contribuem para reduzir e acabar com as situagdes de vulnerabilidade como: a
criacdo do vinculo nas préaticas de cuidado, traduzidos por atitudes de preocupacéo,
interesse e zelo pelo outro; o acolhimento como estratégia de promocéo da adesao
ao tratamento e das praticas de cuidado, essas sdo estratégias que promovem o0
resgate da autonomia dos sujeitos com enfoque na produgéo do cuidado.

Portanto, para que a vulnerabilidade possa ser transformada, € necessario
compreender que O processo saude-adoecimento € um fendmeno social que
contempla as necessidades de saude emergentes e as estratégias necessarias para

0 seu enfrentamento (Hino et al.,2011).
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5 CONSIDERACOES SOBRE O ESTUDO

Diferentemente do que normalmente as pessoas esperam e planejam para as
suas vidas, ter uma doenca cronica como a DRC e necessitar de uma maquina para
sobreviver € um fato que muda definitivamente os rumos da vida de uma pessoa, e
ouvir as historias de vida e adoecimento de cada participante, sentir as suas
emocdes ao contar a sua trajetoria nos possibilitou confirmar algumas percepcoes
gue tinhamos ao inicio deste estudo e, sobretudo, possibilitou vislumbrar estratégias
que poderdo ser adotadas em nossas préticas de cuidado.

Os itinerarios apresentados neste estudo descrevem trajetorias e escolhas
individuais e singulares, mas possuem uma forte convergéncia que expde de forma
clara as fragilidades dos servicos de salude e profissionais que compdem a rede de
assisténcia a saude. Isso promove reflexdes profundas sobre as possibilidades de
mudar essa realidade pesquisada individualmente, e de repercussdes na
coletividade, pois ao pesquisarmos o itinerario terapéutico dos usuarios de um
sistema de saude colocamos em evidéncia a rede, os problemas de acesso e
integralidade da assisténcia que os mesmos tém de superar para que as suas
necessidades de saude sejam atendidas.

Além disso, as histérias contadas pelos participantes possibilitaram a
compreensao de um itinerario que sofre influéncias dos contextos de vida de cada
pessoa, algo que normalmente vém escapando aos servicos e profissionais de
saude, pois acreditamos serem estes aspectos que vao definir as possibilidades de
oferta e acesso aos servicos de saude, dimensfes que ndo podem ficar invisiveis
guando se pensa ha elaboracédo de um plano de cuidados a essas pessoas.

O desenho da trajetoria permitiu evidenciar que o gerenciamento da busca
por cuidados é realizado pela pessoa e sua familia, e ndo por uma gestdo em redes
de servicos e profissionais de saude que se responsabilizem, por meio da referéncia
e contra-referéncia, pelo atendimento das necessidades dessas pessoas nos
diferentes niveis de atencdo. Constituindo-se, portanto, em uma ferramenta de
analise da capacidade de integracdo e atencdo na rede dos servigos e profissionais

de salde de uma determinada localidade. Possibilita visualizar e analisar a forma de
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entrada no sistema de saude e os caminhos percorridos dentro desse sistema, as
implicacdes do custo e acesso, a gestao do tratamento e a importancia das relagbes
de vinculo.

As narrativas colocaram em evidéncia o carater silencioso da DRC e o
problema de seu diagnéstico tardio, resultado da demora das pessoas em buscar um
servico de saude no inicio do aparecimento dos primeiros sintomas, associado a
baixa resolutividade dos servicos de saude para atender a necessidade de saude
dessas pessoas, contribuindo para agravar a sua condicdo de salude e a entrada em
TRS de urgéncia na maioria dos casos. A falta de conhecimento e os conceitos
equivocados sobre a DRC e as doencgas de base hipertensdo e diabetes surgiram
como fatores que aumentam a vulnerabilidade individual dessas pessoas ao
adoecimento. O conhecimento que a pessoa adoecida possui sobre a sua doenca e
0 seu tratamento podera dar suporte ao seu autocuidado e também implicar4 no
desejo dessa pessoa em aderir ou hao ao seu plano de cuidado.

Os relatos dos participantes evidenciam usuarios de um servi¢co de saude que
sdo comunicados sobre seu grau de adoecimento e sobre o tratamento a seguir. No
entanto, estamos diante de um agravo a saude que é cronico e grave e que requer
por parte do sujeito adoecido motivacdo para participar efetivamente de uma
proposta de cuidado que o valorize como coparticipante dessa acao. Nesse sentido,
infere-se que o servico ainda ndo consegue colocar em pratica esse cuidado que é
plural e multifacetado.

Com relacdo as dificuldades impostas pela terapia dialitica, a fala dos
participantes coloca em evidéncia a restricdo de atividades, a dependéncia para
realizar as atividades do cotidiano, a dependéncia ao tratamento como possibilidade
de viver, das consequéncias para a familia como algo que interfere no cotidiano da
mesma, o sentido dado de conformacdo como algo que é definido por Deus e falam
também que a descoberta possibilitou melhorar a vida na medida em que o
tratamento diminuiu sintomas que causavam sofrimento.

O sentido atribuido pelos participantes do estudo trazem achados que
colocam o adoecimento como algo que limita as suas atividades como cidadéo e
nesse sentido parece que ao limita-los, retira deles a capacidade de realizar suas
atividades no cotidiano que os fazem sentirem-se Uteis. No entanto, o tratamento

traz também a possibilidade de redimensionar sua vida, agora sem alguns sintomas
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que incomodam, que limitam e que restringem. Um tratamento que mesmo
estabelecendo um grau elevado de dependéncia, também traz a possibilidade de
continuar mantendo a vida.

No que se refere a busca pela assisténcia, ao contrario do que as politicas e
protocolos do Ministério da Saude no Brasil preconizam considerando a atencao
bésica como porta de entrada principal e preferencial aos servigos de saude, nesse
estudo foi evidenciado que a atencéo primaria em muitos casos ndo cumpriu o papel
de promocao a saude, prevencao dos agravos, acompanhamento dessas pessoas e
referenciamento aos outros servi¢cos de saude. O desenho individual dos itinerarios
nos mostrou uma “peregrinagcado” em diversos servigos de saude que apresentaram
baixa capacidade de resolubilidade em atender as necessidades de salude dessas
pessoas, culminando com um inicio em dialise em carater de urgéncia.

Os achados do estudo apontam que a auséncia de vinculos, a forma como a
pessoa é acolhida nos servigos de saude e a falta de confianga entre o cuidador e a
pessoa cuidada sdo fatores que influenciam diretamente na busca pelo cuidado
dessas pessoas nos servicos de saude e na sua adesdo ou ndo aos tratamentos
propostos.

Além disso, evidenciam-se sujeitos que trazem que, ao vivenciarem o
adoecimento por uma doenca crbnica e grave vislumbram uma possibilidade de
redimensionar seu modo de ser e viver. Por um lado falam ao seu modo o que
pensam e sabem sobre a doenca; por outro, indicam as limitacdes e possibilidades
gue a descoberta da doenca e a instituicdo do tratamento trazem. No entanto, para
além dos sentidos dados pelas pessoas que vivem o adoecimento pela doenca renal
cronica, essas pessoas também sinalizam as perspectivas que devem ser
perseguidas pelos profissionais que estdo nessa cena de cuidado. Nesse cenario, a
exigéncia € por trabalhadores que valorizem a coparticipagdo emancipatoria da
pessoa doente. Efetivamente é perceber esse usuario do servico como alguém que
€ capaz de compartilhar saberes para alcancar um cuidado que seja equanime e
integral em sua esséncia.

Acreditamos que o enfrentamento da doenca possa ser potencializado
através da assisténcia de qualidade, criacdo de vinculos solidarios entre
usuario/populacédo e profissionais de saude, acolhimento dos profissionais dos

diversos servigcos promovendo uma escuta qualificada possibilitando a garantia de
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acesso aos servigos de saude com responsabilizacdo e resolutividade dos mesmos
de maneira integral e equéanime.

Portanto, os achados do estudo revelam as vulnerabilidades, tanto dos
usuarios quanto dos servicos, tornando fundamental o papel do Estado em
assegurar a protecdo a saude da populagéo.

Ressalta-se que, em virtude da riqueza dos depoimentos obtidos o estudo
nao limitou-se a analise dos itinerarios terapéuticos, mas buscamos compreender as
vivéncias que estdo como pano de fundo desse processo de escolha, entendendo
que ele ndo se constroi de forma isolada, mas é tecido a partir das relagdes sociais,
da cultura, dos valores e crencas que evolve o cotidiano dessas pessoas.

A busca por compreender os caminhos das pessoas que necessitam de
cuidados de saude nos fez tracar um caminho como pesquisadoras, possibilitando a
aquisicdo de novos conhecimentos e proporcionando reflexdes e inquietacdes ainda
maiores do que as que tinhamos quando iniciamos este estudo. Principalmente, nos
fez acreditar em nosso sistema de salde e a buscar estratégias que possibilitem a
superacdo de suas fragilidades e vislumbrar as possibilidades para o seu
fortalecimento e efetivagéo.

E importante salientar que apesar das discussdes proporcionadas pela
pesquisa, esta possui limitagcbes por ser ndo ser generalizavel, pois se aplica a
realidade e as pessoas com quem foi desenvolvido, possuindo peculiaridades
relativas ao cenario estudado e a visdo das pessoas envolvidas. Espera-se com este
estudo promover reflexdes dos profissionais a respeito da pratica em saude que vém
exercendo em seu cotidiano, promovendo questionamentos se 0S mesmos vem
agindo em consonancia com os principios do SUS e promovendo um cuidado
comprometido com a constru¢cdo da autonomia das pessoas e promotor do seu
autocuidado, contribuir com as préticas de cuidado exercidas nas clinicas de Terapia
Renal de Substituicdo, nos servicos de atencdo primaria e com a gestdao do SUS

local e , sobretudo com a producéo cientifica da Enfermagem.
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APENDICE A
Vo
Jf UnNiversiDADE FeEperaL DE Juiz pe Fora

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “O Itinerario
Terapéutico de Pessoas em Terapia Renal Substitutiva com doenca de base Hipertensédo
arterial e/ou Diabetes mellitus”. Nesta pesquisa pretendemos: analisar o itinerario terapéutico de
pessoas hipertensas e diabéticas portadores de doenca renal cronica em Terapia Renal de
Substituicdo (TRS) em um servigo de nefrologia; Conhecer as percepcdes de pessoas hipertensas e
diabéticas que se encontram em terapia renal substitutiva em relacdo ao seu processo saude--
adoecimento e suas articulagbes com as escolhas terapéuticas propostas e identificar o fluxo
assistencial, nos trés niveis de atencdo, as pessoas atendidas em um centro de terapia renal
substitutiva. Os motivos que nos levam a estudar a presente tematica foram as seguintes indagagoes:
Por que pacientes hipertensos e diabéticos, que eram ou deveriam estar sendo acompanhados pela
atencdo primaria a saude chegavam a um servico de TRS em carater de urgéncia e/ou emergéncia
sem nenhum tipo de referenciamento? Essas pessoas conhecem sua condicdo de saude e
adoecimento? Em algum momento eles foram orientados sobre as consequéncias da doencga renal
cronica? Qual o papel da ateng&o primaria nesse processo de cuidar? Qual o caminho trilhado por
esses usuarios até chegar em uma unidade de terapia renal substitutiva? Afinal de contas, onde
estava a referéncia e contra referéncia no atendimento a essas pessoas? Desse modo, o objeto de
investigacdo desse estudo é o itinerario terapéutico de pessoas em terapia renal substitutiva com
doenca de base hipertenséo e/ou diabetes.

O processo de coleta de dados seréa realizado em duas etapas: 1) consulta aos prontudrios
dos pacientes com o objetivo de identificar agueles que possuem como doenga de base hipertenséo
arterial e/ou diabetes mellitus;2) entrevista gravada.

Para participar deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso seja identificado e comprovado danos provenientes desta
pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizag¢&o. Ter4 o esclarecimento sobre o estudo em
gualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar
seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A sua participacao € voluntaria
e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é
atendido pelo pesquisador, que tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu home ou o material que
indique sua participacéo ndo sera liberado sem a sua permissao.
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O (A) Sr (a) ndo sera identificado em nenhuma publicagéo que possa resultar.

O risco de participacdo é considerado minimo, ou seja, semelhante as situacfes
gquotidianas da vida, havendo a preocupacéo e atencdo das pesquisadoras no sentido de
minimizar tais riscos a0 maximo com técnicas de anonimato, técnicas comunicacionais, de
interacdo interpessoal e de respeito humano, sendo a abordagem néo intervencionista.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
cOpia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Servico de Nefrologia ao qual o
senhor (a) se submete ao tratamento de terapia renal substitutiva e a outra sera fornecida ao
senhor. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serao
destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo,
atendendo a legislacéo brasileira (Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude),
utilizando as informacdes somente para os fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento
de Identidade fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “O
Itinerario Terapéutico de Pessoas em Terapia Renal Substitutiva com doenca de base
Hipertensdo arterial e/ou Diabetes mellitus”, de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas duavidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e
modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma coépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 20
Nome Assinatura participante
Data
Nome Assinatura pesquisador
Data
Nome Assinatura testemunha
Data

Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera
consultar:



CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Campus Universitario da UFJF

Pro-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
Pesquisador Responsavel: Elaine Duarte Mendes Ferreira.
Endereco: Rua Pedro Gongalves de Oliveira n® 230/302.

CEP: 36021570 — Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 3229-7633. E-mail: elainedm@oi.com.br
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APENDICE B

Roteiro de Entrevista
1 - Dados Pessoais
Iniciais do nome:

Data de Aplicacdo do questionario:

Idade: . Sexo: () masc () fem

Grau de Escolaridade:

() Analfabeto () Médio Completo

() Fundamental incompleto () Superior Incompleto

() Fundamental completo () Superior Completo

() Médio Incompleto ( ) Pés-graduado

Raga/Cor:

Religido: () catblica ( ) espirita ( ) protestante/evangélica ( ) n&o segue qualquer
religido

( ) Outra:

Sit. Familiar/Conjugal:

Renda Familiar:

Numero de pessoas que contribui com a renda familiar:

Numero de pessoas dependentes da renda:

Zona: () Urbana (0) Rural

Status ocupacional: ( ) Empregado; ( ) empregador; ( ) autbnomo; () aposentado; ( )

em auxilio-doencga; ( ) desempregado.

Ocupacédo: ocupacdo atual ou ocupacdo gque atuou mais tempo

Tipo de tratamento
() Hemodialise ( ) Dialise Peritoneal
2- A Doenca

Data do Diagnéstico de Doenca Renal Cronica (DRC):

Doenca de Base: ( ) Hipertenséo Arterial () Diabetes mellitus ( ) Outra
Como vocé descobriu ser hipertenso e /ou diabético?

Vocé sabe como e por que, adquiriu essa doenca?

O que vocé ja conhece ou ouviu falar sobre essa doenca?

Apos ter recebido o diagnostico de DRCT, o qué mudou na sua vida?

E na sua familia, como foi para eles a noticia deste diagndstico?

Ap0s este diagndstico vocé procurou outro tipo de tratamento para a doenca?

Fale sobre o tratamento que a senhor (%) vem recebendo.
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Como esta a sua vida hoje? Quais sao as suas maiores dificuldades?

Vocé gostaria de dizer mais alguma coisa?
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Universidade Federal de Juiz de Fora

Faculdade de Enfermagem
Programa de Pés-Graduacio ‘ Jf

Mestrado em Enfermagem

Declaracao

Eu, Paulo Sérgio Pinto, Enfermeiro Responsdvel Técnico da Nefroclin, autorizo
a mestranda Elaine Duarte Mendes Ferreira, a realizar a pesquisa intitulada “O
Itinerario Terapéutico de Pessoas em Terapia Renal Substitutiva com
doenga de base Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus” sob =a
orientacao da Prof®. Dra Girlene Alves da Silva, com as pessoas em tratamento
dialitico continuo no Servigo de Nefrologia na Unidade de Terapia Renal
Substitutiva do referido servigo. Trata-se de uma dissertagdo de Mestrado em
Enfermagem pela Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Juiz
de Fora que tem por objetivos: analisar o itinerario terapéutico de pessoas
hipertensas e/ou diabéticas portadores de doenga renal crénica em Terapia
Renal de Substituicdo (TRS) em um servigo de nefrologia; conhecer as
percepgoes de pessoas hipertensas efou diabéticas que se encontram em
terapia renal substitutiva em relagdo ao seu processo saude--adoecimento e
suas escolhas de tratamento propostas; identificar o fluxo assistencial, nos trés
niveis de atengfio, as pessoas atendidas em um centro de terapia renal
substitutiva.

A pesquisadora responsavel pela pesquisa se compromete a resguardar
a confidencialidade, o sigilo, a privacidade, a protecéo de imagem, a nao
estigmatizagdo dos participantes, garantindo a ndo utilizagdo das informacgdes
em prejuizo da instituicdo e nem das pessoas, inclusive em termos de
autoestima, de prestigio econdmico e financeiro.

ra

. '™
Juiz de Fora, <7 de V20 de 2014.

N

N\ -~ /

| /
= | |

Paulo Sérgio Pinto
Enfermeiro Responsével Téenico
Nefroclin

Prof. Benjamim Colucci n® 46
Passos, Juiz de Fora - MG
Tel: (32) 3216-0466
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‘ DECLARAGAO

Como Diretor Técnico da Nefrocin autorize 2 mestranda Elaine Duarte Mendes Fereira a
utilizar os prontudrios dos pacientes em tratamento nessa instituic3o para a seleg3o dos participantes
da pesquisa intitulada “Itinerario Terapéutico de Pessoas em Terapia Renal Substitutiva
com Doenga de Base Hipertensao efou Diabetes mellitus, que a mesma desenvolvers nesse
cendrio. Declaro estar ciente de que os dados contidos no prontuario serdo tratados pela pesquisadora

com padrbes profissionais de sigio.
Atencicsamente,

Juiz de Fora, 3, 5do Julho de 2014

/ Dlrefor Técnico da Ne
Dr. Mauricio Gattas Bara.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O ITINERARIO TERAPEUTICO DE PESSOAS EM TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA
COM DOENGA DE BASE HIPERTENSAO
E/OU DIABETES MELLITUS.

Pesquisador: Elaine Duarte Mendes Ferreira

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 32628414.1.0000.5147

Instituigdo Proponente: Faculdade de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 772.142
Data da Relatoria: 26/08/2014

Apresentacédo do Projeto:

O estudo proposto apresenta valor cientifico e o objeto de estudo esté delineado. A reviséo da literatura esta
atualizada e o projeto esta estruturado.

Objetivo da Pesquisa:

Estao claros, definidos e apresentam compatibilidade com a proposta metodologica apresentada.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Informa que a pesquisa possui riscos minimos e cita-0s e apresenta os beneficios que a pesquisa trara.

Comentérios e Consideragées sobre a Pesquisa:

O tema foi bem apresentado e subsidiado por referenciais pertinentes e atualizados. O tema é
relevante.Objeto e objetivos do estudo estdo claros. A Metodologia esta adequada ao objeto e objetivos do
estudo.

Apresentou declaragéo da chefia do servigo, solicitando autorizagéo para pesquisa nos prontuarios para a
selegéo dos participantes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

Termo de consentimento livre esclarecido para os participantes da pesquisa esta bem escrito, com

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-300
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br

Pégina 01 de 02

154




Continuaggo do Parecer. 772.142

linguagem clara e possui a maioria das informagdes necessarias aos sujeitos da pesquisa. Informa que se
preservaré o anonimato dos participantes, o sigilo das informagdes e indenizagéo aos participantes caso
seja necessario. Informa que a pesquisa é de risco minimo.

Recomendagdes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Possiveis inadequagbes ou possibilidades de pendéncia deixam de existir. Diante do exposto, o projeto esta
aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da ética em pesquisa estabelecido na
Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, Data prevista para o término da
pesquisa:Julho de 2015.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVAGAO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificagbes no protocolo.

JUIZ DE FORA, 29 de Agosto de 2014

Assinado por:
Paulo Cortes Gago
(Coordenador)
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER SIN
Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@uff.edu.br
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RESUMO DO DESENHO DOS ITINERARIOS

Consultdrio
Particular

Médico QF
)

Trabalho
ﬂ14
!/

ﬂ14
(Clinica de TRS

Exame médico para
Prética de Esporte

156

Consorcio Intermunicipal de
Salide

[ Palacio da Saude ] | MédicoPlano |

CASA

517, Ginecologista
(A
[ )

Particular

17

~

345,67,8913151815.20

1l

121316 L24579 10
112,13, 17,18
UPA CZZI uEs
2
12,15 1318
12,16 Hiperdia
CTl/Hospital Lg,%
2 710,11
cardiologista

8-

“ 112
1 17
== | Hospital
Pronto
% 819
oo | Lt

+11,18,19 |3,4,5,6,7,8,910,13,15,17,20

—

—

TRS

13457891011,12,13;
l 15,16;17,18;20

Ambulatério =2> Clinica de TRS
Nefrologia

Obs: Os nimeros representam os participantes do estudo e as setas o fluxo.



