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RESUMO

AVALIACAO DO CENTRO HIPERDIA MINAS DE JUIZ DE FORA NA ATENCAO
A DOENCA RENAL CRONICA

INTRODUCAO: O Centro HIPERDIA Minas do municipio de Juiz de Fora (CHDM/JF) se
caracteriza pela oferta de atencdo compartilhada em nivel especializado para hipertensos,
diabéticos e renais crénicos encaminhados a partir Atencdo Priméria & Saude (APS). Nesse
modelo de atengéo, a APS deve atuar como centro coordenador do cuidado acompanhando
toda a trajetoria do usuério na rede por meio de ferramentas especificas e de estratégias de
comunicacdo entre profissionais da APS e da atencdo secundaria a saude. O CHDM/JF
oferece atendimento interdisciplinar e exames especificos, para usuario com doenca renal
crénica (DRC) secundaria a hipertensao arterial ou diabetes mellitus, nos estagios 3-B, 4 e 5 e
/ ou com o declinio da taxa de filtragdo glomerular > 5 mL/min/ano. Por sua vez a APS
representa o primeiro contato do usuario com DRC na rede de atencdo a saude, evidenciando
a importancia da participacdo dos profissionais da APS na deteccdo precoce dessa condig&o.
OBJETIVO: Avaliar a estrutura das unidades de atencdo primaria (UAPS), 0s processos de
trabalho e os resultados da atencdo aos grupos de risco para DRC. METODOS: Estudo
avaliativo, de abordagem quantitativa, realizado em 14 pontos da APS e um centro de atengdo
secundaria do municipio de Juiz de Fora, MG, no periodo de 2010 a 2012. As informac6es de
“Estrutura” e “Processo” foram obtidas através de questionario semiestruturado aplicado a
médicos, supervisores e agentes comunitarios. Os resultados da atencdo foram avaliados por
meio de indicadores clinicos obtidos em prontuarios. As UAPS foram classificadas de acordo
com o grau de implantagdo dos critérios de “Estrutura” e “Processo” direcionados a atengdo a
DRC. RESULTADOS: A classificacdo do grau de implantacdo das UAPS revelou que 36%
eram “implantadas” e 64% “parcialmente implantadas” ou “ndo implantadas”. As UAPS
“implantadas” apresentaram melhores taxas de estabilizagdo da taxa de filtracdo glomerular
estimada (51%) quando comparadas as UAPS “parcialmente implantadas” (36%) e “néo
implantadas” (44%) (p=0,046). Além disso, as UAPS “implantadas” encaminharam os
usuarios a atencdo secundaria em estagios mais precoces da DRC (estagio 3B) quando
comparadas as UAPS “ndo implantadas” (58% vs 36%) (p=0,049). CONCLUSAO: As UAPS
com pontuacao mais elevada em critérios de “Estrutura” e “Processo” para atengdao a DRC
apresentaram melhores desfechos clinicos.

Palavras-Chave: Avaliacdo de Processos (Cuidados de Saude). Avaliacdo de Resultados
(Cuidados de Saude). Assisténcia a Saude. Insuficiéncia Renal Cronica.



ABSTRACT

EVALUATION OF THE HIPERDIA MINAS CENTER IN THE CITY OF JUIZ DE
FORA REGARDING THE ATTENTION TO CHRONIC KIDNEY DISEASE

INTRODUCTION: The HIPERDIA Minas Center Juiz de Fora (CHDM/JF) is characterized
by primary care and specialist collaboration in the care of patients with hypertension, diabetes
and chronic kidney disease (CKD). In this model of care, the primary health care (PHC)
should serve as the coordinating care center throughout the trajectory of the user on the
network through specific tools and strategies for communication between professionals in
PHC and secondary health care. The CHDM/JF offers interdisciplinary care and specific tests
for chronic Kidney disease patients (CKD) secondary to hypertension or diabetes mellitus,
from the stages 3b to 5 and/or with a decline of estimated glomerular filtration rate >5
mL/min/year. In turn PHC represents the first contact of the user with chronic kidney disease
on the health care network, highlighting the importance of the participation of PHC
professionals in the early detection of this condition. AIM: To evaluate the structure of
primary care units (PCU), the work processes and outcomes of care for at risk groups for
CKD. METHODS: Evaluative study with a quantitative approach, performed in 14 points of
primary care and one center of secondary care in the city of Juiz de Fora - MG, Brazil, in the
period ranging from 2010 to 2012. The information of “structure" and “process" were
obtained by a semistructured questionnaire applied to physicians, administrators and
community workers. The clinical parameters were assessed using clinical indicators obtained
from medical records. The PCU were classified according to the degree of implantation of the
“Structure” and “Process” criteria directed to the attention of the CKD. RESULTS: The
classification of the degree of implantation of the PCU showed that 36% were “implanted”
and 64% “partially implanted” or “not implanted”. The “implanted” PCU showed better
stabilization rates of the glomerular filtration rate (51%) than the “partially implanted” (36%)
and “not implanted” (44%) PCU (p=0,046). Moreover, the "implanted” UAPS forwarded
users to secondary care at earlier stages of CKD (stage 3B) than the "not implanted” PCU
(58% vs. 36%) (p=0.049). CONCLUSION: PCU with higher grades in the criteria of
"structure™ and "process™ for attention to CKD showed better clinical outcomes.

KEY WORDS: Process Assessment (Health Care). Outcome Assessment (Health Care).

Health Care Assistance. Chronic Renal Insufficiency.
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1 INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro vivencia uma situacdo caracterizada por elevadas taxas
de morbimortalidade por condig¢des cronicas, dentre as quais se destacam diabetes mellitus
(DM), hipertensdo arterial sistémica (HAS), doenca renal cronica (DRC) e doencas
cardiovasculares (DCV). Concomitantemente, ainda persiste no pais a carga representada
pelas doencas infecciosas e o forte crescimento das causas externas, configurando uma
complexa situacdo epidemioldgica definida como tripla carga de doengas (Mendes, 2011).
Todavia, as mudangas observadas no perfil de salde da popula¢do ocorrem de forma muito
mais acelerada quando comparada a organizacdo dos sistemas de atencdo a salde, ou seja,
percebe-se uma incoeréncia entre as necessidades da populacéo e 0 modelo de salde vigente.
Dessa maneira, 0 enfretamento das condi¢des cronicas se tornou um desafio para gestores,
profissionais de todas as areas e usuarios do sistema de salde.

Em especial, no caso da DRC, persistem problemas de consideravel gravidade,
relacionados a baixa resolutividade desta condicdo de salude na APS. Estudos revelam que a
DRC apresenta altos indices de prevaléncia, acomete, sobretudo, idosos, hipertensos e
diabéticos e, frequentemente, € subdiagnosticada, ndo tratada ou abordada tardiamente
(SESSO et al, 2014).

Dados do estudo National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
apontam que 11% da populacédo adulta americana apresentam algum grau de DRC e que mais
de oito milhdes de americanos possuem taxa de filtracdo glomerular estimada (TFG) inferior a
60 mL/min/1,73 m2 (CORESH et al, 2003). Resultados semelhantes foram observados no
municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, cujo levantamento mostrou que 9,6% da
populacdo adulta ndo hospitalizada apresentam critérios diagnésticos para DRC (BASTOS et
al, 2009). No Brasil, a DRC consome cerca de 10% do orgamento anual do Ministério da
Saude, além de gerar prejuizos sociais como perda de produtividade e de qualidade de vida.
Em 2012, 97.586 usuarios com DRC encontravam-se em programa de didlise no Sistema
Unico de Satde (SUS), dos quais cerca de 18% evoluiram para o 6bito em um ano (SESSO et
a., 2014).

Em resposta ao desafio da atencdo as condicGes cronicas, o Ministério da Saude do
Brasil tem desenvolvido politicas de enfrentamento a estes agravos. Dentre estas, destaca-se a
proposta de reorganizacdo dos servigos de salde a partir do enfoque das Redes Integradas de

Servicos de Saude (RISS), baseado na necessidade de superar a fragmentacdo atual destes
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servicos. Em Minas Gerais, essa proposta se consolida com a criacdo do Programa
HIPERDIA Minas, caracterizado pela atencdo compartilhada entre as Unidades de Atencéo
Primaria a Saude (UAPS) e os Centros Hiperdia.

O Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora (CHDM/JF) constitui um ponto de
referéncia de atengdo secundéria a salde, criada pela Secretaria de Estado de Saude de Minas
Gerais (SES-MG) em parceria com o Ndcleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em
Nefrologia (NIEPEN) da Universidade Federal de Juiz de Fora e executado pelo Instituto
Mineiro de Estudos Pesquisas e Tratamento em Nefrologia (IMEPEN). O CHDM/JF oferece
atendimento interdisciplinar e exames complementares a usuarios com HAS de alto e muito
alto risco cardiovascular, DM (tipo 1 e tipo 2 com mau controle metabolico), bem como DRC
estagios 3B, 4 e 5 e/ou com declinio da TFG> 5 mL/min /ano. Nesse modelo, 0s usuarios com
risco leve a moderado permanecem na APS, enquanto que aqueles com riscos elevado e muito
elevado sdo atendidos em modalidade de atencdo compartilhada, ou seja, pela equipe
interdisciplinar da rede de atencdo secundéaria, sem perder, no entanto, o vinculo com a APS,
de forma a garantir a continuidade do cuidado.

Dessa maneira, frente a necessidade de conceber e elaborar novas propostas que
orientem as estratégias de enfrentamento as condicBes cronicas, em especial a DRC, o
Programa HIPERDIA Minas surge como um projeto inovador de atengdo compartilhada entre
a APS e especialistas. Nesse modelo, o papel da APS como centro coordenador do cuidado,
ao longo de toda a trajetoria do usuario na rede, é condicdo fundamental para a adequada
atencdo a saude. Dentre os principais mecanismos de coordenacdo assistencial, merecem
destaque a adogdo de prontuério clinico eletrdnico, para todos 0s niveis assistenciais, 0
acompanhamento da trajetoria clinica do usuario na rede, a existéncia de linhas guia e sistema
de referéncia e contrarreferéncia efetivo, a realizacdo de interconsultas entre profissionais da
APS, médicos especialistas e outros profissionais de salde, além de estratégias de
comunicacéo efetiva entre profissionais da APS e especialistas.

Compreendendo a complexidade do cuidado a doenca renal crénica e o papel da APS
na coordenacdo das RISS, este estudo tem como objetivo avaliar a atencdo a doenca renal

cronica realizada no CHDM/JF.
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1.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a estrutura das UAPS, os processos de trabalho e os resultados da atencédo a

DRC no municipio de Juiz de Fora ap6s a implantacdo do CHDM/JF.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o perfil sociodemografico e clinico dos usuarios encaminhados ao
ambulatério de DRC do CHDM/JF;

Determinar o grau de implantacdo das agdes para atencdo a DRC na APS do municipio
de Juiz de Forg;

Avaliar os resultados da atencdo a DRC nos grupos de HAS e DM na APS;

Identificar critérios de articulacdo entre a APS e o CHDM/JF relativos ao

desenvolvimento da atencdo a DRC.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 A DOENCA RENAL CRONICA NA ATUALIDADE

A DRC é definida pela presenca de alteracdes da estrutura ou funcées dos rins, com ou
sem alteracdo da filtracdo glomerular, por um periodo maior que trés meses. A investigacdo
da leséo renal ¢ feita a partir de exames laboratoriais de sangue, urina e através de exames de
imagem. Assim, a confirmacdo da presenca de albumindria, reconhecida como importante
marcador de lesdo renal, ou outra alteracdo de sedimento urinario (por exemplo, hematuria
glomerular, leucocituria), de imagem (como cistos na doenca renal policistica do adulto) ou
lesdo observada a bidpsia renal (exemplificando: glomerulopatia com ou sem

comprometimento tdbulo-intersticial) podem evidenciar DRC (KDIGO, 2012).

Além disso, pode ser feito o diagnéstico de DRC quando a TFG for menor que 60
mL/min/1.73m2, independente da presenca de lesdo renal. Isto se justifica uma vez que a TFG
pode ser mantida em niveis normais ou até elevados, apesar da lesao renal estrutural iniciada.
Também, a reducdo da TFG < 60 mL/min representa a perda de mais da metade da funcéo
renal em um adulto (SHEMESH et al, 1985).

Um aspecto preocupante na DRC € sua caracteristica assintomética nas fases iniciais,
0 que leva ao retardo no diagnostico. De acordo com o relatério "Perfil da Doenca Renal
Crbnica - O Desafio Brasileiro", preparado pelo Grupo Multisetorial de Doenca Renal
Cronica da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2007), estima-se que existam,
atualmente, no Brasil, mais de dois milhdes de portadores de algum grau de disfuncéo renal,

entretanto, cerca de 70% desses usuarios desconhecem o diagnostico.

Até o0 ano de 2002, ndo havia consenso sobre os critérios de classificacdo e defini¢do
da DRC. Poucos eram os estudos epidemioldgicos desenhados para avaliar a prevaléncia e as
estratégias de prevencdo desta doenca, nas diferentes populacbes (HSU, CHERTOW,
2000). Nos ultimos anos, a diretriz sobre avaliacdo, classificacdo e estratificagdo da DRC
elaborada pelo grupo de trabalho Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, constituido
pela National Kidney Foundation Americana (NKF/KDOQI), foi internacionalmente aceita e
favoreceu, amplamente, a obtencdo de dados epidemioldgicos e clinicos sobre a DRC.
(LEVEY, 2012; TONELLI, 2012; BARSOUM, 2012).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Rim
http://pt.wikipedia.org/wiki/Filtra%C3%A7%C3%A3o_glomerular
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Recentemente, o grupo Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
revisou as Ultimas diretrizes da NKF e prop6s novos critérios de estadiamento da DRC.
Assim, a DRC passou a ser classificada em estagios de 1 a 5, com duas subdivis6es do estagio
3, de acordo com a TFG, e em estagios de 1 a 3, de acordo com o grau de albumindria,

conforme descrito no Quadro 1.

Progndstico da DRC por Classificacdo da albuminuria
classificacdo da TFG e
albumindria Al A2 A3

<30mg/dL 30 -300 mg/dL > 300 mg/dL

G1 > 90 mL/min G1Al Gl A2 G1 A3

G2 60 — 89 mL/min G2 Al G2 A2 G2 A3

G3a 45 -59 mL/min G3a Al G3a A2 G3a A3

G3b  30-44 mL/min G3b Al

(mL/min/1.73m?)

G4 15 — 29 mL/min

Classificacdo da TFG

G5 < 15 mL/min

QUADRO 1 - Estadiamento da doenca renal cronica. Fonte: KDIGO (2012).

Conforme exposto no Quadro 1, a classificacdo por estdgios de TFG e, mais
recentemente, pelo nivel de albumindria distribui 0s usuarios em grupos, de acordo com a
gravidade do transtorno renal, sendo maior o risco de desenvolver complicacdes relacionadas
a DRC quanto mais o usuario se aproxima do nivel G5, que corresponde a faléncia funcional
renal (FFR). A FFR é o estagio mais avancado da DRC, em que a maioria dos usuarios
apresenta sinais e sintomas de uremia, com necessidade de iniciar terapia renal substitutiva

(TRS), definida como hemodialise, dialise peritoneal ou transplante renal.

Desse modo, a padronizagdo da nomenclatura e do estadiamento da disfuncdo renal
possibilitou o reconhecimento da DRC como um problema de Satde Publica pela comunidade

cientifica, devido ao elevado numero de usuarios acometidos e aos prejuizos sociais e
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econdmicos, gerados pelas complicacBes clinicas associadas a doenca. Além disso, a
utilizacdo das diretrizes vigentes permite detectar a DRC em fases iniciais, quando a doenca
ainda € assintomatica, e isto favorece a reducdo da carga de morbimortalidade,
particularmente a doenca cardiovascular, considerada o principal desfecho relacionado a DRC
(MIDDLETON, PUN, 2010).

Ao contréario do que ocorre em outros paises, no Brasil ainda ndo existe um sistema
nacional de registro que fornega dados epidemioldgicos sobre a DRC. Entretanto, esforgos
para a coleta de dados sobre a DRC, como o0 censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), tém fornecido informacdes relevantes sobre a prevaléncia, morbidade e mortalidade
relacionadas a DRC no nosso pais. Contudo, esses dados sao especificos da doenca renal

estagio 5 dialitico.

Em relagdo a prevaléncia da DRC nos Estados Unidos, dados do NHANES estimam
que 11% da populagdo americana adulta sejam portadores de algum grau de DRC e que mais
de oito milhdes de americanos possuam TFG < 60 mL/min/1,73 m2 (CORESH et al, 2003).

Dados semelhantes foram encontrados em estudo realizado por Lopes (2001), no qual
foi avaliada, com fita de imersdo, a urina de 1.417 usuarios sorteados entre os 35.960
moradores do bairro de Ibura, Recife. Em 505 (36%) andlises, encontrou-se alguma alteracdo
urinaria. Dentre os 435 usuarios selecionados, 183, com idade acima de 12 anos,
compareceram para reavaliagdo. Os autores confirmaram a presenca de alguma alteracéo
urinaria em 55 (30%) desta populacdo, sendo encontrada proteindria em 14 (18%) dos 78
casos iniciais de proteindria; hematdria, em 27 (40%) dos 67 casos com hematuria na primeira
avaliacdo; e proteinuria associada a hematiria em 14 (38%) dos 38 casos. Destes, apenas 11
usuarios (quatro diabéticos e sete hipertensos estagio 2) e dois outros com suspeita
diagnostica de glomerulonefrite apresentavam doencas com potencial para perda progressiva
da funcdo renal. Vale ressaltar que a creatinina sérica nestes 11 casos variou de 0,6 a 1,4

mg/dL, durante o periodo de avaliacao.

Na América do Sul, Plata e colaboradores (1998) também conduziram um programa
de diagnostico e tratamento das doencas renais em diferentes regides da Bolivia. Dos 14.082
usuarios inicialmente rastreados, 4.261 (30%) apresentaram alguma alteragdo na fita de
imersdo urinaria: hematuria (14,3%), leucocitiria (12,5%), proteinaria (2,1%), proteindria e
glicosuria (0,3%) e proteintria e hematuria (0,1%). Apos avaliagdo clinica e testes

confirmatorios em 1.019 usuérios, os autores encontraram 31 (3%) condigdes clinicas com
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potencial de perda progressiva da filtragdo glomerular: 13 casos (1,3%) de doenca renal
policistica do adulto, 11 casos (1%) de DRC e 7 casos (0,7%) de nefropatia diabética.

No Brasil, no ano de 2011, havia 91.314 usuérios em programa de didlise, registrando-
se 18.187 obitos (SESSO et al, 2012). Esse cenario € semelhante também em nosso meio. No
municipio de Juiz de Fora, no Dia Mundial do Rim, em 2012, foram analisadas urinas de 463
usuarios, sendo 62% com idade acima de 50 anos e 61% do sexo feminino. Quarenta e oito
por cento relataram HAS; 16%, DM; 15% doenga coronariana e 19% eram fumantes.
AlteracGes urinarias como hematdria e proteindria foram constatadas em 34,8% e 17,5% da
amostra, respectivamente e, dentre 0s usuarios com alteracdo de sedimento urinario, apenas
27,4% conheciam o diagnostico de DRC (de PAULA, 2012).

Do mesmo modo, em levantamento realizado em um banco de dados contendo registro
de 28.248 usuérios cadastrados em um dos laboratérios de analise clinicas da cidade de Juiz
de Fora que incluiu somente adultos ndo hospitalizados e que apresentavam pelo menos dois
valores de TFG <60mL/min/1,73m? num intervalo minimo de trés meses, foi observado que
9% dos usuarios apresentavam TFG entre 30 e 59mL/min/1,73m? (estagio 3 da DRC), 0,4%,
TFG entre 15 e 29mL/min/1,73m? (estagio 4) e 0,2%,TFG <15mL/min/1,73m? (est4gio 5), ou
seja, 9,6% da populacdo adulta que dosou creatinina no laboratério apresentavam DRC
(BASTOS et al, 2009).

Recentemente, a partir do ndmero de usuérios em TRS no Brasil e dos percentuais
observados no estudo NHANES I11, Sesso e Gordan (2007) estimaram a existéncia de cerca
de 1,96 milhdes (ou 1,87%) de brasileiros adultos com FG <60mL/min/1,73m?, ou Seja,
estagios 3, 4 e 5 da DRC. Contudo, é necessario ressaltar que nossas taxas de prevaléncia em
TRS sdo quase trés vezes menores do que a dos Estados Unidos, portanto, é possivel que estas
estimativas possam ser até trés vezes maiores, considerando que a incidéncia da DRC e a

sobrevida dos nossos usuarios fossem semelhantes as estatisticas americanas.

A estimativa da prevaléncia de DRC nos seus estagios iniciais no Brasil é fundamental
para 0 manejo adequado da doenca e para o estabelecimento de estratégias de prevencao,
particularmente diante da constatacdo do envelhecimento populacional e aumento do niumero
de casos de obesidade, DM e HAS, considerados importantes fatores de risco para DRC
(BRASIL, 2005). Em 2011, 31,5% dos usuarios em dialise tinham mais de 65 anos de idade,
35,1% eram hipertensos e 28,4% eram diabéticos (SESSO et al, 2011), quadro que deve se



24

agravar se considerarmos a estimativa de que no ano de 2025 existirdo 32 milhdes de idosos
no Brasil (BRASIL, 2010).

Nesse sentido, o estudo Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) que reuniu
mais de 300.000 homens rastreados e seguidos em média por 16 anos mostrou que a perda da
filtracdo glomerular ocorreu principalmente nos usuarios de idade avancada, tabagistas,
hipertensos e diabéticos (JONES et al, 2002). Outro grupo com maior chance de desenvolver
DRC ¢ constituido por familiares de usuarios com faléncia renal e em TRS (LEI et al, 1998).
E possivel que existam outros grupos de usuarios com maiores chances para desenvolvimento
de FFR. Por exemplo, ao avaliarmos o TFG antes de procedimentos intravasculares em
vasculopatas sem conhecimento prévio de doenca renal, observamos que 43,4% e 2,3% dos

usuarios encontravam-se nos estagios Il e IV da DRC, respectivamente (REIS et al, 2003).

Dessa forma, o reconhecimento dos fatores de risco associados a DRC é fundamental.
De acordo com o modelo conceitual proposto como estratégia de Salde Publica, para
prevencdo do desenvolvimento, progressdo e complicacdes da DRC, a presenca de
determinado fator de risco representa a fase inicial da doenca. Assim, 0s usuarios normais
tornam-se grupo de risco, quando, por exemplo, desenvolvem DM; em seguida avangam para
lesdo parenquimatosa renal (albuminuria); apds algum tempo, iniciam perda progressiva da
filtracdo glomerular e, finalmente, apds um periodo variavel de acordo com a doenca de base,
prosseguem para FFR, quando necessitardo de TRS como forma de manutencdo da vida
(LEVEY, STEVENS, CORESH, 2009).

Ainda mais preocupante é a constatacdo de que a DRC é associada a risco
cardiovascular tdo elevado que, em um periodo de cinco anos, a maioria dos usuarios evolui
com insuficiéncia cardiaca congestiva e doenca arterial coronariana, com velocidade de
progressdo superior a evolucdo para TRS (KEITH et al, 2004). Em estudo recente,
demonstrou-se que o diagnostico de DRC implica em maior risco de ocorréncia de infarto
agudo do miocardio, quando comparado ao DM, condicdo esta reconhecidamente de elevado
risco cardiovascular (TONELLI et al, 2012).

Desse modo, conclui-se que a DRC é uma doenca grave associada a elevado indice de
mortalidade, a despeito das medidas preventivas, universalmente, aceitas e da TRS. Portanto,
recomenda-se a investigacdo da DRC em usuérios diabéticos e hipertensos, nos usuérios com

idade >50 anos, fumantes e parentes de usuarios em TRS e em determinados grupos étnicos
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como, por exemplo, negros e indios americanos, hispanicos e nativos australianos
(EKNOYAN et al, 2001).

Conforme exposto, a maioria das estatisticas esté relacionada a registros de dilise e
transplante e, portanto, referem-se aos dados de doenca renal estagio 5. Contudo, até o
momento ndo se dispGe de numeros exatos da prevaléncia da DRC nos estagios pre-dialiticos.
A obtencdo de dados de prevaléncia de DRC é dificultada, sobretudo, pela ndo utilizacéo de
testes simples para o diagnéstico e avaliacdo funcional da doenca devido a falta de
conhecimento da definicdo e classificacdo dos estagios da doenca e também pela
subnotificacdo dos casos diagnosticados. Assim, a deteccdo precoce depende de medidas
simples e de baixo custo, como dosagem de albuminuria (e, se disponivel, a TFG), e deve ser
realizada, principalmente, em populagdes de alto risco, incluindo usuarios com mais de 55

anos, diabeticos, hipertensos, usurios com DCV e/ou historia familiar de doenca renal.

Tais intervencdes foram incorporadas as politicas governamentais em varios paises
desenvolvidos, incluindo os Estados Unidos, Reino Unido, Japdo, Austrdlia e Canada. No
Brasil, ndo existe uma politica incisiva de prevencéo e controle da DRC, tal como é feito para
outras condi¢des cronicas a saide como a HAS e o DM. Corroborando, Mendes (2011) afirma
que a rapida ascensdo epidemiolégica dos fatores de risco para DRC demonstrou a ineficacia
do sistema de saude brasileiro em lidar com essa demanda, ja que permanece centrado em
eventos agudos e organizado segundo preceitos de hierarquizacdo, fragmentacdo e

medicalizacéo.
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2.2 REDES DE ATENCAO A SAUDE

Em resposta ao desafio representado pelas doencas cronicas, 0 Ministério da Saude do
Brasil tem desenvolvido politicas de enfrentamento a estes agravos. Dentre estas, destaca-se a
proposta de reorganizagdo dos servigos de saude a partir do enfoque das Redes Integradas de
Servicos de Saude (RISS), baseado na necessidade de superar a fragmentacao atual desses
servicos. Em Minas Gerais, essa proposta se consolida com a criacdo da Rede HIPERDIA

Minas, caracterizada pela atengéo compartilhada entre as UAPS e os Centros Hiperdia.

A primeira descricdo completa de uma rede de atencdo a saude foi apresentada pelo
Relatério de Dawson, publicado em 1920 (DAWSON, 1964). Dawson foi um médico,
nomeado pelo Ministro da Salde do governo inglés, coordenador de uma comissdo criada
para organizar a provisdo de servi¢cos de salde para toda a populacdo de uma regido adscrita,
no periodo pds | Guerra Mundial. De acordo com o relatério elaborado, os sistemas de salde
deveriam se organizar de maneira regionalizada e os servigcos ofertados deveriam ser
acessiveis e atender as necessidades da populacdo de forma eficaz. Além disso, deveriam
oferecer cuidados preventivos e curativos, apoiados por centros de atencdo primaria a saude,
localizados em vilarejos, bem como centros de salde secundarios, cuja localizacdo deveria se
dar de acordo com a distribuicdo da populacdo. Os casos que ndo pudessem ser resolvidos em

nivel secundario de atencdo deveriam ser encaminhados ao hospital de referéncia.

Nesse contexto, os centros priméarios foram definidos como ndcleo do sistema (DE
MAESENEER et al, 2008). Assim, os profissionais generalistas da atencdo primaria poderiam
se comunicar com especialistas dos centros de atencdo secundaria através de cartas de

referéncia contendo a descricdo da histéria clinica do usuario.

Posteriormente, o Institute of Medicine (1978) retomou o conceito da aten¢do primaria
a salde como uma estratégia de organizacdo dos sistemas de atencdo a salde de modo
integral, com funcdo de coordenar os fluxos de usuérios de forma regionalizada, por toda a
rede de atencdo. Assim, a organizacdo em redes de atencdo foi concebida como uma resposta

a necessidade de garantir acesso, com equidade, a toda uma populag&o.

No Brasil, a busca pela integralidade dos servicos, universalidade e equidade de acesso
a salde teve inicio na década de 1990 e culminou com a publicagédo da Portaria GM n° 4.279
de dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencédo a
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Saude, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). De acordo com esta portaria, as Redes
de Atencdo a salde (RAS) sdo definidas como arranjos organizativos de agdes e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que, agregadas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado, cujo objetivo é
promover a globalizacdo de acles e servigcos de saude para prover uma atengdo a saude de
forma continua, integral, de qualidade, responsavel, humanizada, com vistas a consolidagdo
dos principios e diretrizes do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A organizagdo dos sistemas de saude em redes de atencdo representa uma solugdo
estratégica para o reestabelecimento da coeréncia entre a situacdo epidemiologica atual,
marcada pelo forte predominio das condi¢bes cronicas de salde e 0s servi¢os de saude que
atuam de forma fragmentada e reativa (MENDES, 2011). Portanto, as RAS possibilitam um
rearranjo nos sistemas de saude para promover aten¢do eficaz a salude e sdo fundamentadas
com base em trés elementos principais: populacdo, estrutura operacional e modelo de atencdo

a saude, apresentados a seguir:

& Populacgdo: organiza-se, socialmente, em familias e deve ser cadastrada em
sistemas de informacdo eficazes e registrada por subpopulagbes, de acordo com a
estratificacdo por riscos, em relacdo as condi¢fes de saude apresentadas. O Plano Diretor de
Regionalizacdo e Investimentos (PDRI) do municipio representa uma importante ferramenta

que define a regido de salde de abrangéncia das RAS.

L 4 Estrutura operacional: é formada pelos pontos de atengdo das redes e pelas
ligacbes materiais e imateriais que integram esses diferentes servicos. Assim, a estrutura
operacional das RAS é formada por cinco componentes, descritos a seguir:

- Centro de comunicacdo: Representado pela APS, que atua como
coordenadora dos fluxos de cuidado. Por representar o primeiro contato com os usuarios do
sistema de salde, a APS exerce papel chave na constituicdo do sistema de salde e
estruturacdo das redes de atencdo. Assim, esse componente deve desempenhar a¢des de salude
e também fazer a ligacdo entre os demais pontos de atencdo, de modo a garantir a
integralidade e a continuidade da atengéo a saude dos usuarios.

- Pontos secundarios e terciarios de atengdo a saude: os pontos de atengéo de
diferentes densidades tecnoldgicas servem de apoio aos servigos da APS, com acles
especializadas em nivel ambulatorial, hospitalar, apoio diagnéstico e terapéutico. Desse

modo, os pontos de atencao terciaria sao tecnologicamente mais densos, quando comparados
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aos pontos de atencdo secundaria e, por essa razdo, tendem a ser, espacialmente, mais
concentrados. Contudo, ndo h4, entre eles, relagdes de principalidade ou subordinacao, ja que
todos sdo igualmente importantes para se atingirem os objetivos comuns das RAS.

- Sistemas de apoio: representam locais nos quais sdo prestados servigos de
salde comuns a todos os pontos de atencdo. Sdo constituidos por trés sistemas principais:
sistema de apoio diagnostico e terapéutico; sistema de assisténcia farmacéutica e sistema de
informacdo em salde.

- Sistemas logisticos: oferecem solucdes em salde baseadas nas tecnologias de
informacdo, voltadas para promover a eficaz integracdo e a comunicacdo entre pontos de
atencdo a salde e os sistemas de apoio. Podem se referir a pessoas, produtos ou informagdes e
estdo fortemente ligados ao conceito de integracdo vertical. Os sistemas logisticos
compreendem a identificacdo do usuéario, por meio do Cartdo Nacional do SUS, o prontuario
clinico, o sistema de acesso regulado a atencéo e o sistema de transporte.

- Sistemas de governanca: sdo arranjos institucionais organizados que
envolvem diferentes atores, estratégias e procedimentos, para gerir, de forma compartilhada e
interfederativa, as relacbes entre as outras quatro estruturas operacionais citadas
anteriormente, com vistas a obtencdo de maior interdependéncia e melhores resultados
sanitarios e econdmicos. Assim, por meio destes sistemas transversais se articulam o0s
elementos da RAS em funcdo da missdo, da visdo e dos objetivos comuns das redes
(MENDES, 2011).

L 4 Modelo de atencao a saude: organiza o funcionamento das RAS, por meio de
um modelo l6gico de atencdo a saude. Deve ser ajustado ao cenario epidemioldgico da
populacgéo a qual se destina.
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A Figura lilustra a articulagdo de cada um dos componentes da estrutura operacional
da RAS.

Sistema de Acesso
Regulado

Registro Eletrénico
em Saude

SISTEMAS
LOGISTICOS

Transporte em
Saude

FIGURA 1 — Elementos da RAS. Fonte: Adaptado de Mendes (2011)

Nesta perspectiva, os trés elementos compreendidos por “Populacdo”, “Estrutura
operacional” e “Modelo de atenc¢do”, organizados de maneira inter-relacionada, possibilitam
delinear sistemas de saude integrados, proativos e orientados para atencdo tanto as condicGes
cronicas como as condicdes agudas. Desse modo, as RAS podem diferir quanto ao modelo de
atencdo estabelecido e, consequentemente, quanto ao papel da APS. Assim, nas redes de
atencdo destinadas ao cuidado as doencgas cronicas, a APS atua como centro de comunicacéo,
tendo como funcgéo a coordenacdo dos fluxos, por toda a rede de atencdo. Em contrapartida,
nas redes de atencdo as condicOes agudas, a APS representa um importante ponto de atengdo a

salde, porém ndo assume a funcéo central de coordenacéo de fluxos e contrafluxos da rede.
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2.3 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NAS REDES DE ATENCAO

A caracteristica fundamental da APS é ser o ponto de atencdo no qual ocorre o
primeiro contato dos usuérios com o profissional de saude. Nesse sentido, a APS encontra-se
na transicdo do cuidado leigo para o profissional (STARFIELD, 2002). Por esse motivo,
grande parte das demandas apresentadas pelos usuarios nesse nivel de atencdo ndo necessitam
de intervencgdes clinicas, sendo suficiente o uso de informacdes, aconselhamentos e, em
alguns casos, consulta de acompanhamento. Para outros usuérios, o estabelecimento de
critérios diagnosticos pode ser exigido e, dependendo do tipo de tratamento pactuado, podera

envolver profissionais de outros niveis de atencéo.

Por conseguinte, se mais de um profissional ou unidade de salde estiverem envolvidos
no tratamento, é fundamental que se estabeleca a coordenacdo do cuidado a fim de evitar
duplicacdo de esforgcos e garantir a continuidade da atencdo ao usuario (MENDES, 2011).
Dessa forma, a APS desempenha papel fundamental na coordenacdo do cuidado e na
articulacdo das demais tecnologias, acdes e servicos de saude. Estudos avaliativos de sistemas
organizados por modelos de atencdo as condicdes crénicas de salde mostraram que 0S
melhores resultados de satde decorrem quando a APS atua como coordenadora do cuidado
entre os diferentes pontos de atencdo na rede (STARFIELD et al, 1994; MARCINKO et al,
2005).

Estima-se que uma equipe de APS qualificada possa resolver entre 85 e 90% dos
problemas de saude de uma comunidade. Além disso, cerca de metade dos motivos de
consulta, em APS, se devem a 30 problemas de salde ou doencas, aproximadamente
(STARFIELD, 1994). Desse modo, a resolutividade da APS pode ser determinada pelo grau
de capacidade da equipe em reconhecer, prevenir e tratar as necessidades de salde para estas

condi¢des mais comuns.

Com base nesse principio, uma ferramenta utilizada para aumentar a resolutividade
das equipes de APS e reduzir o nimero de encaminhamentos desnecessarios ao especialista
sdo as chamadas linhas guia. Ela inclui contetdos editoriais baseados em evidéncias
cientificas, elaborados com o objetivo de normatizar as a¢Ges de promocdo, prevencéo,
diagnostico e tratamento, empreendidas entre os diferentes pontos de atencdo de uma RAS
(MENDES, 2011).
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Além do atributo resolutividade, a APS apresenta outras caracteristicas igualmente
relevantes tais como primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo. Em
estudo classico conduzido por Starfield (1991), os autores comparam 0s aspectos da APS com
resultados sanitarios, em 11 paises desenvolvidos. Assim, cada pais foi classificado de acordo
com quatro caracteristicas da APS: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo. Além disso, a APS foi categorizada de acordo com tipos politicos: equidade na
distribuicdo dos servicos, cobertura universal ou quase universal garantida com recursos
publicos, copagamento inexistente ou baixo, percentual de médicos ndo generalistas e renda
dos médicos generalistas, em relacdo aos médicos especialistas. Como conclusdo, destacou-se
o fato de que as caracteristicas da APS estavam intimamente associadas aos tragos politicos.

Corroborando com estes achados, Macinko e colaboradores (2003) verificaram que o
aumento em cinco pontos no escore da qualidade da atencdo priméria de um pais poderia
reduzir em 15% a mortalidade prematura por doencas do aparelho circulatério. Neste mesmo
estudo, verificou-se que a maior prevaléncia de médicos generalistas por populacdo se
associou a melhores resultados sanitarios. Do mesmo modo, regides com maior prevaléncia
de médicos generalistas por populacéo apresentaram menor custo total, quando comparadas as

regibes com menor prevaléncia de médicos generalistas.

Além da melhora nos indicadores de saude e reducao dos custos, a APS representa um
fator de reducdo das desigualdades sociais. No Brasil, estudo divulgado pelo Ministério da
Saude (2006) comparou a evolugdo de oito indicadores de salude, no periodo de 1998 a 2004,
segundo estratos e cobertura da APS no pais, considerando o Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), renda e porte populacional dos municipios. Os resultados demonstraram

melhora dos indicadores de satde, especialmente nos municipios com IDH baixo.

Esses dados foram semelhantes ao estudo randomizado conduzido por meio de
inquérito domiciliar, cujo objetivo foi avaliar o impacto da implantagcdo da APS, no interior de
Minas Gerais, no qual a organizacdo do sistema baseado em forte orientacdo para APS
resultou em melhora do diagndstico e reducdo do nimero de internagdes (GOMES, 2009).

Dessa forma, sistemas de atencdo a salde organizados com base na APS
demonstraram diminuigdo da taxa de mortalidade, aumento do numero de diagnosticos,
reducdo do numero de encaminhamentos inadequados de UusSU&rios para 0S Servigos
especializados e reducdo dos custos de atencdo a saude (STARFIELD et al, 1991,
MARCINKO et al, 2003; BRASIL, 2006; GOMES, 2009). Todavia, apesar da elevada
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capacidade de resolugdo da APS, parte dos usuarios demanda encaminhamento ao nivel
secundério de atengdo a saude, como é o caso de DRC, em seus estagios mais avangados.

2.4 REDE DE ATENCAO SECUNDARIA AO TRATAMENTO DE HIPERTENSAO
DIABETES E DOENCA RENAL CRONICA DE JUIZ DE FORA (REDE HIPERDIA)

Em Minas Gerais, a proposta de organizar a atencdo as condigdes crbnica sob a
perspectiva de redes foi incluida no Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado —
2007/2023 como um dos componentes da Area de Resultados intitulada “Vida Saudavel”
(ALVES JUNIOR, 2011).

Assim, no ano de 2010, por meio da Resolugdo SES n° 2.606 de 7 de dezembro de
2010, institui-se o Programa HIPERDIA Minas que tem como missdo coordenar a
estruturagcao da Rede de Atencdo a Saude da Populacdo Portadora de Hipertensdo Arterial,
Doencas Cardiovasculares, Diabetes Mellitus e Doenca Renal Crénica em Minas Gerais, por

meio de sistema regionalizado e integrado de acdes em saude.

Os Centros Hiperdia Minas (CHDM) abrangem 12 das 76 microrregifes sanitéarias de
Minas Gerais, 0 que corresponde a 2,6 milhdes de mineiros (13,6% da populacdo). Seus
objetivos compreendem prestar assisténcia especializada aos usuarios com HAS, DM e DRC
que tenham os critérios de encaminhamento; colaborar para a supervisdo da atencdo prestada
pelo nivel primario de assisténcia a salde a estes usuarios; promover educacdo permanente
aos profissionais de salde envolvidos na atencdo primaria e secundaria a salude em sua area
adscrita; e fomentar pesquisas cientificas e operacionais em HAS, DM, DRC e doencas
cardiovasculares (ALVES JUNIOR, 2011).

Os CHDM séo classificados em dois tipos: carteira basica e carteira ampliada. Os
centros de carteira basica deverdo disponibilizar acesso aos servi¢cos de cardiologia,
Endocrinologia, Enfermagem, servico de pé diabético, Nutricdo, Assisténcia Social e
Psicologia e acesso aos exames de eletrocardiografia, teste ergométrico, Holter 24 horas,
ecocardiografia, monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial, retinografia sem contraste e
Doppler vascular. Além do acesso as especialidades ja citadas, os centros de carteira

ampliada deverdo disponibilizar também o acesso aos servicos de angiologia e/ou nefrologia.
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De acordo com a Resolugdo SES n° 2970 de 19 de outubro de 2011, os CHDM séo
financiados por meio de repasse do Fundo Estadual de Satde para o Fundo Municipal de
Saude do municipio sede do Centro, e, seus valores totais de custeio serdo definidos de acordo
com a pontuagao obtida nos critérios para a avaliagdo dos CHDM. A supervisdo e a avaliacdo
dos CHDM tém periodicidade anual e poderédo definir alteragfes nos valores de financiamento
de custeio, conforme os critérios e parametros previamente estabelecidos. Assim, 75% do
financiamento é garantido pelo Estado e os 25% restante serdo repassados ao CHDM de

acordo com a pontuacéo obtida.

O CHDM/JF foi implantado em maio de 2010 na modalidade de carteira ampliada em
angiologia e nefrologia, através de um convénio firmado entre a SES/MG e Fundagdo
Instituto Mineiro de Estudos e Pesquisas em Nefrologia (FUNDACAO IMEPEN), que
administra o CHDM/JF (IMEPEN, 2012).

De acordo com a Resolugdo SES n° 2.606 deverdo ser encaminhados ao ambulatério
de DRC do CHDM/JF usuéarios com HAS e/ou DM que apresentarem DRC estagio 3B, 4 ou
5; perda anual da filtracdo glomerular estimada >5 mL/min/ano (TFG inicial — TFG
final/nimero de meses de observacdo x 12); proteinaria >1,0 g/dia ou proteinaria <1,0 g/dia +
hematdria; aumento abrupto da creatinina sérica (>30%); diminuicdo de 25% da filtracdo
glomerular estimada ao iniciar alguma medicacdo que bloqueie o eixo renina-angiotensina-

aldosterona.

Assim, 0s usuarios que preenchem os critérios de atendimento no CHDM/JF sdo
encaminhados pela APS, via central de marcacdo de consultas (CMC) do municipio. Todo
usuario atendido no CHDM/JF, ao final do atendimento recebe o plano de cuidados e copia
deste é enviado para a unidade de saude de sua referéncia para que a equipe de salde possa

monitorar o tratamento do usuario.

Em uma andlise prévia do banco de dados do CHDM/JF, foram observados problemas
relacionados aos critérios de encaminhamento dos usuarios da APS para 0 CHDM/JF.

Nesse sentido, com o intuito de realizar um diagnostico situacional dos problemas

observados foi proposto este estudo avaliativo do CHDM/JF na atencéo & DRC.
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3 RELEVANCIA E JUSTIFICATIVA

O planejamento e a execucdo de condutas para prevencdo e controle das condicbes
cronicas requerem informacgbes de boa qualidade, tanto em nivel populacional quanto
institucional. Do mesmo modo, o conhecimento do perfil de saude das populagdes, de seus
fatores de risco e de informagdes medicas e administrativas sobre o acompanhamento dos

doentes é fundamental para as decisfes adotadas em Salde Publica (BELLO et al, 2012).

Nesse sentido, o Ministério da Satde do Brasil, em seu guia “Plano de Agdes
Estratégicas para Enfrentamento das Doencas Crénicas N&do Transmissiveis no Brasil: 2011-
2020” (BRASIL, 2011), preconiza como primeiro eixo estratégico a “Vigilancia, Informagcéo,
Avaliacdo ¢ Monitoramento” das condi¢des cronicas de saude e seus fatores de risco
modificaveis, destacando a realizacdo de pesquisas e inquéritos populacionais sobre
incidéncia, prevaléncia, morbimortalidade, fatores de risco e protecdo para estas doencas,
além de fortalecimento dos sistemas de informacdo em salde e da vigilancia das condicGes

crénicas em estados e municipios.

Em relacdo a vigilancia das condigdes cronicas, 0 guia aponta, mais detalhadamente,
como agdes “estimular a introdugdo de temas relativos a vigilancia das condicdes cronicas e a
promocdo da salde nos planos municipais e estaduais de satde e desenvolver metodologias e
instrumentos para a realizacdo de inquéritos e estudos de avaliacdo de programas sociais para
municipios de pequeno e médio porte”, atestando o importante papel do envolvimento da
pesquisa académica como parceria estratégica para 0 cumprimento das metas propostas pelo

guia.

Além disso, a identificacdo do perfil sociodemografico da populacdo atendida no
CHDMI/JF, bem como as fragilidades e potencialidades da rede de atencdo priméria, poderao
fornecer importantes indicadores de vigilancia epidemioldgica e de gestdo do servigo, que
permitam direcionar as acOes de prevencéo, controle e tratamento da DRC. Dessa forma, 0s

objetivos do presente estudo contemplam estas estratégias.

A Fundacdo IMEPEN de Juiz de Fora, instituicdo credenciada para a gestdo e
execucdo do CHDM/JF na cidade, possui um banco de dados obtido a partir de um programa

computacional desenvolvido para fins de gerenciamento, que constitui uma importante fonte
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de dados primérios para avaliacdo destes indicadores. Esta base de dados, até entdo, serviu ao
propdsito de gerenciamento do CHDM/JF, mas sua utilizacdo em pesquisa de Satde Publica
ainda ndo havia sido implantada. Os detalhes técnicos e informac@es contidas neste banco sdo

explicitados adiante, na sessao de “Métodos”.

Ao mesmo tempo, uma andlise atualizada da rede de atendimento das UAPS, dos
processos decisérios de encaminhamento de usuérios ao programa e dos fatores que
dificultam ou inviabilizam a chegada dos usuarios diagnosticados com DRC a aten¢éo
secundaria pode auxiliar no entendimento de problemas de subnotificacédo e falta de

medicamentos basicos, dentre outros.

Nesse contexto, 0 presente estudo visa a exploracdo da base de dados do CHDM/JF
com intuito de identificar o perfil da populacdo encaminhada ao servico e a avaliacdo das
UAPS quanto aos recursos disponiveis e a normatizacdo dos processos de trabalho para

atencdo a DRC .
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4 HIPOTESE

A falta de normatizacdo para acdes de rastreio e diagnostico da DRC na APS, aliada
ao ndo seguimento de protocolos para o referenciamento de usuarios ao CHDM/JF,

constituem entraves para a atengdo compartilhada a esta populacao.
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5 METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, avaliativo, de natureza quantitativa e desenvolvido
em duas etapas. Durante a primeira parte do estudo, foram analisados os dados cadastrais e
clinicos dos prontuarios de usuarios atendidos pelo CHDM/JF, no periodo de agosto de 2010
a setembro de 2012, a fim de estabelecer o perfil sociodemogréafico e epidemioldgico dos
usuarios encaminhados ao servico. A partir deste levantamento, seguiu-se a segunda fase do
estudo, na qual foram avaliados componentes de “Estrutura”, “Processo” e “Resultado”,
conforme proposto por Donabedian (1980, 1993), no que diz respeito a atencdo ao USU&rio
com DRC, em niveis primario e secundario, no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais,

Brasil.

5.2 AREA DO ESTUDO

Juiz de Fora se situa na regido sudeste do estado de Minas Gerais, possui extensdo
territorial de 1.435,664 kmz2 e populacdo de 516.247 habitantes (IBGE, 2010), sendo o quarto

municipio mais populoso do Estado.

Em 1997, o municipio de Juiz de Fora aprovou seu Plano Municipal de Saude, uma
das exigéncias da Lei 8142 para habilitacdo dos municipios nas novas modalidades de gestdo
previstas na Norma Operacional Béasica (NOB 96). Em 1998, o municipio obteve aprovacdo
de seu pleito e foi habilitado na condicdo de Gestdo Plena do Sistema de Salde, situacdo que
perdura até hoje. Atualmente, na Secretaria de Saude de Juiz de Fora (SMSJF) estad em
processo de implantacdo o Plano Diretor da Atencdo Priméria em Salde de Juiz de Fora
(PDAPS-JF). De acordo com a SMSJF, o PDAPS-JF constitui a principal estratégia de
estruturacdo da APS e devera, ao final de sua implantacdo, normatizar a APS para a Gestdo do
Cuidado.
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Até setembro de 2012 havia 52 UAPS no municipio de Juiz de Fora. Atualmente sdo
64 UAPS, dentre as quais 41 estdo organizadas através da Estratégia de Salde da Familia
(ESF), 20 adotam o modelo tradicional de atendimento basico em Clinica Geral, Pediatria,
Ginecologia, Enfermagem, Odontologia e Assisténcia Social, duas unidades atuam no modelo
habitual com incorporacdo do agente comunitério de saude (modelo PACS) e uma delas é
mista. Desse modo, o municipio de Juiz de Fora convive com um padrdo misto de atencéo a
salde, caracterizado pela atencdo baseada na ESF aliada a equipes tradicionais. A cobertura
total dos servicos de ESF abrange cerca de 50% da populacdo e 30% de usuarios sdo
atendidos no modelo tradicional. Cerca de 20% da populacéo reside em &reas descobertas de

servigos e agoes da APS.

Para o atendimento em nivel secundéario, estdo envolvidos oito departamentos
(Clinicas Especializadas, Saude Bucal, Saude Mental, Satude da Mulher, Saide da Crianca e
Adolescente, Saude da Terceira ldade, Saude do Trabalhador e Terapéuticas ndo
Convencionais), trés Unidades de Pronto Atendimento (UPA S&o Pedro, UPA Santa Luzia e
UPA Norte), além da Agéncia de Cooperacdo Intermunicipal em Salde Pé de Serra
(ACISPES) e, mais recentemente, o Centro de Atencdo Secundéria a Hipertensos e Diabéticos
(HIPERDIA).

A rede de urgéncias e emergéncias funciona através de sistema de regulacdo no qual as
unidades moveis sdo ativadas pelo médico regulador, de acordo com a gravidade do problema
e o tipo de atendimento. Os hospitais Jodo Felicio, Santa Casa de Misericérdia e Hospital de
Pronto Socorro (HPS) sdo responsaveis por receber urgéncias relacionadas a Cardiologia e
Neurologia e o Hospital e Maternidade Therezinha de Jesus (HMTJ) atende 0s casos de traumas
maiores. Sdo também responsaveis pelo atendimento as urgéncias de baixa complexidade e
encaminhamentos de outros servicos (unidades regionais, departamentos e HPS), nos casos de
atendimentos mais complexos e urgentes, e quando esgotada a sua capacidade resolutiva.

A atencdo terciaria é oferecida por 12 hospitais gerais, dos quais trés sdo publicos
(Hospital Universitario da UFJF, na esfera federal; Hospital Dr. Jodo Penido, na estadual e
Hospital Geral de Juiz de Fora, vinculado ao Ministério da Defesa) e nove hospitais privados

com ou sem fins lucrativos.

Estima-se que a cidade de Juiz de Fora possua 2.998 técnicos de Enfermagem, 116
auxiliares de Enfermagem, 982 enfermeiros, 1.223 clinicos gerais, 125 médicos de familia,
além de 15.258 profissionais distribuidos em outras categorias, totalizando 20.702
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profissionais de saide (DEPARTAMENTO DE INFORMACAO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE, 2014).

A atencdo quaternaria é oferecida através da realizacdo de transplantes renais pelas

equipes do Hospital Universitario da UFJF e da Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora.

5.3 ETAPA 1: ANALISE DE DADOS CADASTRAIS E CLINICOS DOS PRONTUARIOS
DE USUARIOS ATENDIDOS PELO CENTRO HIPERDIA DE JUIZ DE FORA

O CHDM/JF possui um prontudrio informatizado para gestdo do servico no que
concerne a cadastro de usuarios, anamnese, atendimentos interdisciplinares, exames e
encaminhamentos. O sistema, que trabalha em ambiente de intranet, € desenvolvido em
linguagem PHP, utilizando como ferramenta de banco de dados o MySQL, ambos softwares
de licenca livre. Para este estudo foram adotados os seguintes critérios de inclusdo e néo

inclusao:

Critérios de inclusio:

- Populacdo atendida no ambulatério de DRC do CHDM/JF;

- Usuarios de ambos os sexos, com idade acima de 18 anos e pertencentes ao
municipio de Juiz de Fora;

- Prontuarios do CHDM/JF de usuarios cadastrados durante o periodo de
setembro de 2010 a agosto de 2012;

Critérios de ndo inclusdo:

- Prontuarios incompletos que inviabilizassem as andlises pretendidas nesta
etapa, tais como falta de dados cadastrais (sexo, UAPS de origem, data de nascimento) e/ou

falta de informac6es sobre o estdgio da DRC, na chegada ao ambulatorio.



40

5.3.1 Processo de coleta de dados: etapa 1

No periodo de setembro de 2010 a agosto de 2012, o numero total de prontuarios
cadastrados no ambulatorio de DRC foi de 1.229. Deste total, foram selecionados 941,
referentes aos usuarios pertencentes ao municipio de Juiz de Fora e, ap6s a aplicagdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo, foram selecionados 906 prontuérios considerados elegiveis

para a analise.

5.3.1.1 Definicéo das variaveis: etapa 1

A) Perfil sociodemogréfico

A variavel “procedéncia” se refere a UAPS gque encaminhou o usuario ao CHDM/JF,
As idades foram agrupadas em faixa etaria, de acordo com o0s seguintes intervalos de
distribuicdo: 18 a 45 anos, 45 a 59 anos, 60 a 74, 75 a 89 e mais de 90 anos de idade. A etnia,
declarada em prontuério, foi categorizada em branca, preta ou parda. A ocupacao foi definida
como “ativo”, para usuarios gque exercem algum tipo de atividade laboral, “aposentado”,
usuario que recebe auxilio, seja Beneficio de Prestacdo Continuada da Assisténcia Social
(BPC) ou beneficios eventuais e “inativos”, para usuarios que ndo exercem nenhum tipo de
atividade trabalhista. A escolaridade foi agrupada em trés categorias: fundamental
incompleto, fundamental completo ou mais e sem escolaridade formal (usuarios que
declararam nunca terem frequentado a escola). A renda familiar foi classificada em salarios
minimos (SM) por familia: “até um SM”, “entre um e trés SM”, “entre trés e cinco SM” e

“mais de cinco SM”. A situacao conjugal foi categorizada em casados e ndo casados.

B) Perfil clinico

A etiologia da DRC foi obtida por meio da classificacdo do medico nefrologista na
ocasido do diagnostico e sua descricdo possibilitou a formagdo de 10 grupos: doenca renal
hipertensiva, doenca renal diabética, glomerulonefrite cronica, doenca renal policistica do

adulto, nefropatia isquémica, nefropatia de refluxo, uropatia obstrutiva cronica, outras causas
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(nefrectomia, hidronefrose, nefrocalcionose, nefropatia tabulo intersticial cronica, nefropatia
associada ao virus da imunodeficiéncia humana), etiologia indeterminada e, por fim, os casos
ndo informados no prontuario médico. Destaca-se que grande parte dos achados obtidos se
refere ao diagnostico etiologico clinico, uma vez que a biopsia renal ndo estava indicada na

maioria dos casos.

O estagio da DRC foi definido com base no registro em prontuario eletrénico, por
ocasido do diagndstico feito pelo médico nefrologista. O valor da pressdo arterial (PA) foi
obtido a partir da primeira consulta do usuério e definida como ndo controlada conforme
recomendacdes do KDIGO (2012). Para diabéticos ou na presenca de albumintria > 300
mg/dL, a PA alvo foi definida como PA < 130 e/ou 80 mmHg e para 0s demais usuarios a
meta da PA foi definida por PA < 140 e/ou 90 mmHg (KDIGO, 2012).

As classes de medicamentos utilizados foram obtidas a partir do registro da prescri¢éo
do médico da APS trazida pelo usuario, na primeira consulta no CHDM/JF. Foram
considerados para a analise medicamentos anti-hipertensivos, antidiabéticos e medicacGes
indicadas para prevencdo de doencas cardiovasculares, considerando que estas sdo as
comorbidades mais comuns entre os usuarios com DRC. Os anti-hipertensivos foram
agrupados em sete classes: diuréticos, inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA), antagonista de angiotensina, bloqueadores dos canais de calcio, betabloqueadores e
poupadores de potassio e simpatoliticos de acdo central. Os antiabéticos foram classificados
em drogas orais e insulina. Os medicamentos de prevencdo das DCV foram divididos em
tromboliticos e hipolipemiantes, além dos anti-hipertensivos das classes inibidores da enzima

conversora de angiotensina, antagonista de angiotensina e betabloqueadores.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado por meio da férmula: IMC= peso
(kg)/altura®. Os valores do IMC definidos como normal, sobrepeso e obesidade foram 18,5 a

24,5 kg/m2, 25 a 29 kg/m? e > 30 kg/m?, respectivamente.

A presenca de doenca vascular periférica (DVP) foi determinada a partir do indice
tornozelo-braco (ITB). A histdria pessoal de DCV foi determinada a partir do registro de
infarto e/ou acidente vascular encefalico em prontuario médico. Considerou-se histéria
familiar de DCV prematura o registro em prontuario de infarto agudo do miocéardio e/ou
acidente vascular enceféalico em parente de primeiro grau (pai, mée, irmao, filho, filha), no

caso de homens quando < 55 anos de idade e mulheres quando < 65 anos de idade.
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A histdria de tabagismo foi obtida através do registro em prontuério e classificada em
“fumante atual”, “ex-fumante” e “nunca fumou”. Foi considerado sedentario o usuario que

ndo pratica atividade fisica.

54 ETAPA 2. AVALIACAO DO GRAU DE IMPLANTACAO DAS UAPS E
RESULTADOS CLINICOS PARA A ATENCAO A DOENCA RENAL CRONICA

Nesta etapa, foram tomados como base para a avaliagdo os protocolos de
encaminhamento para a atencdo especializada do doente renal crénico atendido na APS e o
Caderno de Atencdo Bésica n° 14 para prevencao clinica de DCV, cerebrovascular e DRC do
Ministério da Saude (2006).

A selecdo das UAPS foi realizada a partir do banco de dados do CHDM/JF. Foram
selecionadas 14 UAPS de acordo com a regido administrativa da cidade (norte, sul, leste,
oeste, nordeste, sudeste e centro) e a frequéncia de encaminhamento (maior e menor) para a
CHDM/JF, de modo que, em cada uma das sete regides administrativas, foram selecionadas
duas UAPS, sendo uma com maior nimero de encaminhamentos e a outra com menor
quantidade. As 14 unidades selecionadas correspondem a 23% do total das UAPS do
municipio e atingem uma cobertura populacional de 140.916 usuarios. O CHDM/JF, por sua
vez, possui abrangéncia regional, cobrindo 37(4,3%) dos 853 municipios do estado de Minas

Gerais.

Critérios de inclusio:

- UAPS da cidade de Juiz de Fora, atendidas pelo Centro HIPERDIA de Juiz de Fora.

- Concordancia em participar do estudo e assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (ANEXO ).

Critérios de ndo inclusdo:

- UAPS de outras cidades ainda que vinculadas ao centro HIPERDIA de Juiz de Fora;

- UAPS que se manifestaram contrarias a participacéo do estudo.
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O instrumento de pesquisa utilizado foi proposto por Pereira (2007), originalmente
destinado a avaliacdo normativa da atengdo ao DM. Para o presente estudo, este instrumento
foi adaptado de forma a permitir a avaliacdo da atencdo a DRC, sendo selecionados aces e
indicadores, com base no Caderno de Atencdo Basica n°14 (2006) e na Linha Guia de
Atencdo a Doenca Renal Cronica (2013) (ANEXO I1). O componente “Atengdo” foi avaliado
pela mensuracdo do grau de implantacdo das acgdes, calculado com base em uma pontuagao
atribuida aos critérios de avaliacdo de cada subcomponente. Os Quadros 2 e 3 apresentam,
respectivamente, as medidas para avaliacdo do grau de implantacdo das UAPS para a doenca

renal crénica nas dimensdes de estrutura e de processo.

Os subcomponentes também receberam pesos diferenciados. O processo de
ponderagdo e pontuagdo seguiu a seguinte logica: primeiramente foi feita a ponderacéo
arbitraria dos subcomponentes, considerando-se 0s mais importantes na atencdo a salde. A
avaliacdo variou entre 1,0 e 2,0. Na “Estrutura”, foi mais valorizado o subcomponente
recursos humanos. No “Processo”, foram mais relevantes os subcomponentes relacionados a
acbes de prevencdo e educacdo em saude, seguidos das acbes de diagndstico,
acompanhamento e referéncia. Apds essa etapa, foram arbitrariamente atribuidos pontos aos
critérios, de acordo com a importancia de cada uma dentro dos respectivos subcomponentes.

Essa pontuacdo variou de 0,5 a 2,0.

Subcomponente Critério/Indicador Pontos
(ponderacao)

Estrutura fisica Existéncia de consultérios suficientes para o atendimento 1,0

Peso-1,0 do medico e do enfermeiro

Equipamentos e insumos Existéncia de insumos para cadastro dos pacientes e registro 0,5

Peso— 1,5 do acompanhamento realizado
Existéncia de material educativo 2,0
Existéncia de fitas reagentes em quantidade suficiente 1,0
Existéncia de medicamentos orais basicos 2,0

QUADRO 2: Matriz de “Estrutura”. Fonte: Adaptado Pereira (2007).
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Recursos Humanos Composicao adequada das equipes 2,0
Peso- 2,0
Existéncia de outros profissionais de nivel superior na 2,0
unidade
Capacitacdo dos profissionais de nivel superior nas bases da 2,0
Estratégia Satde da Familia
Capacitacdo dos profissionais de nivel superior no 2,0
acompanhamento e tratamento de usuario com doenca renal
cronica
Capacitacdo de profissionais de nivel médio nas bases da 1,5
Estratégia Satde da familia
Capacitacdo dos profissionais de nivel médio na 1,5
identificacdo e acompanhamento de usuarios com doenga
renal crénica
Normatizacéo Existéncia de protocolo de atendimento/manual de controle 1,0
Peso—1,0 da doenca renal cronica elaborado pelo municipio ou outras
esferas (estadual ou federal)
Continuacdo QUADRO 2: Matriz de “Estrutura”. Fonte: Adaptado Pereira (2007).
Subcomponente Critério/Indicador Pontos
(ponderacéo)
Diagnostico Realizacdo de rastreamento da doenca renal cronica por 2,0
Peso- 1,5 meio da creatinina sérica
Realizacdo de rastreamento da doenga renal cronica por 2,0
meio da taxa de filtracdo glomerular estimada
Realizacdo de rastreamento da doenga renal cronica por 2,0
meio da albumindria
Realizacdo de rastreamento da doenca renal cronica em 2,0
USU&rios com anemia
Realizacdo de rastreamento da doenca renal cronica em 2,0
usuarios que fazem wuso regular de medicamentos
nefrotdxicos
Verificagdo da pressdo arterial de usuérios da demanda 2,0
espontanea
Verificagdo do indice de massa corporal dos usuarios 2,0
consultados na unidade
Verificagdo da circunferéncia abdominal dos usuérios 2,0

consultados na unidade

QUADRO 3: Matriz de “Processo”. Fonte: Adaptado Pereira (2007).
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Acompanhamento Realizacdo de consultas médicas de acompanhamento para 1,0
Peso—15 doenca renal cronica
Realizacdo de consultas de enfermagem para 15
acompanhamento dos usuarios
Realizacdo de orientacdes para alimentacdo saudavel 1,0
Monitoramento dos usuarios quanto as consultas 1,0
agendadas
Busca ativa dos usuarios faltosos 1,0
Realizacdo de visita domiciliar dos profissionais de nivel 1,5
superior & usuarios acamados
Realizacdo de visita domiciliar pelo agente comunitario 1,5
para doentes renais crénicos
Referéncia Realizacdo de referéncia e contrareferéncia de usuarios 15
Peso- 1,5 entre a atencéo primaria e outros niveis de complexidade
Monitoramento dos usuérios quanto a realizacdo de exames 1,0
Referéncia de usuarios com doenca renal crbnica para 2,0
centros especializados
Uso das informag0es Consolidagéo e envio dos dados SIAB 0,5
Peso-1,5
Consolidacéo e envio dos dados SISHiperdia 0,5
Utilizag&o de informages para o planejamento de a¢des 2,0
Discusséo dos casos acompanhados 2,0

Continuagdo QUADRO 3: Matriz de “Processo”. Fonte: Adaptado Pereira (2007).

A avaliacio de “Resultados”, ndo foram atribuidas pontuacBes. Para esta analise,
foram utilizados indicadores clinicos de atencdo a salde dos usuérios acompanhados nos
grupos de HAS e DM das UAPS selecionadas, uma vez que a APS ndo apresenta
sistematizacdo do atendimento da DRC por meio de grupos como € realizado para a HAS e o
DM. Além disso, estas condicBes representam os principais fatores desencadeantes de DRC

€m nosso meio.

5.4.1 Processo de coleta de dados: etapa 2

Nesta fase, os dados foram coletados por meio de entrevista utilizando questionério
semiestruturado com um profissional médico, o supervisor e um agente comunitario das 14
UAPS selecionadas. Foram realizadas 14 entrevistas com os profissionais médicos, 13 com
supervisores e 13 com agentes comunitarios. Destaca-se que em uma unidade ndo havia
supervisor e uma UAPS, localizada na regido oeste, atua no modelo tradicional, portanto ndo

possui agente comunitario de salde.
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Os parametros clinicos selecionados para avaliar os resultados da atencdo foram as
duas ultimas medidas registradas em prontuario referentes aos valores de pressao arterial
sistémica, glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada e creatinina sérica. Para tanto, foram
analisados, manualmente, os prontuarios clinicos dos usuarios acompanhados nos grupos de
HAS e DM da é&rea de atuagdo do médico entrevistado. Destaca-se que esta analise foi feita
em 12 das 14 UAPS selecionadas para o estudo, uma vez que em uma das unidades, que atua
em modelo de atencdo tradicional, ndo havia lista de registro que identifica os usuarios
hipertensos e diabéticos e em outra unidade, que atua em modelo misto de atencdo, a

supervisor do servi¢co ndo autorizou a coleta de dados em prontuario.

5.4.1.1 Definicdo das variaveis: etapa 2

O critério de diagndstico da DRC foi definido com base na TFG < 60 mL/min/1.73m?2
em duas medidas com intervalo superior a 90 dias. O estagio da DRC foi classificado com
base na TFG a partir da creatinina sérica pela formula MDRD (LEVEY et al, 1999). Definiu-
se estagio 1: TFG > 90 mL/min/1.73m2; estagio 2: 60 < TFG < 89; estagio 3A: 45 < TFG <
60; estagio 3B: 45 < TFG< 30 mL/min/1.73m?; estagio 4: 15 < TFG < 30 mL/min/1.73mz,
estagio 5: TFG < 15 mL/min/1.73m2 (KDIGO, 2012)

De acordo com a evolucdo da TFG, ao longo do periodo de acompanhamento, 0s
pacientes foram classificados em “ndo progressores” (TFG ndo reduziu ou até mesmo
aumentou ao longo do tempo); “progressores lentos” (TFG reduziu até 5 mL/min/ano) e
“progressores acelerados” (TFG reduziu >5 mL/min/ano).

Considerou-se a pressdo arterial controlada, os valores da pressdo arterial sistolica
média < 140mmHg e/ou pressdo arterial diastolica média <90 mmHg, no caso de usuérios
hipertensos ou pressdo arterial sistdlica média <130 mmHg e/ou pressdo arterial diastélica
média < 80 mmHg, nos usuarios diabéticos (DBH, 2010).

Do mesmo modo, a glicemia de jejum foi considerada controlada quando para os
valores < 100 mg/dL, no caso de usuarios hipertensos ¢ < 130 mg/dL nos usuarios diabéticos.
A hemoglobina glicada foi avaliada apenas entre os usuarios diabéticos e o ponto de corte
para valores considerados normais foi abaixo de 7% (SBD, 2011).
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5.5 PLANO DE ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

As variaveis selecionadas para este estudos foram preé-codificadas, armazenadas no
programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdao 15.0 e submetidas as

técnicas estatisticas exploratorias: média, desvio padrdo (DP) e distribuicdo de frequéncias.

Na segunda fase, os pontos atribuidos a cada critério foram somados dentro de seus
subcomponentes e o total multiplicado pelo seu respectivo peso. Ao final, ficaram
constituidos dois blocos com o somatdrio dos subcomponentes de “Estrutura” e “Processo”.
Para o célculo do escore que avalia 0 grau de implantacdo na sua dimensdo unitaria, a
“Estrutura” recebeu peso 4 e 0 “Processo” recebeu peso 6. Para o célculo do escore que avalia
o grau de implantagdo, foram somadas as pontuagdes dos subcomponentes “Estrutura” e
“Processo” dos trés atores entrevistados, de modo a constituir uma pontuacdo geral da

unidade.

A férmula utilizada esta representada abaixo:

P=X(DE X4+ DP X 6) Onde D =X (pscy X (p1 + ...pn);....; pSCnh X(p1 + ...pn)

P = pontuacdo final p = pontos atribuidos aos critérios
DE e DP = dimensdes de estrutura e processo  psc=pesos atribuidos aos sub-componentes

Em uma primeira aproximacdo, o grau de implantacdo foi avaliado para cada
profissional entrevistado, mas, devido a inviabilidade de descrever tais resultados, esses foram

consolidados por UAPS como sera apresentado adiante.

Os valores de pontuacdo atribuidos para avaliar o grau de implantacdo nas UAPS
foram calculados utilizando a soma dos pontos das entrevistas realizadas com cada
profissional das UAPS selecionadas. O grau de implantacdo na UAPS representa sempre a
soma da pontuacdo dos profissionais das UAPS. A classificagdo do grau de implantagéo foi
feita pela transformacéo do escore obtido em tercis de classificagdo como mostra o quadro a

sequir:
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Intervalos de pontuacgéo Escore
507,5 - 625
<4273

QUADRO 4 - Classificacdo do grau de implantacdo por intervalo de pontuacao

A relacdo entre as varidveis foi avaliada com o teste Qui-quadrado e teste T de
Student. Os resultados foram apresentados na forma de tabelas, quadros e graficos. O nivel de

significancia adotado foi de 0,05 e intervalo de confianca 95%.

5.6 ASPECTOS ETICOS

A presente investigacdo foi submetida ao Comité de Etica da Universidade Federal de
Juiz de Fora e aprovada através do parecer n® 133.399 de 22/10/2012 (ANEXO I11) e seguiu
as recomendacdes para pesquisa realizada com seres humanos, de acordo com a resolucdo
196/96 e suas complementares. Os dados foram coletados ap0s a aprovacdo e parecer
favoravel do Comité de Etica. Em todas as entrevistas, foi reservado um momento para
esclarecimento sobre o consentimento livre e esclarecido e assinado o respectivo termo. Os
instrumentos de pesquisa preenchidos foram armazenados pela pesquisadora e serdo

destruidos apds o periodo de cinco anos.
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6 RESULTADOS

6.1 SECAO | - RESULTADOS DA PRIMEIRA FASE

Esta subsecéo responde ao primeiro objetivo especifico do trabalho, que compreende a
descricdo do perfil sociodemogréfico e clinico dos usuarios encaminhados ao ambulatoério de
doenca renal crénica do Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora.

6.1.1 UAPS de referéncia ao CHDM/JF

Dentre as 52 UAPS existentes no municipio de Juiz de Fora, no periodo selecionado
para 0 estudo, 51 UAPS diferentes referenciaram usuarios para o ambulatério de DRC do
CHDM/JF, sendo 212 da regido leste, 156 da regido sudeste, 154 norte, 106 sul, 81 nordeste,
71 central, 41 oeste e 20 noroeste. Destaca-se que 65 (7,2%) usuérios foram encaminhados de
outros niveis de atencdo a satde, principalmente de unidades de pronto atendimento (UPA).

As UAPS de origem mais frequentes dos usuarios deste estudo foram Furtado de
Menezes, Santa Cecilia, Linhares e Progresso, Sdo Sebastido, Teixeiras e Santa Efigénia,
somando 301 (33,2%). A procedéncia detalhada é mostrada no APENDICE A.

Nesta fase, foram avaliados 906 prontuarios no CHDM/JF. O esquema 1, a seguir,

caracteriza a amostra selecionada:

Usuarios cadastrados no
CHDM/JF

N =1.229 ( \

Nao incluidos

Pertencentes a outros municipios (N= 288)
Idade < 18 anos (N=07)
Sem informagdes sobre o estadgio da DRC (N=28)

\_

Prontuarios
analisados no
CHDM/IJF
N =906

ESQUEMA 1: Descricdo da amostra de prontuarios no CHDM/JF
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6.1.2 Perfil sociodemografico da populacéo atendida no CHDM/JF

A amostra do estudo foi caracterizada por 483 (53,3%) homens e 423 (46,7%)
mulheres com faixa etaria variando entre 19 a 99 anos e média de idade de 65 +13,7 anos.
Houve predominio de idosos a partir do estagio 3B (p < 0.001). Em relacdo a raca/etnia
25,7% foram declarados brancos, 30,9% pretos e 43,5% pardos.

Houve predominio de aposentados em todos os estadgios da DRC (p<0.001). De acordo
com o total da amostra, verificou-se que 67,8% eram usuarios aposentados, 18% exercem
atividades remuneradas, 5,8% recebem auxilio e 8,4% sdo inativos. ldentificou-se baixa
escolaridade representada por ensino fundamental incompleto ou sem escolaridade em todos
os estagios da DRC (p = 0,004). No geral, 655% tinham até o ensino fundamental
incompleto, 10,3% concluiram o ensino fundamental, 8,7% concluiram o ensino médio, 2,2%
ingressaram no ensino superior e 13,3% ndo frequentaram a escola. Na amostra, houve
predominio de baixa escolaridade, representado por ensino fundamental incompleto ou sem
escolaridade em todos os estagios da DRC (p = 0,004).

Em relacdo a renda familiar, 15,2% recebem até 1 salario minimo, 53,1% entre 3 e 5
salarios, e 9,6% recebem mais de 5 salarios por familia. O estado civil dos usuarios revelou
que 54% eram casados, 27,8% solteiros 15,1% vilvos e 3,1% eram divorciados. A descricdo

detalhada pode ser vista na tabela 1.
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Varidveis
Estagios Estagio 3A Estagio 3B Estagio 4 Estagio 5 Total Valor de p
le2
N % N % N % N % N % N %
Género
Masculino 28 52,8 87 61,7 179 54,1 154 50,4 35 47,3 483 53,3
Feminino 25 4772 54 38,3 152 45,9 153 49,8 39 52,7 423 46,7 0,173
Total 53 100 141 100 331 100 307 100 74 100 906 100
Idade (anos)
18-45 13 245 9 6,4 26 7,9 10 3,3 3 4,1 61 6,7
45-59 18 34 61 43,3 70 21 60 19,5 21 28,4 229 25,4 < 0,001
60-74 18 34 47 33,3 148 44,8 134 43,6 35 47,3 382 42,2
75-89 4 7,5 23 16,3 86 26,1 94 30,6 14 18,9 221 24,4
>90 - - 1 0,7 1 0,3 9 2,9 1 1,4 12 1,3
Total 53 100 141 100 330 100 307 100 74 100 906 100
Etnia
Branca 11 229 29 23,2 70 23,3 74 27,6 22 35,5 206 25,7 0,374
Preta 16 33,3 41 32,8 101 33,7 79 29,5 11 17,7 248 30,9
Parda 21 438 55 44 129 43 115 42,9 29 46,8 349 43,5
Total 48 100 125 100 300 100 268 100 62 100 803 100
Ocupacéo
Ativo 17 43,6 30 29,4 57 23,4 20 7,9 2 3,2 126 18 < 0,001
Aposentado 16 41 59 57,8 158 64,8 195 77,1 47 74,6 475 67,8
Recebe auxilio 3 7,7 7 6,9 10 4,1 15 5,9 6 9,5 41 5,8
Inativo 3 7,7 6 59 19 7,8 23 9,1 8 12,7 59 8,4
Total 39 100 102 100 244 100 253 100 63 100 701 100




TABELA 1- Continuacao
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Variaveis
Estagios Estagio 3A Estagio 3B Estagio 4 Estagio 5 Total Valor de p
le?2
N % N % N % N % N % N %
Escolaridade
Fundamental 31 585 82 58,2 218 66,9 207 68,3 49 67,1 587 65,5 0,014
incompleto
Fundamental 19 358 40 28,4 67 20,6 48 15,8 16 21,9 190 21,2
completo ou
mais
Sem 3 57 19 13,5 41 12,6 48 15,8 8 11 119 13,3
escolaridade
formal
Total 53 100 141 100 326 100 303 100 73 100 896 100
Renda familiar
Até um salario 4 16 8 12,9 29 16,8 30 15,1 6 12,2 77 15,2 0,801
minimo
>1<a3 11 44 33 53,2 94 54,3 104 52,3 28 57,1 270 53,1
>3<a5 6 24 15 24,2 35 20,2 49 24,6 7 14,3 112 22
Mais de 5 4 16 6 9,7 15 8,7 16 8 8 16,3 49 9,6
Total 25 100 62 100 173 100 199 100 49 100 508 100
Estado civil
Casado 27 50,9 86 61,4 171 53,1 158 53 36 50 478 54 0,348
Nao casado 26 49,1 54 38,6 151 46,9 140 47 18 25 246 27,8
Total 53 100 140 100 322 100 298 100 72 100 885 100
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6.1.3 Perfil clinico dos usuarios encaminhados ao CHDM/JF

O perfil clinico da amostra revelou que 56,9% dos usuarios estavam com a pressao
arterial sistolica (PAS) fora da meta de controle, assim como 40% da amostra estava com a

pressao arterial diastélica (PAD) fora da meta de controle.

Em relacdo ao indice de massa corporal, 7,4% dos usuarios estavam muito abaixo do
peso, 23,8% abaixo do peso, 30,6% com peso normal, 25,5% com sobrepeso, 6,9% obesidade

grau I, 5,8% obesidade grau Il.

A HAS se associou a gravidade da DRC. Assim, a prevaléncia de HAS foi superior
nos estagios mais avancados da DRC (p=0,012). Do mesmo modo, a doenca cardiovascular

foi mais prevalente no estagio 4 da DRC (p < 0.001).

O grafico 1 mostra as principais etiologias da DRC na amostra.

Etiologia da DRC

m Nefropatia do refluxo

m Uropatia obstrutiva cronica
= Qutras causas

m Nefropatia isquémica

m Doenga renal policistica do

adulto
m Glomerulonefrite cronica

Doenga renal diabética
Indeterminada
Doenca renal hipertensiva

N&o informado

GRAFICO 1 - Etiologia da DRC
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A andlise dos fatores de risco relacionados a histdria pessoal para desenvolvimento da

DRC demostrou que a hipertensdo arterial sisttmica foi a mais frequente com prevaléncia de

91,4%, conforme grafico 2.

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

0%

Historia pessoal

91,4%

65,8%

- 36,6%

36,9%

Doenca
cardiovascular

Diabetes mellitus ldade > 60 anos

Hipertens&o arterial

GRAFICO 2 — Fatores de risco da historia pessoal

Considerando os fatores de risco para DRC relacionados a histéria familiar, verificou-

se 0 registro de doenca cardiovascular prematura em 21,3% e de histdria familiar de doenca

renal cronica em 24,3% dos prontuarios avaliados.

A avaliacdo do uso de medicacfes cardioprotetoras mostrou que 49,0% dos usuarios
faziam uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina, 34,0% betabloqueadores,
32,3% usavam bloqueadodes do eixo renina-angiotensina, 33,6% hipolimiantes e 26,8%
agentes antitrombolicos. O uso de eritropoetina foi relatado em 2,4% da amostra. Outros
agentes anti-hipertensivos, como os diuréticos, apresentaram prevaléncia de 71,0%,
bloqueadores seletivos de canais de célcio 34,2%, agentes poupadores de potassio 7,3% e

simpatoliticos de acdo central 3,6%. Os medicamentos orais antidiabéticos tiveram frequéncia

de 24,4% e insulina 10,0%.

A descrigdo detalhada do perfil clinico da amostra pode ser vista a seguir na tabela 2.
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Varidveis
Estagios Estagio 3A Estagio 3B Estagio 4 Estagio 5 Total Valor de p
le?2
N % N % N % N % N % N %
Avaliacdo fisica
PAS elevada 0,908
Sim 31 58,5 80 58 183 56 169 56 45 61,6 508 56,9
Né&o 22 41,5 58 42 144 44 133 44 28 38,4 385 43,1
Total 53 100 138 100 327 100 302 100 73 100 893 100
PAD elevada
Sim 25 47,2 62 453 140 42,9 102 33,9 27 37 356 40 0,065
Né&o 28 52,8 75 54,7 186 57,1 199 66,1 46 63 534 60
Total 53 100 137 100 326 100 301 100 73 100 890 100
IMC
Muito abaixo do peso 3 7,3 5 5 16 6,2 24 9,6 4 7 52 7,4
Abaixo do peso 6 14,6 16 15,8 64 249 66 26,4 16 28,1 168 23,8
Normal 10 24,4 31 30,7 78 304 76 30,4 21 36,8 216 30,6 0,283
Sobrepeso 13 31,7 36 35,6 62 24,1 58 23,2 11 19,3 180 25,5
Obesidade grau | 6 14,6 6 59 19 7,4 16 6,4 2 3,5 49 6,9
Obesidade grau Il 3 7,3 7 6,9 18 7 10 4 3 5,3 41 58
Total 41 100 101 100 257 100 250 100 57 100 706 100
Comorbidades
Diabetes
Sim 22 41,5 48 34 123 37,2 115 37,5 26 35,1 334 36,9
Néao 31 58,5 93 66 208 62,8 192 62,5 48 64,9 572 63,1 0,890
Total 53 100 141 100 331 100 307 100 74 100 906 100
Hipertensao
Sim 44 83 122 86,5 303 915 289 94,1 70 94,6 828 91,4 0,012
Né&o 9 17 19 13,5 28 8,5 18 59 4 5,4 78 8,6
Total 53 100 141 100 331 100 307 100 74 100 906 100
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TABELA 2- Continuacao

Varidveis
Estagios Estagio 3A Estagio 3B Estagio 4 Estagio 5 Total Valor de p
le2
N % N % N % N % N % N %
Doenca vascular periférica
Sim 4 44,4 11 47,8 26 37,7 37 474 10 714 88 456 0,226
Né&o 5 55,6 12 52,2 43 62,3 41 52,6 4 28,6 105 54,4
Total 9 100 23 100 69 100 78 100 14 100 193 100
Doenca cardiovascular
Sim 6 11,3 47 33,3 100 30,2 148 48,2 31 419 332 36,6
Né&o 47 88,7 94 66,7 231 69,8 159 51,8 43 58,1 574 634 < 0,001
Total 53 100 141 100 331 100 307 100 74 100 906 100
Tabagismo
Sim 7 13,5 28 21,2 42 13 36 122 9 12,7 122 14 0,041
Né&o 38 73,1 61 46,2 184 57,1 171 58 42 59,2 496 56,9
Ex tabagista 7 13,5 43 32,6 96 29,8 88 29,8 20 282 254 29,1
Total 52 100 132 100 322 100 295 100 71 100 872 100
Sedentarismo
Sim 47 90,4 102 81 261 86,1 254 91 60 88,2 724 874
Né&o 5 9,6 24 19 42 13,9 25 9 8 11,8 104 12,6 0,060
Total 52 100 126 100 303 100 279 100 68 100 828 100
Historia familiar de DRC
Sim 10 21,7 23 19,7 40 14,2 51 20,8 10 17,9 134 18
Né&o 36 78,3 94 80,3 241 85,8 194 79,2 46 82,1 611 82 0,323

Total 46 100 117 100 281 100 245 100 56 100 745 100
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6.2 SECAO Il - RESULTADOS DA SEGUNDA FASE

Esta subsecédo responde ao segundo objetivo especifico do trabalho, que compreende a
determinacdo do grau de implantacdo das acOes para atencdo a doenca renal crbnica em
pontos da atengdo priméaria do municipio de Juiz de Fora.

Os resultados da segunda fase estdo organizados em duas partes. Na primeira, foram
avaliadas as dimens@es estrutura e processo para 0 componente “atencdo” a DRC na APS e
mensurado o grau de implantacdo. Na segunda parte, foram avaliados os resultados da atencéo
a DRC por meio de indicadores clinicos.

6.2.2 — O grau de implantacdo da atencdo a doenca renal crénica na atencao primaria a satde

A unidade de analise utilizada para avaliacdo do grau de implantagdo foi o conjunto
representado pela UAPS, considerando a soma da pontuacdo obtida pela entrevista com 0s
diferentes profissionais em cada UAPS amostrada. Os critérios indicadores dos componentes
das dimens0es estrutura e processo de trabalho estdo apresentados na forma percentual, de
acordo com a presenca do critério por relato do profissional entrevistado. Em seguida,
apresentaram-se as pontuacdes obtidas por componente de estrutura e processo em cada
unidade de analise. Por ultimo, obteve-se a classificacdo do grau de implantacdo das UAPS.

A estrutura foi avaliada com base em quatro subcomponentes, dos quais destacam-se
falta de consultérios, quantidade insuficiente de medicacdes e auséncia de diretrizes para o
tratamento da DRC na APS. Observa-se divergéncia no relato de supervisores e agentes
comunitarios, sobretudo em relacdo aos insumos basicos como medicamentos e fitas
reagentes para diabéticos. O quadro cinco mostra o percentual de unidades com presenca de

critérios indicadores de estrutura por ator entrevistado.
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Agente
Supervisor | Médico | comunitério

Subcomponente Critério/Indicador (N=13) | (N=14) (N=13)
Estrutura fisica Existéncia de consultdrios suficientes para o atendimento do médico e do enfermeiro 39% - 23%

Existéncia de insumos para cadastro dos pacientes e registro do acompanhamento

realizado 85% -
Equipamentos e

Existéncia de material educativo 69% - 77%

insumos
Existéncia de fitas reagentes em quantidade suficiente 69% - 31%
Existéncia de medicamentos orais basicos em quantidade suficiente 31% - 15%

QUADRQO 5 - Critérios indicadores de estrutura por ator entrevistado
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Agente
Subcomponente Critério/Indicador Supervisor | Médico | comunitario
(N=13) | (N=14) (N=13)
Composicgéo adequada das equipes 31% - 54%
Existéncia de outros profissionais de nivel superior na unidade 77% - 77%
Capacitacao dos profissionais de nivel superior nas bases da Estratégia Saude da
Familia 54% - -
Recursos humanos | Capacitacdo dos profissionais de nivel superior no acompanhamento e tratamento de
usuario com doenca renal crbnica 54% - -
Capacitacao de profissionais de nivel médio nas bases da Estratégia Saude da familia 63% - -
Capacitacdo dos profissionais de nivel médio na identificacdo e acompanhamento de
usuarios com doenca renal crbnica 8% - -
Normatizacdo Existéncia de protocolo de atendimento/manual de controle da doenca renal cronica
elaborado pelo municipio ou outras esferas (estadual ou federal) - 0% -

Continuagdo quadro 5 - Critérios indicadores de estrutura por ator entrevistado
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O processo foi avaliado a partir de quatro subcomponentes. Os critérios indicadores do
subcomponentes relativos as acfes de diagnostico da DRC, sejam estas em grupos especificos
de hipertensos, diabéticos ou na populacdo em geral, foram 0s que apresentaram piores
percentuais. Assim, verificou-se que o principal critério utilizado para diagndstico da DRC
relatado pelo profissional médico foi a creatinina sérica (64,0%), em detrimento da TFG
(29,0%).

O rastreio dos principais fatores de risco, como a pesquisa de HAS e
sobrepeso/obesidade, também se apresentou como agdes ndo sistematizadas.

Em relacdo as acGes de acompanhamento, verificou-se que 64,0% dos médicos
entrevistados relataram ndo realizar consultas especificas para o usuario com DRC. Na
entrevista com o supervisor, observou-se falta de monitoramento dos usuarios em relagdo a
agenda programada em cerca de 50,0% das UAPS. Estas a¢Oes parecem ser desenvolvidas
com maior frequéncia pelos agentes comunitarios de saude (92,0%). Do mesmo modo, a
busca ativa de usuarios faltosos foi relatada por apenas 54,0% dos supervisores e 77,0% dos

agentes comunitarios de salde.

No subcomponente referéncia, observou-se que apenas 39,0% das UAPS realizam
referéncia e contrarreferéncia com outros niveis de complexidade. O baixo percentual deste
critério foi devido, principalmente, ao sistema de contrarreferéncia que ndo é realizado de
modo sistematico por outros niveis de complexidade. No caso do CHDM/JF, a entrevista com
0 supervisor da unidade mostrou que 71,0% das UAPS “sempre” recebem a contrarreferéncia
do CHDM/JF.

Em relacdo ao uso das informacdes, verificou-se desuso do sistema de informacéo
(SIS Hiperdia) e uso frequente do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). Além
disso, cerca de 50,0% das UAPS ndo utilizam os relatorios baseados nos sistemas de
informacdo para o planejamento das acdes.

O quadro seis, exposto a seguir, apresenta o percentual de unidades com presenca de

critérios indicadores de processos por ator entrevistado.
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Agente
Subcomponente
Critério/Indicador Supervisor | Médico | comunitario
(N=13) | (N=14) (N=13)
Realizacdo de rastreamento da doenca renal crénica por meio da creatinina sérica - 64% -
Realizacdo de rastreamento da doenca renal cronica por meio da taxa de filtracdo - 29% -
glomerular estimada
Realizacdo de rastreamento da doenca renal crénica por meio da proteinuria - 36% -
Diagnostico Realizacdo de rastreamento da doenca renal cronica em usuarios com anemia - 79% -
Realizacdo de rastreamento da doenca renal crénica em usuarios que fazem uso - 50% -
regular de medicamentos nefrotoxicos
Verificacdo da pressdo arterial de usuarios da demanda espontanea - 79% -
Verificacdo do indice de massa corporal dos usuarios consultados na unidade - 50% -
Verificacdo da circunferéncia abdominal dos usuérios consultados na unidade - 43% -

QUADRO 6 — Critérios indicadores de processos por ator entrevistado
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Agente
Subcomponente Critério/Indicador Supervisor | Médico | comunitario
(N=13) | (N=14) (N=13)
Realizacdo de consultas médicas de acompanhamento para doenca renal crénica - 36% 63%
Realizacdo de consultas de enfermagem para acompanhamento dos usuérios - 57% 92%
Realizacdo de orientacdes para alimentacdo saudavel e atividade fisica - 100% 85%
Monitoramento dos usuarios quanto as consultas agendadas 54% - 92%
Acompanhamento
Busca ativa dos usuarios faltosos 54% - 77%
Realizacdo de visita domiciliar dos profissionais de nivel superior a usuarios 92% - 100%
acamados
Realizacdo de visita domiciliar pelo agente comunitério para doentes renais crénicos - - 85%
Realizacdo de referéncia e contrarreferéncia de usuarios entre a atencéo primaria e 39% - -
outros niveis de complexidade
Referéncia
Monitoramento dos usuarios quanto a realizacdo de exames 46% - -
Referéncia de usuarios com doenca renal cronica para centros especializados 92% - -
Consolidacédo e envio dos dados SIAB 92% - -
Uso das Consolidagéo e envio dos dados SISHiperdia 15% - -
informacdes Utilizac&o de informacdes para o planejamento de acbes 54% - -
Discusséo dos casos acompanhados 85% - 77%

Continuagdo quadro 6 — Critérios indicadores de processos por ator entrevistado
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A classificacdo do grau de implantacdo foi baseada no escore geral de cada UAPS
analisada. No gréfico trés, a seguir, pode ser visto o escore geral e a classificagdo do grau de

implantacdo por UAPS avaliada.
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GRAFICO 3 - Escore de implantacio por UAPS avaliada

Assim, considerando o0s aspectos de “estrutura” e “processo” das UAPS, a
classificacdo do grau de implantacdo de acGes de prevencdo dos fatores de risco, deteccéo
precoce e controle da DRC na APS, revelou que 36% das UAPS estudadas foram
classificadas como “implantadas”, 36% como “parcialmente implantadas™ e 28%, como “ndo

implantadas”.
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6.2.3 — Descricdo dos resultados da atencéo a doenca renal cronica nas UAPS avaliadas

Esta subsecdo responde ao terceiro objetivo especifico do trabalho, que compreende a
avaliacdo dos resultados da atengdo a DRC nos grupos de HAS e DM na APS.

A analise dos “resultados” da atengdo a DRC foi baseada no controle glicémico dos
usuarios com DM, no percentual de controle da pressdo arterial e na taxa de progressao da

DRC. O esquema a seguir caracteriza a amostra selecionada nos prontuarios das UAPS.

Hipertensos e diabéticos

atendidos na APS
N =3.654
Nao incluidos
nao localizados (N=797)
consulta anterior a 2010 (N=361)
L exames anteriores a 2010 (N=962)
Prontuarios
analisados na APS
N=1.534

ESQUEMA 2: Descricdo da amostra de prontuarios nas UAPS

Os usuarios com HAS e DM acompanhados na APS apresentavam media de idade de
62 anos, com faixa etaria variando entre 21 e 94 anos e predominio de mulheres (65,8%). A
comorbidade mais prevalente foi HAS (75,8%). Observou-se controle adequado da presséo
arterial media em 65,4% e controle de glicemia de jejum média em 79,0%. O controle da
hemoglobina glicosilada foi avaliado apenas entre os diabéticos e revelou controle de 51,5%
entre 0s prontuarios com registro deste dado. A tabela 3 a seguir mostra as caracteristicas

detalhadas da amostra.
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TABELA 3 - Caracterizagdo sociodemogréfica e clinica dos usuérios atendidos na APS.

N %
Sexo
Homens 523 34,1
Mulheres 1009 65,8
Total 1534 100,0
Faixa etaria
21-44 150 9,8
45-59 504 32,9
60-74 606 39,5
75-89 261 17,0
>90 13 0,8
Total 1534 100,0
Comorbidades
Hipertenséo arterial 1163 75,8
Diabetes mellitus 60 3,9
Hipertensao arterial e diabetes 311 20,3
Total 1534 100,0
Presséo arterial média controlada
Sim 1004 65,4
Nao 530 34,6
Total 1534 100,0
Glicemia de jejum média controlada
Sim 746 79,0
Nao 198 21,0
Total 590 100,0
Hemoglobina glicada controlada
Sim 177 51,5
Nao 167 48,5
Total 344 100,0

Amostra reduzida (missing): glicemia de jejum (n=944) e hemoglobina glicada (n=27).

A anélise dos prontuarios de usudrios hipertensos e diabéticos atendidos na APS
revelou que em apenas 57,0% havia registro de duas medidas de creatinina, durante o periodo
do estudo, 26,0% apresentavam apenas um registro de creatinina e 17,0% nao havia referéncia
a este dado. Assim, a prevaléncia de DRC foi verificada em 250 usuarios, que correspondem a
16,3% do total da amostra. Nesta populacdo, a média de idade foi de 67 anos, houve
predominio do sexo masculino e de DRC estagio 3 A (57,0%). A tabela a seguir mostra as

caracteristicas dos usuarios com DRC acompanhados na APS.
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TABELA 4 - Caracterizagdo sociodemogréfica e clinica dos usuérios renais cronicos atendidos na
APS

N %
Sexo
Homens 204 82,0
Mulheres 46 18,0
Total 250 100,0
Comorbidades
Hipertensdo arterial 175 70,0
Diabetes mellitus 75 30,0
Total
Estadiamento da doenca renal crénica
Estagio 3 A 143 57,0
Estagio 3 B 88 35,0
Estagio 4 15 6,0
Estagio 5 4 2,0
Total 250 100,0

Considerando os indicadores clinicos de controle da pressdo arterial e velocidade de
progressdo da TFG entre os usuarios com DRC, a analise total da amostra revelou que 68,0%
dos usuarios com DRC, acompanhados nas UAPS, apresentavam controle adequado da
pressdo arterial. A progressdo da TFG entre os renais crénicos revelou que 44,8% eram “nao

progressores”, 34,4% “progressores lentos” e 20,8% “progressores acelerados”.

6.2.4 — Elementos de articulacdo entre a APS e o CHDM/JF

Esta subsecdo responde ao quarto objetivo especifico do trabalho, que compreende a
identificacdo de critérios de articulacdo entre a APS e secundaria, relativos ao
desenvolvimento da atencdo a DRC.

Para esta analise, relacionou-se a classificacdo do grau de implantacdo das UAPS com
indicadores clinicos da atencdo a DRC na APS e, sobretudo, com informacdes de frequéncia e
estagio da DRC por ocasido do encaminhamento ao CHDM/JF.

Para analise da frequéncia e estadgio de encaminhamento, foram selecionados os
prontuérios de usuarios procedentes das 14 UAPS que participaram da segunda fase deste
estudo.

O esquema 3 a seguir descreve a selecdo desta amostra.
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ESQUEMA 3: Descri¢do da amostra de prontuarios de usuarios encaminhados ao CHDM/JF a partir

das UAPS selecionadas para o estudo

Considerando as informacdes disponiveis no banco de dados do CHDM/JF, a analise

das condicGes de encaminhamento dos usuérios ao ambulatério de DRC do CHDM/JF

revelou que as UAPS “ndo implantadas™ apresentaram menor frequéncia de encaminhamento

quando comparadas aquelas “implantadas” e “parcialmente implantadas” (p<0.001) (Grafico

4).
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GRAFICO 4: Frequéncia de encaminhamentos para o CHDM/JF por categoria da UAPS.

Ao avaliar as prevaléncias dos estadgios da DRC por ocasido do encaminhamento,

observou-se que 61(22%) usuarios apresentavam DRC estagio 3A, 99 (35%) estagio 3B, 101

(36%) estagio 4 e 21 (7%) estagio 5. Considerando o estagio 3B como critério para

encaminhamento ao CHDM/JF, a analise da etapa de encaminhamento por categoria da UAPS
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revelou que 58% dos usuarios oriundos das UAPS, classificadas como “implantadas”,
estavam no estdgio 3B da DRC. Em contraposicdo, as UAPS “n3o implantadas”

encaminharam a maioria dos usuarios (65%) nos estagios 4 e 5 da DRC (p=0,049) (gréafico 5).

58% 57%

Implantada (N=80) Parcialmente implantada (N=88) N&o implantada (N=53)

m Estdgio 3B mEstagio 4 mEstagio 5

GRAFICO 5 — Prevaléncia de estiagio da DRC entre usuérios encaminhados ao CHDM/JF por
categoria da UAPS

Em relacéo a evolugdo da TFG, observou-se que 51% dos usuarios acompanhados nas
UAPS “implantadas” apresentaram estabilizacdo da TFG em contraposicao a apenas 36% dos

acompanhados nas UAPS “parcialmente implantadas™ (p=0,046)
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GRAFICO 6 - Trajetoria da TFG dos usuarios acompanhados na APS por categoria da UAPS

A analise dos indicadores clinicos mostrou que 61% dos usuarios acompanhados nas
UAPS “implantadas” apresentaram pressao arterial média controlada, enquanto apenas 39%
dos usuérios das UAPS, classificadas como “parcialmente implantadas” e “nao implantadas”,

estavam com a presséo arterial média controlada (p=0,92).
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7 DISCUSSAO

De acordo com o caderno de atencdo bésica para prevencdo de doencas renais do
Ministério da Saude (2006), o0 manejo da DRC pela APS compreende o diagndstico precoce
através da pesquisa de alteragdes de sedimento urinario (proteindria e hematdria) e avaliacéo
da TFG estimada a partir do valor da medida de creatinina sérica. O MS recomenda esta
investigacdo anualmente para todo o usuario pertencente ao grupo de risco para DRC, ou seja,

hipertensos, diabéticos e pessoas com historia familiar positiva para DRC.

Além disso, outras acdes para o controle dos fatores de risco sdo fundamentais na
prevencdo da DRC. De acordo com a Norma Operacional de Assisténcia & Satde - NOAS-
SUS (01/2002) do Ministério da Saude, as acdes de atuacdo estratégica da APS para o
controle da HAS e DM, considerados os principais fatores de risco modificaveis da DRC,
constituem no diagnostico clinico e das complicacdes, na busca ativa de HAS e na promogéo
de medidas preventivas por a¢Oes educativas para o controle de condicdes de risco, tais como
obesidade, vida sedentaria e tabagismo.

O presente estudo avaliou as UAPS, na interface com o cuidado ao doente renal
crénico. Conforme exposto, a APS desempenha papel fundamental na coordenacdo do
cuidado nas redes de atencdo a salde, uma vez que atua como primeiro contato do usuario
com o sistema de salude. Dessa maneira, 0s Usuarios que apresentam risco leve ou moderado
sdo acompanhados na APS e os de risco elevado sdo atendidos em modalidade de atengéo
compartilhada, ou seja, pela equipe interdisciplinar da rede de atencdo secundaria, porém sem
perder o vinculo com a APS. Esse modelo de atencdo visa garantir a integralidade e a
continuidade do cuidado. Portanto, o acesso a partir da atencdo primaria deve ser efetivo e a
APS coordenar o acesso aos niveis de maior densidade tecnoldgica do sistema.

Desse modo, € competéncia da APS, situada na rede de atencdo ao doente renal
crénico, a deteccdo da DRC nos seus estagios iniciais e 0 encaminhamento em tempo
adequado para o especialista. Diretrizes nacionais e internacionais recomendam a investigagéo
anual da DRC nos chamados grupos de risco, ou seja, hipertensos, diabéticos e usuarios com

historia familiar de DRC. O rastreio da DRC pode ser feito por meio de exames laboratoriais
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rotineiros e de baixo custo aos quais os médicos da APS realizam periodicamente em usuérios

hipertensos e diabéticos.

Os resultados dessa avaliacdo evidenciaram fragilidades e potencialidades na rede de
atencdo ao doente renal cronico no municipio de Juiz de Fora. Assim, a falta de normatizacao
para as acOes de prevencdo e controle da DRC no ambito da APS reflete em praticas de
cuidado pouco eficazes na rede de atencdo. Esse fato foi constatado quando processos de
trabalho elementares, tais como rastreamento de grupos de risco e o seguimento de critérios
de encaminhamento para atencdo especializada, ndo constituem préticas sistematizadas na
maioria das UAPS pesquisadas. Do mesmo modo, a despeito da disponibilizacdo de
instrumentos de normatizacdo de processos de trabalho em salde, as chamadas linhas-guia
para o cuidado da DRC, estes ndo foram encontrados em nenhuma das unidades avaliadas.
Este fato revela falta de planejamento/programacdo local e repercute no predominio de
demandas espontaneas. Por outro lado, observaram-se potencialidades como melhores
resultados no cuidado aos usuarios com condicBes cronicas nas UAPS com elementos de
estrutura e a¢Oes de processos implantados. Além disso, a facilidade de acesso ao CHDM/JF

representa um avanco para o cuidado ao usudrio renal crénico.

No presente estudo, o baixo percentual de capacitacdo das equipes e a auséncia de
linhas-guias em DRC nas unidades avaliadas resultaram em retardo no diagndstico e no
encaminhamento a atencdo secundaria. Estes achados sdo consistentes com a literatura que
aponta graves deficiéncias no manejo da DRC no ambito da APS (ALLEN et al, 2011).
Estudo conduzido nos Estados Unidos mostrou que 64% dos médicos da APS relataram nédo
ter conhecimento dos critérios de referéncia para a atencdo especializada e, ainda, 16% néo
souberam estimar a TFG. Nesse mesmo estudo, 53% dos nefrologistas entrevistados
consideram que médicos da APS encaminham seus usuarios tardiamente para avaliacdo. Essa
pratica também tem sido constatada na Inglaterra, onde cerca de um quarto dos pacientes sdo
encaminhados para o especialista apenas 1 més antes do inicio da terapia renal substitutiva
(RODERICK et al, 2002).

Assim, o treinamento inadequado dos médicos da atengdo primaria para o
reconhecimento e classificacdo da DRC constituem fatores relacionados ao encaminhamento
tardio ao especialista. Além disso, a natureza oligossintomatica da DRC nas fases iniciais,
bem como a sua associacdo com outras morbidades sdo fatores que contribuem para

dificuldades diagndsticas na APS. Esses dados foram confirmados em revisdo sistematica, na
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qual os autores mostraram que, em condi¢des cronicas de saude, a auséncia de sintomas
contribui para a negligéncia do diagnostico em nivel priméario de atengdo a salde e,
consequentemente, para atraso no encaminhamento a atencao secundaria (BJERAGER et al
2006; CALDER et al, 2000; KOSTOPOULOU et al, 2008; MACDONALD et al, 2006).

Outros fatores que poderiam estar relacionados as fragilidades da APS referem-se a
equipes incompletas e a alta rotatividade dos profissionais, pontos reconhecidamente
associados a falta de continuidade do cuidado, evidenciado pela fragilidade dos vinculos, e
referenciamento tardio a atencéo secundéaria (DELOBELL, 2011).

A fragilidade dos vinculos na APS esta associada & baixa qualidade de vida e as
dificuldades nas relacdes de trabalho (ALMALKI, FITZGERALD, CLARK, 2012). Em
estudo realizado por Delobell (2011), evidenciou-se que o estabelecimento de vinculos
frageis, bem como a insatisfacdo nas relacbes de trabalho, interfere negativamente na
continuidade do cuidado. Estudo realizado por Junqueira (2010) mostrou que apenas 20% dos
secretarios municipais de salude da macrorregido sanitaria Leste do Sul de Minas Gerais
utilizavam o concurso publico para selecdo dos profissionais, sendo a indicacdo politica é a

forma mais comum de admissao.

Além disso, o Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS, 2007) afirma
que o no6 critico mais citado pelos gestores da APS refere-se ao baixo percentual de
profissionais com perfil e capacidade técnica adequada ao processo de expansdo das equipes
de atencdo primaria. Outros fatores como a falta de reconhecimento social dos mesmos, as
dificuldades em participar de educacdo permanente, as condi¢cdes precarias de trabalho e
formas de contratacdo, a falta de estimulo a producdo intelectual, a falta de adocéo de planos
de carreiras e a remuneracdo inadequada também contribuem para baixa fixacdo dos

profissionais, com consequente fragmentacéo da rede.

Estas fragilidades foram observadas no presente estudo quando se observou que parte
dos profissionais inseridos na APS ndo teve capacitacdo especifica para atuar no modelo de
estratégia saude da familia. Em paralelo, observaram-se deficiéncias na estrutura fisica e de
recursos materiais nas unidades, tais como a falta de consultorios para atendimento
concomitante de médico e de enfermeiro, quantidade insuficiente de medicamentos para

dispensacéo e de insumos para acompanhamento do DM.



72

Além dos problemas estruturais e de recursos humanos, fraquezas relacionadas ao
processo de trabalho foram também observadas. Assim, o municipio de Juiz de Fora convive
com um modelo misto de atencdo a saude, caracterizado pela atencdo baseada na Estratégia
Saude da Familia (ESF) aliada a equipes tradicionais. A ESF representa uma proposta de
substituicdo das préaticas tradicionais de assisténcia. No entanto, a cobertura total dos servicos
de ESF, no municipio de Juiz de Fora, abrange 50% da populacao, restando 30% de usuérios
atendidos no modelo tradicional e, ainda mais preocupante, 20% da populacgéo reside em areas

descobertas de servicos e acbes da APS.

Essa fragilidade impacta negativamente na resolutividade da APS no municipio.
Assim, estudo comparativo randomizado, conduzido por meio de inquérito domiciliar, avaliou
0 impacto da implantacdo da ESF no interior de Minas Gerais e demonstrou aumento
expressivo de diagndéstico de condi¢des cronicas, além de reducdo significativa do nimero de

internac6es quando comparado ao modelo de atencéo tradicional (GOMES, 2009).

De modo semelhante, no presente estudo, observou-se que as UAPS ndo implantadas
apresentaram menor frequéncia de encaminhamento ao CHDM/JF quando comparadas as
UAPS implantadas. Além disso, nas unidades implantadas, observou-se maior conhecimento
dos critérios de encaminhamento para atencdo secundaria e andamento mais precoce dos
usuarios. Esses dados apontam para a necessidade de criacdo de novos dispositivos de
processo de trabalho e melhora da estrutura das UAPS com o objetivo de articular as a¢oes

entre os niveis de atencdo aos usuarios com DRC.

Uma das principais limitacdes encontradas na avaliacdo da APS referiu-se a néo
observancia dos critérios de encaminhamento dos usuarios com DRC para a atencdo
secundaria. Essa préatica parece ser devida ao despreparo do profissional médico da APS para
ter um olhar clinico atento no diagnostico precoce da DRC. Conforme evidenciado nas
entrevistas com os médicos da APS, a creatinina sérica é o principal parametro utilizado para
a avaliacdo da funcdo renal em detrimento da TFG. Ainda mais preocupante foi o fato de que
apenas um entre 14 médicos entrevistados citou a microalbumindria como critério a ser
considerado para o encaminhamento dos usuarios ao nefrologista. De modo semelhante, a
analise do prontuario clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos atendidos na APS revelou
que, em apenas 57%, havia registro de duas medidas de creatinina durante o periodo do
estudo. Estes resultados se tornam ainda mais preocupantes se considerarmos que as diretrizes

nacionais e internacionais recomendam dosagem anual da creatinina em hipertensédo e
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diabéticos e a utilizagdo da TFG para rastreio da DRC (KDIGO, 2012; LG, 2013). Nesta
situacdo, 43% dos prontuérios apresentavam nenhum ou apenas um registro de creatinina
durante todo periodo do estudo. Essa pratica, ndo se limita ao Estado de Minas Gerais. Assim,
estudo realizado no sul do pais mostrou que apenas 8% dos diabéticos e 5% dos hipertensos
tiveram a TFG avaliada por médicos da APS. Do mesmo modo, no Estado de S&o Paulo, a
microalbumindria foi registrada em apenas 1,4% dos prontuarios (SILVA et al, 2011).

A falta de registro e de sistematizacdo das praticas na APS impacta negativamente na
atencdo secundaria a satde. Assim, a analise do banco de dados do CHDM/JF revelou que a
prevaléncia de encaminhamento tardio (estagios 4 e 5), para atencdo secundaria, foi igual a
33,8% e 8,2%. Esses dados sdo otimistas em relacdo aos achados de outro estudo
retrospectivo, no qual se observou que 22% dos pacientes foram encaminhados ao servigo de
nefrologia no estagio 5 da DRC (TFG< 15mL/min/1.73 m?) (NAVANEETHAN, 2007). Cabe
ressaltar que o ultimo estudo foi conduzido em um centro de dialise, portanto trata-se de
populacdo acompanhada em uma unidade de atencdo terciaria, diferentemente da populacédo
conduzida no presente estudo. Corroborando com esta afirmativa, dados da literatura apontam
que a prevaléncia de encaminhamento tardio varia entre 25% a 46% (ASTOR, 2001,
RODERICK, 2002; OBIALO, 2005).

As consequéncias clinicas do encaminhamento tardio de usuarios com DRC incluem o
aumento do risco de mortalidade (risco relativo de 1,68 em 1 ano), polifarmécia, pior manejo
da doenca mineral 6ssea, desnutricdo, complicacBes relacionadas ao uso de acesso vascular
temporario, maior tempo de internacdo hospitalar, reducdo do acesso ao transplante renal
preemptivo e, consequentemente, aumento dos custos com servigos de salde (GORANSSON,
2001; STACK, 2003; CASS, 2003).

Por outro lado, o encaminhamento precoce conduz ao melhor prognostico. Em
pesquisa recente, na qual foram avaliados 3.273 renais cronicos nos estagios 3 a 5, observou-
se maior risco de morte anterior ao inicio da dialise entre os usuarios encaminhados ao
nefrologista nos estagios mais avancados da doenca (SUD et al, 2014). Além do
encaminhamento precoce ao especialista, o tratamento interdisciplinar da DRC pode
apresentar resultados ainda mais satisfatorios. Estudo recente evidenciou que o declinio anual
médio na TFG foi duas vezes superior entre 0s usuadrios acompanhados apenas por
nefrologista quando comparado ao tratamento conduzido por equipe interdisciplinar
(BAYLISS et al, 2011).
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Nesse sentido, os CHDM poderdo contribuir para aperfeicoar o acompanhamento de
usuérios com DRC e retardar o inicio da TRS. Em estudo realizado no CHDM/JF com
objetivo de descrever a trajetdria renal de 934 usuarios, evidenciou-se que dois tercos dos
renais cronicos apresentaram declinio lento ou estabilidade da TFG (De PAULA et al, 2014).

Esses dados sugerem a efetividade da equipe interdisciplinar no acompanhamento da DRC.

Ressalta-se que a APS desempenha papel central na coordenagdo do cuidado em rede
(MENDES, 2011). Por esse motivo, a efetividade da rede de atencdo ao usuario com DRC
pode ser melhorada a partir da deteccdo e tratamento precoce da DRC realizadas no &mbito da
APS e, ainda, encaminhamento dos usuarios em tempo adequado a equipe interdisciplinar do
centro de atencdo secundaria da rede. Estas acGes poderdo mudar o curso natural da doenca,
reduzir a ocorréncia de complicagdes clinicas, postergar a chegada do usuario a TRS e, como
consequéncia, garantir melhor qualidade de vida do individuo, familia e comunidade
(MARTINEZ-RAMIREZ, 2006; FRANCISCO, 2007; CUETO-MANZANO, 2010)

Como limitacdo do presente estudo, deve ser citado o cenario direcionado ao
municipio de Juiz de Fora, fato que limita a extrapolacdo dos achados a outras populaces.
Além disso, avaliaram-se apenas 0s pontos de atencdo priméaria e secundaria, 0 que ndo

permite analisar a articulacdo dos servigos em todos os pontos da rede.
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8 CONCLUSAO

A qualidade da atencdo as condicdes crénicas de saude depende de esfor¢o conjunto
que busque oferecer a populacéo acesso a bens e servigos que integrem acdes de prevencao,
diagndstico precoce, controle e tratamento especializado, conforme a necessidade de cada
usuario. O CHDM/JF constitui estratégia inovadora no cuidado as condigdes crbnicas, em
especial a DRC, pois baseia-se no modelo de atengdo compartilhada entre generalistas e
especialistas com intuito de garantir o acesso e a continuidade do cuidado a populacdo de
acordo com os principios da universalidade, equidade e integralidade.

Considerando o referencial tedérico das redes de atencdo e 0s conceitos que
fundamentam a proposta do CHDM/JF, os estudos avaliativos se destacam como ferramentas
indispensaveis na geracdo de evidéncias com potencial de reorientar 0 processo decisorio,

além de possibilitar as transformacgdes das préaticas clinicas.

Nesse sentido, os achados do presente estudo trazem implicacdes importantes para
profissionais e gestores, sobre a atengdo a DRC realizada no CHDM/JF e em 14 UAPS do
municipio de Juiz de Fora. O perfil sociodemografico dos usuérios encaminhados ao
CHDM/JF exibe predominio de usuarios ndo brancos, com idade acima de 60 anos, baixa
escolaridade e que ndo exercem atividade remunerada. Quanto ao perfil clinico destes
usuarios, a HAS foi a comorbidade mais prevalente, com elevadas taxas de mau controle
pressorico. Paralelamente, a nefropatia hipertensiva se apresentou como principal etiologia da
DRC. Alem disso, a prevaléncia de HAS foi mais elevada nos estagios mais avangados da

DRC e a DCV foi mais prevalente no estagio 4 da DRC.

Dessa forma, o perfil sociodemogréafico dos usuarios marcado por idade avancada e
baixa escolaridade aliado ao mau controle pressérico torna evidente a necessidade da
abordagem interdisciplinar oferecida pelo CHDM/JF aos renais cronicos. Além disso, a
associacdo da gravidade da DRC com ocorréncia de DCV reforca a importancia do
encaminhamento precoce ao especialista para que se consiga acesso ao diagndstico e

tratamento da DCV subclinica.

No ambito da atengdo primaria, o baixo percentual de capacitagdo especifica para o
desenvolvimento de acOes de prevencdo, diagnostico e tratamento da DRC entre os

profissionais representa um dos principais achados. Alem disso, a oferta insuficiente de
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medicamentos orais basicos para tratamento da HAS e DM na rede publica e a auséncia de
normatizacdo para as acdes de prevencdo, diagnostico precoce da DRC e encaminhamento

adequado ao CHDM/JF tém implicacéo direta sobre o controle e tratamento da DRC.

O achado de encaminhamento precoce e 0 menor declinio da TFG nas UAPS mais
bem implantadas apontam para melhora da efetividade da rede de atencdo quando a APS
desenvolve processos adequados de gestdo clinica, caracterizados por aces de prevencdo,
controle e tratamento da DRC e de seus fatores de risco.

Em conjunto, os achados do presente estudo apontam para o investimento em
capacitacao dos profissionais da APS e em ferramentas de gestdo da clinica, aliado ao cuidado
compartilhado entre a APS e a equipe interdisciplinar do CHDM/JF como fatores que podem

exercer impacto positivo sobre os resultados da aten¢do aos usuarios com DRC.
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9 PRODUCAO CIENTIFICA

Além desta dissertacdo de mestrado, o presente estudo originou um artigo cientifico

intitulado “A rede de atengdo a doenga renal cronica em municipio de médio porte:

potencialidades da ateng¢do primaria”, submetido ao periddico Revista de Saude Publica com

vista a possivel publicacdo (ANEXO V).

Também originou apresentacdes em congressos cientificos e publicacdes em anais de

congressos nacionais e internacional, conforme relacionado a seguir:

Apresentacdo do resumo intitulado “RENAL FUNCTION TRAJECTORY IN
CHRONIC KIDNEY DISEASE PATIENTS: RESULTS OF A REAL-LIFE
STUDY™, no congresso internacional 51ST ERA-EDTA em Amsterdam e publicacdo
nos anais do congresso disponivel no periédico Nephrology Dialysis Transplantation,
v. 29, suplemento 03, p.102, 2014. doi:10.1093/ndt/gful45 (ANEXO V).

Apresentagdo do resumo intitulado “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE USUARIOS
COM NEFROPATIA DIABETICA EM AMBULATORIO DE DOENCA RENAL
CRONICA”, no XIX Congresso da Sociedade Brasileira de Diabetes e publicagio nos
anais do congresso disponivel no periddico Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e
Metabologia, v. 57, suplemento 6, p. 361, 2013 (ANEXO VI).

Apresentagio dos resumos intitulados: “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE
INDIVIDUOS COM DOENCA RENAL CRONICA ENCAMINHADOS A
ATENCAO SECUNDARIA” (ANEXO VII); “VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
O CONTEXTO DA DOENCA RENAL CRONICA NA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE” (ANEXO VIII); “RASTREAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA
NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE” (ANEXO IX); “TRAJETORIA DA
FUNCAO RENAL EM PACIENTES RENAIS CRONICOS: RESULTADOS DE UM
ESTUDO DA VIDA REAL” (ANEXO X), no XXVII Congresso Brasileiro de
Nefrologia que aconteceu nos dias 24 a 27 de setembro em Belo Horizonte. Os

resumos apresentados serdo publicados nos anais do congresso (em prelo).
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APENDICE A - PROCEDENCIA DETALHADA DOS USUARIOS DESTE ESTUDO
ENCAMINHADOS AO CHDM/JF

Unidade de Saude

Distancia do Centro Hiperdia (km)

NUmero de usuéarios

Alto Grajau 79 12
Bandeirantes 8,7 17
Barreira do Triunfo 18,4 11
Borboleta 2,9 3
Centro Sul 7,1 2
Cruzeiro do Sul 10,2 4
Dom Bosco 2,9 9
Esplanada 7,9 3
Filgueiras 20,4 13
Furtado de Menezes 9,0 44
Grama 16,5 19
Granjas Betania 14,5 1
Humaita 26,5 1
Igrejinha 25,1 5
Industrial 10,2 10
Ipiranga 5,7 14
Jardim da Lua 8,2 28
Jardim Esperanca 12,6 18
Jardim Natal 11,0 19
Joquei Clube 11,1 15
Linhares 9,6 41
Marumbi 10,6 24
Milho Branco 11,8 17
Monte Castelo 53 17
Monte Verde 18,0 5
Nossa Senhora Aparecida 9,6 25
Nossa Senhora das Gragas 10,3 17
Nossa Senhora de Lourdes 8,7 14
Nova Era 19,4 21
Olavo Costa 7,5 31
Parque Guarani 13,0 14
Progresso 10,2 39
Retiro 16,8 3
Santa Cecilia 54 42
Santa Cruz 17,5 24
Santa Efigénia 6,6 34
Santa Luzia 7,4 19
Santa Rita 3,4 19
Santo Antonio 8,6 14
Santos Dumont 3,0 17
S&o Benedito 9,1 17
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Sao Judas 17,5 10
Séo Sebastido 9,1 35
Teixeiras 5,8 35
Centro Sul 4,6 18
Vila Esperanca 18,2 7
Vila ldeal 10,6 4
Chapeu D"Uvas 17,5 1
Toledos 17,5 1
Torredes 13,5 7
Outros niveis de atencédo a

saude - 65
Total 906
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ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

NIEPEN - UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Chislene Pereira Vanelli / Flavia Lopes de Macedo/Elaine
Amaral de Paula

ENDERECO: Rua José Lourengo Kelmer, 1300 sl 208

CEP: 36036-330 — Juiz DE FORA — MG

FONE: (32) 3217-8528

Email: elaineamp@hotmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“Avaliacdo Normativa da Estratégia da rede de atencdo a saude, vinculada ao programa
HIPERDIA”. Neste estudo pretendemos avaliar o perfil séciodemogréfico, incluindo a
qualificacdo profissional, da equipe, o numero de profissionais que trabalham na Unidade de
Atencdo Primaria a Saude (UAPS) participante e o cadastro e o numero de usuarios incluidos
nos Grupos de Atencdo a hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus das respectivas
UAPS, na cidade de Juiz de Fora/Minas Gerais. O motivo que nos leva a essa pesquisa € 0
aumento da morbimortalidade por essas doencas, a reducdo da longevidade e a baixa
qualidade de vida da populagéo atendida.

Para este estudo adotaremos 0s seguintes procedimentos: o (a) Sr. (a) ao concordar em
participar deste estudo respondera a um questionario semi-estruturado a partir do seu préprio
conhecimento, este avaliard a rede de atencdo vinculada ao Programa HIPERDIA. A sua
participacdo nesta pesquisa ndo implica em riscos para sua saude e terd como beneficio a
possivel melhora da estruturacdo da rede de atencdo aos servicos de salde, pois além de
analisar a rede de atendimento das UAPS, analisard também os processos decisorios de
encaminhamento de usuarios ao programa e os fatores que dificultam ou inviabilizam a
chegada destes usuarios ja diagnosticados com alguma condigdo cronicas a atencao
secundaria, podendo assim auxiliar no entendimento de problemas como a subnotificacdo e a
falta de medicamentos basicos, entre outros.

Para participar deste estudo o (a) Sr. (a) ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. O (a) Sr. (a) sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estard livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é
voluntéria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na
forma em que ¢ atendido pelo pesquisador.

O pesquisador irad tratar a sua identidade com padrbes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou qualquer
material que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua permissao. O (A) Sr (a) ndo
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sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Ndo havera risco,
mas se por ventura houver sera ressarcido pelo pesquisador responsavel.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia
sera arquivada pelo pesquisador responsavel, na Fundacdo Imepen e a outra serd fornecida
ao(a) Sr.(a). Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “Avaliacéo
Normativa da Estratégia da rede de atencdo a saude, vinculada ao programa HIPERDIA”, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informac6es e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar.

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

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

Em caso de ddvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar:

CEP- ComITE DE ETicA EM PEsQuisa HU/UFJF

HoSPITAL UNIVERSITARIO UNIDADE SANTA CATARINA

PREDIO DA ADMINISTRAGCAO SALA 27

CEP 36036.110

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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ANEXO I - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS COM O GESTOR DA UAPS

Pesquisa: Estudo da rede de atencéo as doencgas cronicas ndo degenerativas e detecgdo de seus fatores
de risco

Responsaveis: Chislene Pereira VVanelli / Elaine Amaral de Paula / Flavia Lopes de Macedo

Unidade: Questionario N°
Entrevistado:
Tempo de trabalho em UAPS: Na equipe atual:

Equipamentos e insumos

1. Qual a forma de envio dos dados ao Sistema de Informacgdes da Atencdo Basica?
o computador exclusivo
o computador compartilhado
o de forma manual

2. Possui impressora (ndo precisa ser exclusiva)? oSim o Ndo  oNa&o sabe

Possui insumos como:

3. Papel o Sim o Néao oN&o sabe
4. Tinta de impressora o Sim o Néao oN&o sabe
5. Em quantidade suficiente? o Sim o Néo oNa&o sabe

6. Possui fichas de acompanhamento suficientes para a demanda das unidades?
o Sim o Néo oNa&o sabe

7. Possui material educativo para distribui¢do pelas equipes?
oSim o Néo oNa&o sabe

Estrutura fisica
8. A unidade possui consultérios suficientes para atendimento do médico e do enfermeiro ao mesmo
tempo? oSim o Néo oNa&o sabe

9. A UAPS dispde de suprimento de fitas reagentes em quantidade suficiente para a dispensagéo aos
usuarios? o Sim o Nio o Nio sabe

10.A UAPS faz dispensacgdo de medicamentos oSim o N&o oN&o sabe
oAntidiabéticos orais
oAntihipertensivos

11. A quantidade de medicamentos disponibilizada atende a demanda da Unidade?
o Sim o Nao oN&o sabe

12.Se ndo, com que frequéncia, em média, os medicamentos faltaram nos ultimos seis meses?
00Os medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte do tempo sem
medicamentos na unidade
0Os medicamentos acabam na metade do periodo
oOs medicamentos acabam préximo ao final do periodo

A Unidade possui os itens abaixo em quantidade suficiente para a demanda?



13.Fichas de cadastramento no Hiperdia o Sim

14.Receituario o Sim
15.Pedido de exames o Sim
16.Formulérios de Prontuarios o Sim

o Nao
o Nao
o Nao
o Nao

17.Esta UAPS esta cadastrada no programa saude da familia? [0 Sim

pule para a questdo 26)

Recursos humanos

18. Quantas equipes de Saude da Familia possui essa UAPS?

19.Quantos agentes de salide compdem essa unidade?

oNa&o sabe
oNao sabe
oNao sabe
oNa&o sabe

o Nio oNio sabe (se NAO
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20.Cada equipe estd composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios
de satde? o Sim o Nao oNao sabe

21.Se ndo, quem falta?
o médico
o enfermeiro
o técnico de enfermagem
O agentes comunitarios de satude

22.Ha outros profissionais
o estudante de graduag@o
o estudante de p6s graduagio
O nutricionista
o odontologo
o educador fisico
O assistente social

23.Quais e quantos profissionais fizeram o curso de especializacdo em Salde da Familia?

Médico O Sim
Enfermeiro 0 Sim
Técnico de enfermagem o Sim
Agentes comunitarios de satde o Sim

o Nao
o Nao
o Nao
o Nao

oN4do sabe
oN4do sabe
oNa&o sabe
oNa&o sabe

24.Quais e quantos profissionais fizeram curso introdutério em Saude da Familia?

Médico o Sim
Enfermeiro 0 Sim
Técnico de enfermagem 0 Sim
Agentes comunitarios de satde o Sim

Os profissionais receberam capacitagdo especifica nas a¢cbes de acompanhamento e controle do

diabetes mellitus?

25.Médico o Sim o Néo
26.Enfermeiro o Sim o Nao
27.Técn. de enfermagem o Sim o Nao
28.Agente Comunitario 0O Sim o Néo

Os profissionais receberam capacitacdo especifica nas a¢cbes de acompanhamento e controle da

hipertenséo arterial?

29.Médico o Sim o Nao
30.Enfermeiro o Sim o Nao
31.Técn. de enfermagem o Sim o Néo

32.Agente Comunitario O Sim o Néo

o Nao
o Nao
o Nao
o Nao

oNa&o sabe
oNao sabe
oNao sabe
oN&o sabe

oN&o sabe
oNao sabe
oN&o sabe
oN&o sabe

oNao sabe
oN4do sabe
oN4do sabe
oNaéo sabe
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Os profissionais receberam capacitagdo especifica nas a¢des de acompanhamento e controle da doenca
renal crénica?

33.Médico o Sim o Nao oNao sabe
34.Enfermeiro o Sim o Nao oNao sabe
35.Téc. de enfermagem o Sim 0 Nao oNao sabe

36.Agente Comunitario O Sim o Nao oNao sabe

37.A equipe monitora 0s usuarios quanto a ida as consultas agendadas?
o Sim o Nao oNa&o sabe

38.Realiza busca ativa de usuarios faltosos a consulta?
O Sim o Nao oNao sabe

39.0 médico ou enfermeiro visitam os usuarios acamados?
O Sim o Nao oNao sabe

40.Esses usuarios sdo visitados com que frequéncia?

oQuinzenal oMensal oTrimestral oSemestral aoVariavel

oNA
Referéncia
41.S3o0 realizadas “Referéncia” e “Contra referéncia” de usuarios entre a aten¢ao basica e outros niveis
de complexidade? o Sim o Nao oN&ao sabe

42.Na unidade de salde existem fluxos especiais para 0s usuarios que necessitam de consulta na
aten¢do secundaria, independente da CMC? o Sim o Néao oNao sabe

43.A0 encaminhar um usuario para uma consulta no centro HIPERDIA, existe a informacdo da
unidade de saude de origem?

oSempre oNa maioria das vezes oPoucas vezes

oNunca oN4&o sabe

44.Na UAPS, existe uma comissao de regulacdo de encaminhamentos de usuarios para consultas aos
especialistas? o Sim o Néo oNao sabe

45.A coordenacdo realiza analise do perfil das doengas cronicas ndo transmissiveis utilizando os
sistemas de informac¢ao disponiveis? o Sim o Nado oNao sabe

46.0 encaminhamento para a referéncia é formalizado com garantia de atendimento?
O Sim o Néo oNao sabe

47.Para onde sdo referenciados os usuarios com diabetes mellitus?
o Centro HIPERDIA
o PAM Marechal
o Hospital Universitario
o Outro

48.Para onde séo referenciados os usuarios com hipertensdo arterial?
o Centro HIPERDIA
o PAM Marechal
o Hospital Universitario
o Outro

49.Para onde sdo referenciados os usuéarios com doenca renal cronica?
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o Centro HIPERDIA

o PAM Marechal

0 Hospital Universitario
o Outro

50.A equipe monitora 0s usuarios quanto ao encaminhamento realizado?
o Sim o Nao oNao sabe

51.Existem problemas quanto ao encaminhamento? o Sim 0 Nao 0ONao sabe

Que tipo de problemas?

52.Falta de vaga oSim o0 N&do 0ONio sabe
53.Duvidas quanto a unidade de encaminhamento 0Sim 0 N3o 0ONao sabe
54.Duavidas quanto aos critérios de encaminhamento 0 Sim o0 Ndo oNao sabe
55.Resisténcia dos usudrios ao encaminhamento oSim o0 Nao oNao sabe

56.Dificuldade de locomocdo ao local encaminhado o0 Sim o0 Nao ©0ON&ao sabe

57.A equipe monitora 0s usuérios quanto a realizacdo de exames?
o Sim o Nao oNaio sabe

Uso das informagdes

58.A equipe alimenta as planilhas de acompanhamento:
Do SIAB? 0 Sim o Nao oNao sabe
Do Hiperdia? o Sim ©Nao  oNdio sabe
Do Siga-Satde o Sim oNao  oONao sabe

59.A UAPS utiliza as informacgdes compiladas para planejamento de a¢6es?
O Sim o Néo oNa&o sabe

60.A coordenagéo analisa os relatérios emitidos pelo SISHiperdia?
O Sim o Néo oNao sabe

61.0s casos acompanhados sao discutidos nas reunides das equipes?
O Sim o Néo oNao sabe

Integracdo das acOes
62.A coordenacdo desenvolve agOes integradas com as unidades de média complexidade visando
melhorar o fluxo? o Sim o Ndao oNao sabe

63.A coordenacdo desenvolve agdes integradas com a vigilancia epidemiologica visando o
monitoramento dos fatores de risco para as condic¢@es cronicas?
o Néo oNao sabe o Sim: Quais?

64.Considera que a Unidade seja reconhecida pela populagdo local como referencia para o

atendimento de antigos e novos problemas de satde?
o Sempre oQuase sempre oPoucas vezes oNunca
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QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADO COM O MEDICO DA UAPS

Pesquisa: Estudo da rede de atencdo as doencas cronicas ndo degenerativas e deteccdo de seus fatores
de risco

Responsavel: Chislene Pereira Vanelli / Elaine Amaral de Paula / Flavia Lopes de Macedo

Unidade: Questionario N°
Entrevistado:
Tempo de trabalho em UAPS: Na equipe atual:

Normatizacéo
1. Na Unidade existe protocolo de atendimento/manual de controle para diabetes mellitus?
oSim o0 Nao 0ON&ao sabe

O rastreamento para diabetes mellitus € feito por:
2. Glicemia capilar o Sim o Nao o Nao sabe

3. Glicemia de jejum o Sim o Nao o Nao sabe

4. Na Unidade existe protocolo de atendimento/manual de controle para hipertensao arterial?
oSim o0 Nao ©ON&ao sabe

O rastreamento para hipertensao arterial é feito por:
5. Medida da pressao arterial em todas as consultas médicas 0 Sim 0 Nao 0 Néao sabe

6. Na Unidade existe protocolo de atendimento/manual de controle para doenca renal cronica?
oSim o0 Nao ©ON&ao sabe

O rastreamento para doenca renal cronicas é feito por:

7. Creatinina sérica oSim o Nido o Néao sabe

8. Proteinuria oSim o Nao o Néo sabe
Como?

9. Hematocrito (anemia) oSim 0 Nao 0 Nao sabe

10.Uso de medicamentos nefrotoxicos 0 Sim o Néo o Néo sabe

A equipe verifica aspectos como:
11.Pressao arterial de usuarios da demanda espontanea da unidade de saude?
O Sim o Néo oNa&o sabe

12.1IMC dos usuarios consultados na unidade de saude?
o Sim o Nao oNao sabe

13.Circunferéncia abdominal dos usuarios consultados na unidade de satde?

o Sim o Néo oNao sabe

Acompanhamento

14.S&o realizadas consultas médicas de acompanhamento para o diabetes?
o Sim o Néo oNao sabe

15.S&o realizadas consultas médicas de acompanhamento para hipertenséo arterial?
o Sim o Néo oNao sabe

16.S&o realizadas consultas médicas de acompanhamento para doenca renal cronica?
o Sim o Néo oNao sabe



94

17.No diabetes, com que frequéncia sdo realizadas as consultas em usudrios controlados e sem sinais
de lesdes em 6rgdos alvo?
OMensal OTrimestral oSemestral ~ oOutra oNao sabe

18.E nos usuarios com a glicemia controlada, mas portador de les6es em 6rgao alvo (cérebro, coracao,
rins, olhos, pé diabético) ou comorbidades?
oMensal oTrimestral oSemestral  OOutra oNao sabe

19.S4o0 realizadas consultas de Enfermagem para acompanhamento dos usuarios?
o Sim o Nao oNao sabe

20.Qual é a fregliéncia das consultas de Enfermagem?
oMensal OTrimestral oSemestral  0Outra oN3&o sabe

21.E utilizado o teste de sensibilidade dos pés no diabetes mellitus?
oSim oNao oSim, com uso de monofilamento de nylon

Durante a consulta o usuério recebe:
22.OrientagBes sobre importancia de habitos alimentares saudaveis?
O Sim o Nao oNao sabe

23.Orientagdes sobre a importancia das atividades fisicas?
O Sim o0 Nao oNao sabe

24.0rientacgdes sobre a forma de aplicacdo de insulina?
O Sim o Nao oNao sabe

Como é verificado lesdes de 6rgédo alvo (cérebro, coragdo, rins, olhos, pé diabético)?
25.Exame fisico/Exame neuroldgico basico

o Sim o Nio oNao sabe

26.Determinacdo do ITB
o Sim o Nao oNio sabe

27.Exame de pescoco (carotidas e sopros)
O Sim o Nao oNao sabe

28.Exame cardiopulmonar (ausculta)

o Sim o Nio oN3o sabe
29.Exame de abdémen (massas renais, sopros abdominais e nas artérias femurais) m
Sim o Nio oNao sabe

30.Fundo de olho
o Sim o Nao oN3ao sabe

31.Pesquisa de claudicacgéo intermitente
o Sim o Néo oNao sabe

32.E realizado acompanhamento domiciliar pelos agentes de satide para os diabéticos?
o Sim o Néo oNao sabe

33.Se sim, com que frequéncia?
oMensal oTrimestral oSemestral  oOutra o Nao sabe
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34.E realizado acompanhamento domiciliar pelos agentes de salide para os hipertensos?
O Sim o Nao oONao sabe

35.Se sim, com que frequéncia?
oMensal oTrimestral oSemestral  oOutra o Nao sabe

36.E realizado acompanhamento domiciliar pelos agentes de salide para os doentes renais cronicos?
o Sim o Nao oNa&o sabe

37.Se sim, com que frequéncia?

oMensal oTrimestral oSemestral  oOutra o Nao sabe
38.Vocé conhece o Centro HIPERDIA Juiz de Fora? oOSim o Nao
39.Vocé ja visitou o Centro HIPERDIA Juiz de Fora? oSim o Nao

40.Em sua opinido, apos a criagdo do Centro HIPERDIA, melhorou o contato entre os médicos da
UAPS e a atencdo secundaria? o Sim o Nao oN&o sabe

41.Na sua opinido, houve melhora na atencéo e cuidados aos usuarios encaminhado e atendidos pelo
centro HIPERDIA? o Sim o Néo oN3&o sabe

Em que casos vocé realiza encaminhamentos?
42.Na hipertenséo arterial:

43.No diabetes mellitus:

44.Na DRC:

No diabetes, sdo solicitados exames como:

45.Glicemia em jejum o Sim o Nao 0ON&o sabe
46.Triglicérides e colesterol ~ oSim oNao ONao sabe
47.Glico hemoglobina oSim o Nao 0ON4&o sabe
48.Glicose pos-prandial oSim o Nao 0ON&o sabe
49.Creatinina oSim o Néo oN&ao sabe
50.EAS oSim o Néo oN&ao sabe

51.E o tempo de retorno do resultado é adequado?
o Sim o Nao 0 Nao sabe

52.Existem problemas quanto ao encaminhamento?
o Sim o Néo oNao sabe

Que tipo de problemas?
53.Falta de vaga oSim ©oNao ©ONao sabe
54.Duavidas quanto a unidade de encaminhamento  ©Sim ©0ONao ©N3ao sabe
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55.Duavidas quanto aos critérios de encaminhamento 0OSim  ©ON&do oONao sabe
56.Resisténcia dos usuarios ao encaminhamento oSim  oNao 0Na&o sabe
57.Dificuldade de locomocdo ao local encaminhado ©Sim ©N&do ©ONao sabe

58.Com que frequéncia voceé recebe a contra referéncia do Centro Hiperdia?
o em todos 0s casos 0O na maioria dos casos O em pequeno nimero de casos

O raramente O nunca

59.0utras informac0es relevantes:
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QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADO COM O AGENTE COMUNITARIO DA UAPS

Pesquisa: Estudo da rede de atencdo as doencas cronicas ndo degenerativas e deteccao de seus fatores
de risco

Responsavel: Chislene Pereira Vanelli / Elaine Amaral de Paula / Flavia Lopes de Macedo

Unidade: Questionario N°

Entrevistado:

Tempo de trabalho em UAPS: Na equipe atual:

Diagnostico

1. E verificada a pressdo arterial dos usuarios da comunidade que v&o & consulta na unidade de
salde? o Sim o Nio o Nio sabe

2. E verificado o peso e a altura dos usuérios da comunidade quando vdo a consulta na unidade de
saude? O Sim o Néo o0 Nao sabe

3. E verificada a medida da cintura dos usuarios da comunidade que v&o & consulta na unidade de
saude? O Sim o Néo o Nao sabe

Acompanhamento
4. A comunidade recebe consultas médicas de acompanhamento para o diabetes / hipertensao
arterial e doenga renal cronica? o Sim o Nio oNao sabe

5. A comunidade recebe consultas de Enfermagem para acompanhamento dos usuarios?
O Sim o Nao 0 Nao sabe

A comunidade recebe orientagdes quanto:

6. Habitos alimentares saudaveis? o Sim o Nio o Nio sabe
7. Prética de atividades fisicas? o Sim o Nio o Nio sabe
8. Aplicacéo de insulina? o Sim 0 Nao 0 Nao sabe

9. E realizado acompanhamento domiciliar pelos agentes de salde para os usuérios diabéticos /
hipertensos e doentes renais cronicos?
o Sim o Nao 0 Néo sabe

10. Com que frequéncia?
OMensal oTrimestral oSemestral oVariavel Outra oNA

11. Vocé conhece o Centro HIPERDIA Juiz de Fora? oSim o Nao

12. Na sua opinido, houve melhora na atengdo e cuidados aos usuérios encaminhados e atendidos
pelo centro HIPERDIA? o Sim o Nao o Nao sabe

13. Os usuérios da comunidade queixam de problemas quanto ao encaminhamento para o Centro
Hiperdia? o Sim o Nao o Nao sabe

Que tipo de problemas?
14. Falta de vaga oSim ©ONao 0ONéo sabe
15. Dificuldade de locomogdo ao local encaminhado oOSim ©N&o 0ONao sabe

Equipamentos e insumos
16.Qual a forma de envio dos dados ao Sistema de Informacgdes da Atencdo Basica?
o computador exclusivo



98

o computador compartilhado
o de forma manual

17.0s usuérios da comunidade recebem material educativo distribuido pelas equipes?
oSim o Néo o Néo sabe

Estrutura fisica
18.A unidade possui consultérios suficientes para atendimento do médico e do enfermeiro ao mesmo
tempo? oSim o Néo oN&o sabe

19.A UAPS dispBe de suprimento de fitas reagentes em gquantidade suficiente para a dispensacdo aos
usuarios? O Sim o Nao 0 Nao sabe

20.A UAPS faz dispensagédo de medicamentos ©Sim o Néo oN&o sabe
o medicamentos para diabetes
o medicamentos para hipertensao

21.A quantidade de medicamentos disponibilizada atende a demanda da Unidade?
O Sim o0 Nao 0 Nao sabe

22.Se ndo, com que frequéncia, em média, os medicamentos faltaram nos ultimos seis meses?
00s medicamentos acabam logo no inicio do periodo, ficando a maior parte do tempo sem
medicamentos na unidade
00Os medicamentos acabam na metade do periodo
00s medicamentos acabam proximo ao final do periodo

Recursos humanos

23.0s agentes comunitarios e técnicos de enfermagem fizeram curso introdutério em salde da
familia?

Técnicos de enfermagem o Sim o Néo 0 N&o sabe

Agente Comunitario de Satide o Sim o Nao o Nao sabe

24.Esta equipe estd composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios
de saude? o Sim o Néo 0 Nao sabe

25.Se ndo, quem falta?
o médico
O enfermeiro
o técnico de enfermagem
O agentes comunitarios de satude

26.Ha outros profissionais
o estudantes de graduagao
O estudantes de pds-graduagéo
O nutricionista
o odontélogo
o educador fisico
O assistente social

27.A equipe monitora 0s usuarios quanto a ida as consultas agendadas?
O Sim o Nao 0 Nao sabe

28.Realiza busca ativa de usuarios faltosos a consulta?
o Sim o Nao o Nao sabe
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29.0 médico ou enfermeiro visitam os usuarios acamados?
o Sim o Nao o Nao sabe

30.Esses usuarios sdo visitados com que frequéncia?
0Quinzenal OMensal O Trimestral O Semestral
oOutra 0 Nao ha freq. o NA oVaridvel

31.0s casos acompanhados sao discutidos nas reunides das equipes?
O Sim o Nao 0 Nao sabe

32.Considera que a Unidade seja reconhecida pela populacdo local como referencia para o
atendimento de antigos e novos problemas de salde?
O Sempre DQuase sempre oPoucas vezes oNunca
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podem ser caracterizadas como doencas com historia natural prolongada, miltiples e complexos fatores de
risco, interagao de diversos fatores etioldgicos, longo periodo de [aténcia, longo curso assimtomdtico, curso
clinico em geral lento, prolongado e permanente, manifestagies clinicas com periodes de remissao e de
exacerbacin, lesdes celulares imeversiveis com evolugde gradativa podendo chegar a obito. Segundo
estimativas da

Organizagao Mundial da Salde mais de §0% dos dbites mundiais se devemn as DCMT. No Brasil, estas
constituem a principal causa de morte na populacdo adulta. A preveng3o e o controle das DCNT e seus
fatores de risco s30 essenciais para enfrentar a epidemia dessas doencas & suas consequéncias. [ que
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fratamento das DCNT. Paralelamente, uma analise da rede de atendimento das UAPS, dos processos
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que dficultam ou invishilizam a chegada destes pacientes [ diagnosticados com alguma DCMT 3 atencdo
secundaria, pode auxliar no entendimento de problemas de subnotificagdo, faita de medicamentos basicos
& outros. Messe contexto, este estudo visa 3 exploragdo da hase de dados do Centro HIPERDHA de Juiz de
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Fora.
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tambem das UAPS de origem e dos pontos frageis na rede de atenc3o basica, poderd ser formecido
importantes indicadores de viglincia epidemiclogica e de gestao do senigo, pemmitindo direcionar as aghes
e preventin, confrole & tratamento das do diabetes mellitus, da hipertens3o arterial sistEmica e da doenga
renal codnica. Parslelamente, a anslise da rede de atendmento das UAPS, dos processos decisorios de
encamnhamento de pacientes ao programa e dos fateres que dificultam ou inviabfizam a chegada destes
pacientes [ diagnosticados com algurma DCNT 3 atengdo secundaria, podera auxiliar no entendimento de
problemas de subnotificacdo e falta de medicamentos basicos, Judande assim na diminuigio ou resclugdo
destes problemas. Além disso. avaliar os fatores de risco e fatores de protecdo para diabetes mellitus,
hipertensio arterial sistémica e doenca renal crinica podera auxdliar na elaboragio de politicas
pliblicas de prevencio & tratamento da populacSo quanto 3s doengas crinicas ndo Ensmissiveis.
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ANEXO IV - ARTIGO

A REDE DE ATENCAO A DOENCA RENAL CNRCA)NICA EM MUNICIPIO DE
MEDIO PORTE: POTENCIALIDADES DA ATENCAO PRIMARIA

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a estrutura das unidades de atencdo primaria (UAPS), 0s processos de
trabalho e os resultados da atencdo aos grupos de risco para doenca renal cronica.
METODOS: Estudo avaliativo, de abordagem quantitativa, realizado em 14 pontos de atencéo
primaria e um centro de atencdo secundaria do municipio de Juiz de Fora, MG, no periodo de
2010 a 2014. As informagdes de “Estrutura” e “Processo” foram obtidas por meio de
questionario semiestruturado aplicado a médicos, supervisores e agentes comunitarios. Os
resultados da atencdo foram avaliados por meio indicadores clinicos obtidos em prontuario.
As UAPS foram classificadas de acordo com o grau de implantagdo dos critérios de
“Estrutura” e “Processo” direcionados a atencdo a DRC. RESULTADOS: A classificagdo do
grau de implantagdo das UAPS revelou que 36% eram “implantadas” e 64% “parcialmente
implantadas” ou “ndo implantadas”. As UAPS “implantadas” apresentaram melhores taxas de
estabilizacdo da taxa de filtragdo glomerular (51%) quando comparadas as UAPS
“parcialmente implantadas” (36%) e “ndo implantadas” (44%) (p=0,046). Além disso, as
UAPS “implantadas” encaminharam os uSUArios a atencdo secundaria em estagios mais
precoces da doenca renal cronica (estdgio 3B) quando comparadas as UAPS “ndo
implantadas” (58% vs 36%) (p=0,049). CONCLUSAO: As UAPS com pontuagdo mais
elevada em critérios de “Estrutura” e “Processo” para aten¢do a DRC apresentaram melhores
desfechos clinicos.

Palavras-Chave: Avaliacdo de processos (Cuidados de Saude). Avaliacdo de Resultados
(Cuidados de Saude). Assisténcia a saude; Insuficiéncia Renal Cronica.

CHRONIC KIDNEY DISEASE CARE NETWORK IN MIDSIZED CITIES: THE
CAPABILITIES OF PRIMARY CARE

ABSTRACT

AIM: Evaluating the structures of the primary care units (UAPS), the work processes and the
results of the care to the risk groups for chronic kidney disease. METHODS: Evaluative study
of quantitative approach conducted in 14 spots of primary care and one center of secondary
care in the city of Juiz de Fora, MG, in the period ranging from 2010 to 2014. The
information of “Structure” and “Process” were obtained through a semi-structured
questionnaire applied to doctors, managers and community agents. The results of the care
were evaluated through clinical indicators obtained in charts. The UAPS were classified
according to the degree of implantation of the “Structure” and “Process” criteria directed to
the attention of the DRC. RESULTS: the classification of the degree of implantation of the
UAPS revealed that 36% were “implanted” and 64% “partially implanted” or “not
implanted”. The “implanted” UAPS presented better stabilization rates of the glomerular
filtration rate (51%) than the “partially implanted” (36%) and “not implanted” (44%) UAPS
(p=0,046). Besides, the “implanted” UAPS forwarded the users to the secondary care in
earlier stages of the chronic kidney disease (stage 3B) than the “not implanted” UAPS (58%
VS 36%) (p=0,049). CONCLUSION: the UAPS with higher grades in the “Structure” and
“Process” criteria for the attention of the DRC presented better clinical outcome.
KEY WORDS: Process Assessment (Health Care). Outcome Assessment (Health Care).
Delivery of Health Care; Renal Insufficiency, Chronic.
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INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro vivencia uma situacdo caracterizada por elevadas taxas
de morbimortalidade por condi¢cfes cronicas, dentre as quais se destacam o diabetes mellitus
(DM) tipo 2, a hipertensdo arterial sisttmica (HAS), a doenca renal crénica (DRC) e as
doengas cardiovasculares (DCV). Concomitantemente, ainda persiste no pais a carga
representada pelas doencas infecciosas e o forte crescimento das causas externas configurando
uma complexa situacéo epidemioldgica definida como tripla carga de doencas.™* Todavia, as
mudancas observadas no perfil de salide da populacdo ocorrem de forma mais acelerada
quando comparada a organizacdo dos sistemas de atencdo a salde, ou seja, percebe-se uma
incoeréncia entre as necessidades da populacéo e o modelo de salde vigente. Dessa maneira,
o enfretamento das condicdes crénicas se tornou um desafio para gestores, profissionais de
todas as areas e usudrios do sistema de saude.

Em especial, no caso da DRC, persistem problemas de consideravel gravidade
relacionados a baixa resolutividade desta condi¢éo de saide, na APS. Estudos revelam que a
DRC apresenta alta prevaléncia, acomete, sobretudo, usuarios idosos, hipertensos e
diabéticos, sendo muitas vezes subdiagnosticada, ndo tratada ou abordada tardiamente.

Dados do NHANES apontam que 11% da populacdo adulta americana apresentam
algum grau de DRC e que mais de oito milhdes de americanos tém taxa de filtragdo
glomerular inferior a 60 mL/min/1,73m2.° Até o momento, ndo existem informacdes
definitivas da epidemiologia da DRC no Brasil. Contudo, dados oriundos de 24.248 usuarios
adultos em um laboratério de analises clinicas de Juiz de Fora, nos quais a DRC foi
diagnosticada através da taxa de filtracdo glomerular estimada (TFG) a partir de duas
dosagens de creatinina obtidas num intervalo minimo de trés meses, evidenciou que 2,3% dos
avaliados apresentavam DRC estagios 3b, 4 e 5. A extrapolacdo deste percentual para a
populacdo adulta brasileira permite estimar que aproximadamente trés milhGes de brasileiros
apresentam menos de um terco da TFG normal.® A elevada prevaléncia da DRC associada a
complexidade de seu tratamento resulta, no Brasil, em consumo de cerca 10% do orgamento
anual do Ministério da Saude, além de gerar prejuizos sociais como perda de produtividade e
de qualidade de vida.?

Frente a necessidade de elaborar novas propostas que orientem estratégias de
prevencdo e controle das condigdes cronicas, o Ministério da Saude tem desenvolvido
politicas de reorganizacdo dos servi¢os de saide com enfoque nas Redes Integradas de
Servigos de Saude (RISS).
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Em Minas Gerais, essa proposta se consolida com a criacdo da Rede HIPERDIA
Minas, que se caracteriza pela oferta de atencdo compartilhada entre as Unidades de Atencéo
Primaria a Saude (UAPS) e os Centros Hiperdia.
Nesse modelo de atencdo, a APS atua como centro coordenador do cuidado acompanhando
toda a trajetoria do usuario na rede atraves de ferramentas especificas como prontuério
clinico, adocéo de linhas guia, sistema de referéncia e contrarreferéncia, além de estratégias
de comunicacdo efetiva entre profissionais da APS e especialistas.

Compreendendo a complexidade do cuidado aos usuarios com DRC e o papel da
APS na coordenacéo das RISS, este estudo tem como objetivo avaliar a estrutura das UAPS,
0s processos de trabalho e os resultados da atencdo aos grupos de risco para DRC, no

municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais.

MATERIAL E METODOS

O presente estudo pretende realizar uma avaliagdo normativa, em seus componentes de
“Estrutura”, “Processo” e “Resultado” proposta por Donabedian'® no que diz respeito a
atencdo ao usuario com DRC, em nivel primario e secundario da Rede Hiperdia Minas, no
municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais.

Em andlise prévia do banco de dados do CHDM/JF, observaram-se entraves
relacionados ao encaminhamento de usuarios da APS para a atencdo secundaria (ASS).
Assim, com o intuito de realizar um diagnostico situacional, propbés-se um estudo avaliativo
da rede de atencdo a DRC. Em uma primeira etapa avaliou-se o grau de implantacdo das
UAPS para a atencdo a DRC e na segunda etapa, foram analisadas as condices de
encaminhamento dos usuérios ao ambulatério de DRC do CHDM/JF.

A partir do banco de dados do CDHM/JF foram selecionadas 14 UAPS de acordo com
a regido administrativa da cidade (norte, sul, leste, oeste, nordeste, sudeste e centro), de modo
que, em cada uma das sete regides administrativas, foram selecionadas duas UAPS, sendo
uma com maior e a outra com menor nimero de encaminhamentos ao CHDM/JF. As UAPS
selecionadas corresponderam a 23% do total de unidades do municipio, atingindo uma
cobertura populacional de 140.916 usuarios. O CHDM/JF, por sua vez, possui abrangéncia

regional, cobrindo 37(4,3%) dos 853 municipios do estado de Minas Gerais.

Primeira etapa
Em cada UAPS selecionada foram entrevistados um médico, o supervisor da unidade e

um agente comunitario de saude. O questionario semiestruturado abrangeu variaveis de
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“Estrutura” compreendendo recursos humanos, fisicos e materiais das unidades de saude e
variaveis de ‘“Processo” correspondentes as acdes de rastreamento dos fatores de risco para
DRC, diagnostico da DRC e critérios de encaminhamento para o ambulatério de DRC do
CHDM/JF. O instrumento utilizado foi proposto por Pereira®® (2007) e originalmente
destinado a avaliacdo normativa da atencdo ao DM. Para o presente estudo este instrumento
foi adaptado de forma a permitir a avaliagdo da atencdo a DRC, sendo selecionados
indicadores e acBes, com base no Caderno de Atencdo Basica’ (2001) e na Linha Guia de
Atencdo & Doenca Renal Crénica®* (2013).

Em seguida, foram atribuidas pontuacdes as variaveis do questionério, de acordo com
a sua importancia e, com base no total dos pontos, cada UAPS foi classificada em
“implantada”, “parcialmente implantada” ou “ndo implantada”, considerando o grau de
implantacdo das acdes de prevencdo e controle da DRC.

A dimensdo “Resultados” foi avaliada com base em indicadores clinicos contidos nos
prontuarios dos usuérios atendidos nos grupos de HAS e DM, nas UAPS estudadas. Para esta
analise considerou-se a média das duas Ultimas medidas registradas em prontuario, referentes
a pressdo arterial, glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada e creatinina sérica. Para analise
dos usuarios com DRC, os indicadores clinicos considerados foram controle pressorico e
velocidade de progresséo da DRC.

Foram analisados 3.654 prontuérios dos quais 1.534 foram incluidos no estudo. N&o
foram incluidos 797 prontuarios, por falta de localizacdo no arquivo, 361 por serem referentes
a consultas anteriores a 2010 e 962, por serem 0s exames laboratoriais anteriores a 2010.

O critério de diagnostico da DRC foi definido com base na taxa de filtracdo
glomerular estimada (TFG) <60 mL/min e/ou presen¢a de albuminuria, avaliada em duas
medidas, com intervalo superior a 90 dias. O estadiamento da DRC foi realizado com base na
TFG calculada a partir da creatinina sérica, utilizando-se a formula MDRD.*® Dessa forma foi
adotada a seguinte classificacdo: estdgio 1: TFG > 90 mL/min/1.73m?; estagio 2: 60 < TFG <
89 mL/min/1.73m?; estagio 3A: 45 < TFG < 60 mL/min/1.73m?; estagio 3B: 45 < TFG < 30
mL/min/1.73m?; estagio 4: 15 < TFG < 30 mL/min/1.73m?> e estagio5: TFG < 15
mL/min/1.73m2.

De acordo com a evolucdo da TFG, ao longo do periodo de acompanhamento, 0s
pacientes foram classificados em ndo progressores (TFG nédo reduziu ou até mesmo aumentou
ao longo do tempo); progressores lentos (TFG reduziu até 5 mL/min/ano) e progressores

acelerados (TFG reduziu >5 mL/min/ano).
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Considerou-se a pressao arterial como controlada quando os valores da presséo arterial
sistélica média foi menor ou igual a 140 mmHg e/ou pressao arterial diastolica média foi
inferior ou igual 90 mmHg, no caso de usuarios hipertensos ou pressao arterial sistélica média
menor ou igual a 130 mmHg e/ou pressao arterial diastélica média menor ou igual a 80

mmHg, nos usuarios com diabetes.

Segunda etapa

Nessa etapa, foram avaliados 1.129 prontuarios de usuarios com DRC admitidos no
CHDM/JD, no periodo de setembro de 2010 a agosto de 2012. Foram incluidos os prontuérios
de usuérios com idade acima de 18 anos, residentes no municipio de Juiz de Fora, procedentes
das UAPS analisadas na primeira etapa do estudo e com informacdes sobre o estagio da DRC.
Ndo foram incluidos sete prontuérios de usuarios com idade inferior a 18 anos, 128
prontuarios referentes a outros municipios, 624 prontuarios cuja UAPS de encaminhamento
ndo foi selecionada na primeira etapa do estudo e 28 prontuarios com auséncia de informacéo
sobre estagio da DRC. Ao final, foram selecionados 282 prontuarios de usuarios na faixa
etaria de 18 a 99 anos, nos quais foi realizado o estadiamento da DRC, por ocasido da chegada
ao CHDM/JF.

Andlise estatistica

As variaveis selecionadas foram pré codificadas e armazenadas ao programa SPSS®
(StatisticalPackage for the Social Sciences) versao 15.0.

Para analise do grau de implantacdo das UAPS, os pontos atribuidos a cada critério do
questionario semiestruturado foram somados dentro de seus subcomponentes e o total
multiplicado pelo seu respectivo peso. Desse modo, foram constituidos dois blocos com o
somatorio dos subcomponentes de “Estrutura” e “Processo” para cada entrevista realizada.
Em sua dimensdo unitaria “Estrutura” recebeu peso 4 e “Processo” recebeu peso 6. Para o
calculo do escore que avalia o grau de implantacdo, foram somadas as pontuacdes dos
subcomponentes “Estrutura” e “Processo” dos trés atores entrevistados de modo a constituir
uma pontuacdo geral da unidade. Esta pontuacgéo foi dividida em tercis de classificacéo.

Os dados foram interpretados por meio de analises descritivas comumente empregadas
em Epidemiologia como médias e prevaléncias. A relagéo entre as variaveis foi avaliada com
o teste Qui-quadrado. Para todas as estatisticas foram adotados nivel de significancia de 5% e

intervalo de confianca de 95%.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Universitario de Juiz de Fora
sob parecer n°® 133.399. Os entrevistados assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido ao aceitarem participar da pesquisa.

RESULTADOS
Primeira etapa

Dentre as 14 UAPS selecionadas, 11 atuavam em modelo de Estratégia Saude da
Familia (ESF), duas eram unidades de saude tradicionais (UST) e uma funcionava em modelo
misto de atengdo (ESF e UST). Participaram das entrevistas 14 médicos, 13 supervisores e 11
agentes comunitarios de satde (ACS).

A média de tempo de trabalho na UAPS foi de 6,0+6,12 anos, 8,3+6,31 anos e
8,6+3,55 anos, para médicos, supervisores e agentes comunitarios, respectivamente. Além
disso, observou-se que 57% dos médicos, 39% dos supervisores e 23% dos ACS trabalhavam
ha menos de cinco anos, na UAPS.

Em relacdo a estrutura fisica das UAPS, verificou-se que em 61% das unidades
avaliadas ndo havia consultorio em numero suficiente para atendimento simultaneo de médico
e enfermeiro e 69% das unidades ndo possuem medicamentos basicos em quantidade
suficiente para demanda das unidades.

Das 14 UAPS avaliadas, apenas 31% apresentavam equipe completa. Em relacéo a
capacitacdo das equipes avaliadas, verificou-se que a maioria dos médicos (54%) e
enfermeiros (77%) tinha especializacdo em Saude da Familia e 67% dos ACS fizeram o curso
introdutério em Salde da Familia. Além disso, apenas 54% dos médicos, 46% dos
enfermeiros e 8% dos ACS haviam recebido capacitacdo especifica para 0 acompanhamento
da DRC.

Dentre as 14 UAPS avaliadas, verificou-se que nenhuma possuia linhas guia
direcionadas a DRC. A entrevista com 0s médicos revelou que 43% ndo conheciam 0s
critérios de encaminhamentos para 0 CHDM e a maioria deles (64%) utilizava a dosagem de
creatinina sérica como principal critério de encaminhamento a atencdo secundaria. Além
disso, apenas 36% dos entrevistados relataram incluir a excrecdo urinéria de proteina como
criterio de avaliacdo. Estes percentuais se mostraram ainda mais reduzidos quando se
considerou como critério de encaminhamento a TFG e o rastreamento de microalbumindria
(que permite definir a gravidade da DRC). Assim, menos de um tergo (29%) dos médicos
relataram utilizar a TFG e apenas um médico citou a microalbuminuria como critério de

avaliagdo. Cabe ressaltar ainda que 14% dos entrevistados relataram utilizar o valor da TFG
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fornecido pelo laboratorio. Este célculo € fornecido no laudo do exame apenas quando a TFG
ja se apresenta abaixo de 60 mL/min/1,73m2

Em relacdo a coordenacdo do fluxo de usuério na rede, a entrevista com o0s
profissionais das UAPS revelou auséncia de comissdo de regulacdo de encaminhamento para
0 especialista no municipio.

Assim, considerando os aspectos de “Estrutura” e “Processo” das UAPS, a
classificacdo do grau de implantacdo de acdes de prevencdo dos fatores de risco, deteccao
precoce e controle da DRC na APS, revelou que 36% das UAPS estudadas foram
classificadas como “implantadas”, 36% como “parcialmente implantadas™ e 28%, como “nao
implantadas”.

Ao analisar os 1.534 prontuarios dos usuarios acompanhados nos grupos de HAS e
DM nas UAPS, observaram-se falhas no registro de exames laboratoriais basicos. Assim, em
quatro anos de seguimento, ndo havia registro de glicemia de jejum em 18% (276) dos
prontuarios. Além disso, em 163 (44%) prontuarios dos diabéticos ndo havia registro de
hemoglobina glicada. Em relacdo ao rastreio da DRC nesta populacdo, verificou-se auséncia
de registro de creatinina sérica em 398 (26%) prontuarios analisados e em 261 (17%) dos
mesmos havia apenas um registro.

Considerando a TFG, DRC foi diagnosticada em 250 (16%) usuérios. A tabela 1
apresenta a descricdo das caracteristicas sociodemogréficas e clinicas da amostra.

Tabela 1 - Caracterizacao sociodemogréfica e clinica dos usuarios renais crénicos
atendidos nas unidades de atencdo primaria a satude

Total (N=250)

Média de idade, anos (desvio padréo) 67 (10,9)
Homens, n(%o) 204 (82)
Comorbidades

Hipertensdo arterial, n(%) 175 (70)
Diabetes mellitus, n(%) 75 (30)
Estadiamento da doenca renal crénica n(%b)

Estagio 3 A 143 (57)
Estagio 3B 88 (35)
Estégio 4 15 (6)
Estagio 5 4(2)

A andlise dos indicadores clinicos mostrou que 61% dos usuarios acompanhados nas

UAPS “implantadas” apresentaram pressao arterial média controlada, enquanto apenas 39%
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dos usuarios das UAPS classificadas como “parcialmente implantadas™ e “ndo implantadas”
estavam com a pressdo arterial média controlada (p=0,92).

Em relacdo a evolucdo da TFG, observou-se que 51% dos usuarios acompanhados nas
UAPS “ implantadas™ apresentaram estabiliza¢gdo da TFG, enquanto que 56% dos usudrios
acompanhados nas UAPS “ndo implantadas” tiveram declinio lento ou acelerado da TFG

(p=0,046) (Figura 1).

Figura 1: Trajetoria da taxa de filtracdo glomerular dos usuarios acompanhados na
atencao primaria por categoria da UAPS (N=250)
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Segunda etapa
A andlise das condi¢bes de encaminhamento dos usuarios ao ambulatério de DRC do
CHDM/JF revelou que as UAPS “ndo implantadas” apresentaram menor frequéncia de

encaminhamento quando comparadas aquelas “implantadas” e “parcialmente implantadas”

(p<0.001) (Figura 2).
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Figura 2: Frequencia de encaminhamentos para o CHDM/JF por categoria da UAPS

(N=282).
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Paralelamente, as UAPS classificadas como “implantadas” apresentaram maior

conhecimento dos critérios de encaminhamento para a atencdo secundaria (80%), quando

comparadas as “parcialmente implantadas™ (40%) e as “ndo implantadas” (50%).

Ao avaliar os estadgios da DRC por ocasido do encaminhamento, observou-se que
61(22%) usuarios apresentavam DRC estagio 3A, 99 (35%) estagio 3B, 101 (36%) estagio 4 e

21 (7%) estagio 5. Considerando o estagio 3B como critério para encaminhamento a ASS, a

analise do estagio de encaminhamento por categoria da UAPS revelou que 58% dos usuéarios

oriundos das UAPS classificadas como “implantadas™ estavam no estagio 3B da DRC. Em

contraposi¢cdo, as UAPS “ndo implantadas” encaminharam a maioria dos usudrios (65%) nos

estagios 4 e 5 da DRC (p=0,049) (figura 3).
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Figura 3: Estagio da doenca renal cronica em usuarios encaminhados ao CHDM/JF por
categoria da UAPS (N = 221)
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo apontaram fragilidades e potencialidades na rede de
atencdo ao doente renal cronico, no municipio de Juiz de Fora. Se por um lado a avaliacdo do
grau de implantacdo para o cuidado a DRC apontou para a falta de recursos e de
sistematizacdo das acdes de prevencdo e controle da DRC nas UAPS, por outro, observaram-
se potencialidades como melhores resultados no cuidado aos usuarios com condicdes
cronicas, nas UAPS que possuiam elementos de “Estrutura” e “Processo” de acgdes
implantados.

As deficiéncias na estrutura fisica e de recursos materiais nas unidades foram
caracterizadas, principalmente, pela falta consultorios para atendimento concomitante de
médico e de enfermeiro, quantidade insuficiente de medicamentos para dispensacdo, na
maioria das unidades avaliadas. Em paralelo, observou-se que a maior parte dos profissionais
ndo recebeu capacitacdo especifica para o atendimento de usuarios com DRC. Nesse sentido,
0 entrave mais citado pelos gestores da APS refere-se ao baixo percentual de profissionais
com perfil e capacidade técnica adequada ao processo de expansdo das equipes de APS.
Outros fatores como a falta de reconhecimento social, as dificuldades em participar de
educacdo permanente, as condigdes precéarias de trabalho e dificuldades no gerenciamento das
equipes contribuem para baixa fixacdo dos profissionais e, consequentemente, para a

fragmentacéo da rede.?®
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Além das deficiéncias estruturais e de recursos humanos, também foram observadas
fragilidades relacionadas ao “Processo”. Dessa forma, a auséncia de linhas guia em DRC e a
falta de conhecimento dos critérios de encaminhamento para atencdo secundaria, nas unidades
avaliadas, possivelmente resultaram em retardo no diagndstico e no encaminhamento.
Conforme evidenciado nas entrevistas com os médicos da APS, a creatinina sérica foi o
principal parametro utilizado para a avaliagdo da funcédo renal em detrimento da TFG. Além
disso, a maioria dos médicos entrevistados ndo citou a microalbuminuria como critério a ser
considerado para o0 encaminhamento dos usudrios a atencdo especializada. De modo
semelhante, a analise dos prontuérios de usudrios hipertensos e diabéticos atendidos na APS
revelou que em apenas 57% havia registro de duas medidas de creatinina, durante o periodo
do estudo e, ainda mais grave, 43% apresentavam apenas um registro de creatinina ou até
mesmo ndo havia referencia a este dado. Esses resultados se tornam ainda mais preocupantes
se considerarmos que as diretrizes nacionais e internacionais recomendam dosagem anual da
creatinina em hipertensos e diabéticos e a utilizacdo da TFG para rastreio da DRC.**?4%

Essa pratica, reflexo do desconhecimento das diretrizes para o tratamento da DRC,
todavia, ndo se limita ao estado de Minas Gerais. De modo semelhante, outros autores
apontam graves deficiéncias no manejo da DRC, no ambito da APS. Assim, estudo realizado
no sul do pais mostrou que apenas 8% dos diabéticos e 5% dos hipertensos tiveram a TFG
avaliada por médicos da APS.'" No estado de S&o Paulo o registro de microalbumindria foi
encontrado em apenas 1,4% dos prontuarios.”> Do mesmo modo, estudo conduzido nos
Estados Unidos mostrou que 64% dos médicos da APS relataram ndo ter conhecimento dos
critérios de referéncia para a atencao especializada e que 16% ndo souberam estimar a TFG.
Paralelamente, 53% dos nefrologistas entrevistados consideram que médicos da APS
encaminham tardiamente seus usuarios para avaliacéo.

O encaminhamento tardio de usuarios com DRC implica no aumento do risco de
mortalidade, em polifarmécia, no pior manejo da doenca mineral Ossea, desnutri¢cdo,
complicacgdes relacionadas ao uso de acesso vascular temporario, maior tempo de internacao
hospitalar, reducdo do acesso ao transplante renal preemptivo e, consequentemente, aumento
dos custos em servicos de saide.2?* Em estudo retrospectivo conduzido em um centro de
dialise, observou-se que 22% dos pacientes foram encaminhados no estagio 5 da DRC (TFG<
15mL/min/1.73 m?) o que resultou em menor percentual de pacientes com acesso vascular
permanente para inicio da dialise.”™ Essa pratica também foi constatada na Inglaterra onde
cerca de um quarto dos pacientes foram encaminhados para o especialista apenas um més

antes da necessidade de inicio da terapia renal substitutiva. Nesta populacdo, o
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encaminhamento tardio associou-se a menor prevaléncia de intervencdes preventivas, pior
estado clinico no inicio da terapia renal substitutiva, maior tempo de internagdo e menor
sobrevida.™

Paralelamente, o encaminhamento precoce parece se associar com melhor
prognostico. Em pesquisa recente, na qual foram avaliados 3.273 renais crénicos nos estagios
3 a 5, observou-se maior risco de morte anterior ao inicio da diélise entre 0s usuarios
encaminhados ao nefrologista nos estagios mais avancados da doenca.?* Além do
encaminhamento precoce ao especialista, o tratamento interdisciplinar da DRC pode
apresentar resultados ainda mais satisfatorios. Estudo recente evidenciou que o declinio anual
médio na TFG foi duas vezes superior entre 0s usuarios acompanhados apenas por
nefrologista quando comparado ao tratamento conduzido por equipe interdisciplinar.®
Resultados semelhantes foram obtidos no CHDM/JF entre 934 usuarios atendidos em um
periodo de dois anos. Nessa amostra, observou-se que a velocidade de perda da TFG anual foi
reduzida ou estabilizada em 2/3 dos usuérios, sugerindo a eficacia da equipe interdisciplinar
no acompanhamento da DRC.*®

Os desfechos favoraveis relacionados a evolucdo da funcdo renal dos usuarios
acompanhados nas UAPS “implantadas”, aliados ao maior conhecimento dos critérios de
encaminhamento precoce a ASS apontam para a necessidade de melhorar a estrutura e
sistematizar os processos de trabalho nas UAPS “ndo implantadas” ou “parcialmente
implantadas”, com 0 objetivo de articular as a¢Ges direcionadas aos usuérios com DRC, entre
os diferentes niveis de atencdo a saude.

Como limitacdo do presente estudo deve ser citado o cenario direcionado ao
municipio de Juiz de Fora, fato que dificulta a extrapolacdo dos achados a outras populagdes.
Além disso, avaliaram-se apenas 0s pontos de atencdo primaria e secundaria, o que ndo
permite analisar a articulacdo da rede em todos os pontos da rede.

No presente estudo, observou-se que as UAPS com pontuacdo mais elevada em
relagdo a “Estrutura” e “Processo” apresentaram melhores resultados clinicos na atencao a
DRC, caracterizado por encaminhamentos mais precoces a ASS e menor declinio da TFG.
Esses achados sugerem a melhor eficacia da rede de atengdo aos usuarios com DRC quando a
APS desenvolve processos adequados de gestdo clinica, caracterizados por agdes de
prevencdo, controle e tratamento da DRC.

Dessa forma, o investimento em capacitacdo dos profissionais da APS e em

ferramentas de gestdo da clinica aliado ao cuidado compartilhado entre a APS e a equipe
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interdisciplinar da ASS sdo fatores que podem impactar positivamente nos resultados da
atencdo aos usuérios com DRC.
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ANEXO V -RESUMO 1

RENAL FUNCTION TRAJECTORY IN CHRONIC KIDNEY
DISEASE PATIENTS: RESULTS OF A REAL-LIFE STUDY
SP157

Elaine Amaral De Paulal, Chislene Pereira Vanelli*, Marcio Santos Caminhast, Bruna Caldas
Soares?, Fernanda Anselmo Bassolit, Darcilia M.N. Da Costal, Carla M.M. Lanna?!, Arise
G.S. Galilt, Fernando A.B. Colugnati, Ménica Barros Costa*?, Marcus Gomes Bastos! and
Rogério Baumgratz De Paulat

1Fundacgéo Instituto Mineiro de Ensin o e Pesquisa em Nefrologia (IMEPEN), Juiz de Fora,
Brazil, 2Fundacdo de Apoio A Pesquisa Fapemig, Belo Horizonte, Brazil

Introduction and Aims: The HIPERDIA Minas Center (CHDM/JF) is a secondary prevention
program established by the Health Secretary of the State of Minas Gerais, Brazil runned by
the Nephrology Unit of the Federal University of Juiz de Fora. The CHDM/JF offers free
interdisciplinary care, medications and exams, for hypertensive patients with high
cardiovascular risk, diabetic patients (all type 1 and type 2 with poor metabolic control ) as
well as patients with CKD stages 3b to 5 an d/or with decline of estimated glomerular
filtration rate (eGFR) > 5 mL/min/year. Our aim was to determine the renal function
trajectory in CKD patients attending an interdisciplinary prevention Program in Brazil.
Methods: We analysed the trajectory of eGFR of 934 patients with CKD referred to
CHDM/JF between August of 2010 and Sept ember of 2012. Clinic and laboratory data were
obtained from the electronic data base system. eGFR was estimated from creatinine using the
MDRD equation, and CKD was defined when eGFR was 60ml/min/1.73m?2 in the presence of
albuminuria for a minimum of 3-months. According to eGFR trajectory over the follow up
peri od, patients were stratified into non-progressors (GFR did not decrease or even increased
over the time); slow-progressors (GFR decreased up to 4 ml/min/y r) and fast-progressors
(GFR decreased >/ 4 ml/min/y r). Linear regression with univariate analyses were carried out
using SPSS v 15.0. Results: Of the total of patients, 493 (52.8%) were men, and the average
age was 65+14 years. Mean eGFR at the baseline period was 42.9+20. 56 ml/ min/1.73 m 2,
According to eGFR trajectory, fast progressors (31.6 %) had a median decline of eGFR of
15.8 + 15.6 ml/min/yr; slow progressors (58.3%), decreased 1.20 + 1.7 ml/min/y r, and non-
progressors (10 .1%) increased eGFR on 16.8 + 17.7 ml/min/y r. Body surface area (p =9.895
per g/m?; p=0.00 7; R 2=0 .012), proteinuria >150 mg/24h (p =4.711; p=0.009; R?=0.013),
baseline eGFR ( f =0.224 per ml/min higher; p<0,001 ; R 2=0 .042), and ACE inhibitor use (
B=1.821; p=0.033; R?=0 .007) were positively correlated with the rate of eGFR decline.
Conclusions: Our finding in this real-life retrospective study revealed that two-third of our
patients presented a stable or slow decline of eGFR, suggesting the effectiveness of the
interdisciplinary team on the management of this high risk group of CKD patients when free
care is available.
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ANEXO VI - RESUMO 2

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE USUARIOS COM NEFROPATIA DIABETICA EM
AMBULATORIO DE DOENCA RENAL CRONICA

AUTORES: Elaine Amaral de Paula, Chislene Pereira Vanelli, Flavia Lopes de Macedo
Veloso, Rafael Triani Geraldo, Bruna Caldas Soares, Marcio Santos Caminhas, Ménica
Barros Costa, Rogério Baumgratz de Paula

INSTITUICAO: NIEPEN / UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

OBJETIVOS: A nefropatia diabética (ND) representa grave complicacdo do diabetes
mellitus e, ao lado da hipertensdo arterial é a principal responsavel pela admissdo em
programas de terapia renal substitutiva (TRS). O objetivo do presente estudo € descrever o
perfil clinico e sociodemografico de usuarios diagnosticados com ND atendidos no
ambulatorio de Doenca Renal Crénica (DRC) do Centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora
(CHDM/JF). MATERIAL E METODOS: O CHDM/JF faz parte de um programa do
governo do estado de Minas Gerais que atende hipertensos, diabéticos e renais crénicos com
alto grau de risco cardiovascular. Trata-se de um estudo transversal, descritivo com analise
quantitativa. Foram avaliados usuarios cadastrados no ambulatério de DRC do CHDM/JF, no
periodo de setembro/2010 a agosto/2012. Os dados sociodemogréaficos e clinicos foram
coletados em prontuério eletrénico. RESULTADOS: Dos 1.229 usuérios estudados, 10,9%
apresentavam diagnostico de ND. Por ocasido da admissao, 54,4% se encontravam no estagio
3 da DRC, com tempo de diagnostico de DM de 14+8,5 anos. A média de idade foi 63+13,0
anos sendo 51,5% homens e 48,5% aposentados. Houve predominio de etnia “ndo branca”
(71,6%) e ensino fundamental incompleto (69,7%). Em relacéo aos fatores de risco para DRC,
12,2% eram tabagistas, 13,6% eram etilistas, 94,5% ndo praticavam atividade fisica
regularmente e 73,1% apresentavam sobrepeso ou obesidade. Dentre as condi¢fes associadas,
14,2% tinha doenca arterial periférica e 70,1% apresentavam niveis pressoricos superiores a
140x90 mmHg. DISCUSSAQ: No presente estudo, foi elevada a prevaléncia fatores de risco
modificaveis para DRC e doenca cardiovascular (DCV), apesar de se tratar de populacédo
sabidamente diabética. Estudos anteriores evidenciaram que o tratamento medicamentoso
guando associado a medidas que visam o controle intensivo da pressdo arterial e do perfil
lipidico, além da prética regular de exercicios fisicos e da suspensdo do tabagismo reduz o
risco de desenvolver macroalbumindria bem como o risco cardiovascular. Paralelamente,
estima-se que, no Brasil, cerca de 60% dos doentes renais crénicos ndo chegam a TRS, em
consequéncia da DCV ou por evoluirem ao 6bito nas redes basicas de salde, muitas vezes
sem o diagnéstico. CONCLUSOES: Aliado & melhora do controle glicémico, deve-se
implementar medidas mais efetivas de combate aos fatores de risco que poderdo prevenir ndo
apenas DRC mas também DCV, principal causa de dbito na populagdo diabética.

Palavras-chave: Faléncia renal crénica, Diabetes mellitus, Perfil de salde.
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ANEXO VII - RESUMO 3

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE INDIVIDUOS COM DOENCA RENAL CRONICA
ENCAMINHADOS A ATENCAO SECUNDARIA

Autores: Paula EA; Pereira CV; Simedo CL; Costa MB; Paula, RB.

InstituicAo correspondente: Ndcleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em
Nefrologia/NIEPEN, Universidade Federal de Juiz de Fora, Minas Gerais.

Introducdo: A epidemia da doenga renal cronica (DRC) no Brasil e no mundo, aliada aos
prejuizos sociais e econdmicos advindos da elevada morbimortalidade despertam para a
necessidade de se promover intervengbes mais precoces. Para tanto, torna-se fundamental o
conhecimento do perfil clinico e sociodemogréafico de renais crénicos em estagios iniciais da
DRC. Objetivos: Descrever o perfil epidemiolégico de renais crénicos encaminhados da
atencdo primaria a atencdo secundaria em Juiz de Fora/Minas Gerais. Métodos: Estudo
transversal, descritivo com andlise quantitativa. A populacdo alvo foi composta por 1229
usuarios encaminhados, a partir da APS, ao ambulatério de DRC do CHDM/JF no periodo de
setembro de 2010 a agosto de 2012. Assim, selecionou-se 906 prontuérios. Os dados
sociodemogréficos e clinicos foram obtidos através de prontuério eletrénico. O estagio da
DRC foi classificado com base na taxa de filtracdo glomerular estimada a partir da creatinina
sérica pela formula MDRD. Resultados: Dos 906 prontuarios avaliados, 53% eram homens, a
média de idade foi de 65 (x 13,7). Houve predominio de etnia “ndo branca” (74%) ¢ baixa
escolaridade (79%), 74% eram aposentados ou recebiam algum beneficio previdenciario.
Dentre as etiologias identificadas, as mais prevalentes foram NxHAS (27%) seguida da
NxDM (12%), destaca-se elevado percentual de etiologia indeterminada (21%) e causas néo
informadas (31%). Em relagdo aos fatores de risco para DRC, o mais prevalente foi a
hipertensdo arterial (91%), seguida de descontrole da diabetes mellitus (75%), idade acima de
60 anos (66%), nivel elevado da pressdo arterial (61%), diabetes mellitus (37%), historia
familiar de DRC (24%) e tabagismo (14%). Em relacdo ao estagio da DRC 6% estavam no
estagio 1 ou 2; 15% estagio 3A; 37% estagio 3B; 34% estagio 4 e 8% estagio 5. Houve
associacdo significativa entre estagio da DRC e as seguintes variaveis: idade, ocupacéo,
escolaridade, histdria pessoal de tabagismo, hipertensdo arterial e doenca cardiovascular
prévia. Conclus@es: Nesta populacdo, dentre os fatores de risco associados a DRC, destaca-se
a historia pessoal de tabagismo e o descontrole da DM como fatores de risco passiveis de
modificacdo. Além disso, a associacdo do estdgio da DRC com escolaridade sugere a
importancia do profissional de saude se atentar para o grau de entendimento das orientagdes
sobre autocuidado.
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ANEXO VIII - RESUMO 4

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: O CONTEXTO DA DOENCA RENAL
CRONICA NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE.

Autores: Paula EA; Pereira CV; Simedo CL; Costa MB: Paula, RB.

Instituicdo correspondente: Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em
Nefrologia/NIEPEN, Universidade Federal de Juiz de Fora, Minas Gerais.

Introducdo: A falta de normatizacdo para assisténcia ao renal crdnico na atencdo primaria a
salde (APS) resulta em subdiagnostico e encaminhamento tardio desse grupo de pacientes ao
especialista. Acdes programadas de vigilancia epidemioldgica (VE) poderiam contribuir para
prevencao e para a organizacdo da assisténcia a DRC em estagios iniciais. Objetivos: avaliar
as acoes de VE direcionadas ao renal cronico na APS em um municipio de médio porte em
Minas Gerais. Métodos: Foram selecionadas 14 Unidades de Atencdo Primaria a Salde
(UAPS) de acordo com a regido administrativa e a frequéncia de encaminhamento para
atencdo secundaria. O grau de implantacdo das acGes de VE foi estimado através de
entrevistas semiestruturadas com trés atores - chave: médico, supervisor e agente comunitario
de cada UAPS, enfatizando aspectos relativos a infra-estrutura e ao processo de trabalho.
Foram atribuidos pontos as variaveis selecionadas, cujo somatorio, classificou a VE como:
implantada, parcialmente implantada e ndo implantada. Resultados: Em 36% das UAPS a VE
foi considerada implantada em apenas 36% e ndo implantada em 29%, encontrando-se mais
estruturadas nas UAPS com Estratégia Salde da Familia quando comparadas as UAPS
tradicionais. Quanto as caracteristicas de estrutura, destaca-se a falta de medicamentos para
tratamento da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus (69%), falta de consultérios para o
atendimento de medico e enfermeiro ao mesmo tempo (62%) e déficit de profissionais na
APS (54%). Cem por cento dos médicos entrevistados relataram auséncia de guidelines para
diagnostico e acompanhamento da DRC na APS. Além disso, observou-se desconhecimento
acerca dos critérios de encaminhamento para atencdo secundaria em 43% das entrevistas com
os médicos, ndo monitoramento e falta de busca ativa em 46% das equipes. Conclusdes: As
acOes de VE direcionadas a atengdo ao renal cronico apresentaram deficiéncias graves que
comprometem a sua implantacdo plena no ambito municipal.



121

ANEXO IX - RESUMO 5

RASTREAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA NA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE.

Autores: Paula EA; Pereira CV; Simedo CL; Costa MB: Paula, RB.

InstituicAo correspondente: Ndcleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em
Nefrologia/NIEPEN, Universidade Federal de Juiz de Fora, Minas Gerais.

INTRODUCAO: A doenca renal cronica (DRC) constitui condicdo cronica de elevada
prevaléncia e morbimortalidade em nosso meio, entretanto permanece negligenciada,
sobretudo em seus estdgios iniciais. A atencdo primaria a satde (APS) representa o primeiro
contato do usuario com a rede de atencdo a salde, evidenciando a importancia da participacdo
dos profissionais da APS na deteccdo precoce da DRC. OBJETIVO: Descrever estratégias de
rastreamento da DRC no @mbito da APS, em um municipio de médio porte, em Minas Gerais.
METODOS: Em estudo transversal, descritivo de analise quantitativa, foram selecionadas 14
unidades de APS de acordo com a regido administrativa e a frequéncia de encaminhamento
para atencdo secundéria. Para andlise das estratégias de rastreamento da DRC foi realizada
entrevista semiestruturada com 14 médicos, um em cada unidade de APS selecionada. Foram
também revisados 3.654 prontuarios de usuarios acompanhados nos grupos de hipertensao e
diabétes destas unidades, dos quais foram incluidos 2.070 com exames laboratoriais
disponiveis no periodo de 2008 a 2010. A taxa de filtracdo glomerular foi estimada a partir da
formula MDRD. RESULTADOS: Das 14 unidades de APS selecionadas para entrevista, 11
eram de estratégia saude da familia, duas eram tradicionais e uma atuava em modelo de
atencdo misto. A revisdo de prontuarios foi realizada em 12 unidades, pois duas unidades ndo
dispunham da lista de hipertensos e diabéticos. A entrevista com 0s 14 médicos da APS
revelou que como critério de rastreamento para DRC 64,2% utilizam a creatinina sérica, 36%
a proteindria, 29% a filtracdo glomerular, 14% o valor do clearence fornecido pelo laboratério
e apenas 0,07% citou a microalbuminudria como critério. A andlise dos prontuarios revelou
prevaléncia de 76% de hipertensos e 24% de diabéticos. Em relacdo ao rastreamento da DRC,
verificou-se que havia registro de um valor de creatinina sérica em 75% dos prontuarios
avaliados e, apenas 59% havia registro de dois valores de creatinina sérica no periodo do
estudo. A prevaléncia de DRC segundo o critério de filtracdo glomerular foi de 21% entre
hipertensos e 25% entre diabéticos. CONCLUSOES: Em uma populacio de alto risco
acompanhada na APS, a creatinina sérica é o principal parametro utilizado para deteccéo da
DRC, em detrimento da filtracdo glomerular e da presenca de microalbuminuria.
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ANEXO X - RESUMO 6

TRAJETORIA DA FUNCAO RENAL EM PACIENTES RENAIS CRONICOS:
RESULTADOS DE UM ESTUDO DA VIDA REAL

Autores: EA de Paulal, CP Vanellil, MS Caminhasl, BC Soaresl, FA Bassolil, DM da
Costal, CM Lannal, AG Galill, FA Colugnatil, MB Costal, 2, MG Bastos1, RB de Paulal,;

1Fundacéo Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisa em Nefrologia (IMEPEN), Juiz de Fora,
BRASIL, 2Fundacéo de Apoio a Pesquisa FAPEMIG, Belo Horizonte, BRASIL.

INTRODUCAO: O Centro HIPERDIA Minas (CHDM/JF) é um programa de atengio
secundaria, implantado pela Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais e gerido pela
Unidade de Nefrologia da Universidade Federal de Juiz de Fora. O CHDM/JF oferece
atendimento interdisciplinar gratuito, medicamentos e exames, para hipertensos com alto risco
cardiovascular, diabéticos (tipo 1 e tipo 2 com mau controle metabolico), bem como renais
cronicos estagios 3-B, 4 € 5 e/ou com o declinio da taxa de filtragdo glomerular (TxFGe) > 4
mL/min/ano. OBJETIVO: O objetivo do estudo foi determinar a trajetoria da fungéo renal em
renais crénicos que frequentam um programa de prevencado interdisciplinar em Juiz de Fora—
MG. METODOS: Analisou-se a trajetéria da funcdo renal de 934 pacientes com DRC
encaminhados ao CHDM/JF, entre agosto de 2010 e setembro de 2012. Os dados clinicos e
laboratoriais foram obtidos a partir do prontuario eletronico. A TxFGe foi estimada a partir da
creatinina utilizando a equacdo MDRD. A DRC foi definida a partir da
TXxFGe<60ml/min/1.73m? e/ou na presenca de albuminudria por um periodo minimo de 3
meses. De acordo com a trajetdria da TxFGe ao longo do periodo de acompanhamento, 0s
pacientes foram classificados em ndo progressores (TXFGe ndo reduziu ou até mesmo
aumentou ao longo do tempo); progressores lentos (TxFGe reduziu até 4 ml/min/ano) e
progressores acelerados (TxFGe reduziu >/4ml/min/ano). Foi realizada regresséo linear com
andlises univariadas utilizando o SPSS 15.0. RESULTADOS: Do total de pacientes, 493
(52,8%) eram homens, a média de idade foi de 65 + 14 anos. A TxFGe média no periodo
basal foi de 42,9 + 20,56 ml/min/1.73m2. De acordo com a trajetéria da TxFGe, 0s
progressores acelerados (31,6%) tiveram uma reducdo da TxFGe média de 15,8+15,6 ml/min/
ano; progressores lentos (58,3%) reduziram 1,20+1,7 ml/min/ano, e ndo progressores (10,1%)
aumentaram a TxFGe média em 16,8+17,7 ml/min/ano. A &rea de superficie corporal
(B=9,895 por g/m?, p=0,007, R*=0,012), proteinuria> 150mg/24 h (B=4,711, p=0,009,
R?=0,013), TxFGe basal (p=0,224 por ml/min superior; p <0,001; R>=0,042) e uso de
inibidores da ECA (B=1,821, p= 0,033, R?>=0,007) foram positivamente correlacionados com
o declinio da TxFGe. CONCLUSAO: Neste estudo retrospectivo da vida real dois tercos dos
pacientes apresentaram estabilizacdo ou declinio lento da TxFGe, 0 que sugere a eficacia da
equipe interdisciplinar no cuidado a pacientes com DRC de alto risco, quando ha atendimento
gratuito disponivel.



