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RESUMO

A assisténcia prévia ao inicio da terapia renal substitutiva (TRS) tem grande impacto na
morbimortalidade dos pacientes com doenca renal cronica (DRC). Avaliamos a assisténcia
primaria e terciria (com nefrologista) recebida por pessoas com DRC durante 0s cinco anos
anteriores ao inicio da TRS. A amostra foi formada pelos sujeitos com DRC que iniciaram
TRS na modalidade de hemodidlise, entre julho de 2012 e junho de 2013, nas duas unidades
de dialise que sdo referéncia para TRS na regido norte do Ceara. A coleta de dados ocorreu
nas unidades de didlise e nas unidades basicas do Programa de Salde da Familia (PSF) dos
municipios de origem dos sujeitos. A amostra foi formada por 35 participantes, sendo 19
(54,3%) mulheres e 16 (45,7%) homens, com idade média de 58,8 + 17,7 anos. Do total da
amostra, 22 (62,8%) foram consultados no PSF antes do inicio da TRS. Desses 22, apenas
seis (22,3%) tiveram a funcdo renal avaliada pela dosagem de creatinina e 4 (18,1%) se
consultaram com nefrologista (assisténcia terciaria). O intervalo entre primeira consulta e
inicio da TRS foi de 2,5 dias (mediana) e 273,5 (mediana) no PSF e com nefrologista,
respectivamente. O intervalo de 2,5 dias claramente indicou inicio de urgéncia da TRS.
Conclui-se que a DRC néo ¢ rastreada na maioria dos pacientes atendidos no PSF; poucos
pacientes com DRC sédo atendidos por nefrologista antes do inicio da TRS; a consulta com
nefrologista parece postergar o inicio da TRS. Os resultados indicam necessidade urgente de
um programa que promova rastreamento rotineiro da DRC na assisténcia priméria e
possibilite um sistema de interagdo do PSF com nefrologistas que atuam na assisténcia
terciéria a saude.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal cronica; Programas de rastreamento; Estratégia Saude da

Familia; Atencdo Priméria a Saude; Dialise renal



ABSTRACT

Health assistance to people with chronic kidney disease before starting renal

replacement therapy

Assistance before starting renal replacement therapy (RRT) has great impact on morbidity
and mortality among chronic kidney disease (CKD) patients. We evaluated primary and
tertiary (with nephrologist) assistance offered to people with CKD during previous five years
to the start of RRT. Sample was formed by the subjects with CKD who started RRT in
hemodialysis modality, between July 2012 and June 2013, in the two dialysis units which are
reference for RRT in northern region of Ceara state, Brazil. We collected data from the
dialysis units and the Health Family Program of the towns the subjects were from. The
sample was formed by 35 participants, being 19 (54.3%) women and 16 (45,7%) men, with
mean age of 58.8 + 17.7 years. From the total of the sample, 22 (62,8%) were offered
consultation in Health Family Program before starting RRT. From these 22, only 6 (22,3%)
was submitted to evaluation of renal function through creatinine level and 4 (18,1%) had
consultation with nephrologist (tertiary assistance). Interval between first consultation and
the start of RRT was 2,5 days (median) e 273,5 days in HFP and with nephrologist. Interval
of 2,5 days clearly indicated start of RRT as urgency. We concluded that CKD is not
screened in the majority of patients attended in HFP; for few CKD patients were offered
nsultation with nephrologist before starting RRRT; onsultation with nephrologist seems to
postpone the start of RRT. Our results indicate the need of a program to promote regular
screening of CKD in the primary assistance and enable an interactive system of Family
Helath Programa with nephrologists who work in the health tertiary assistance.

Key words: Renal insufficiency, Chronic; Mass screening; Family health strategy; Primary

Health Care; Renal dialysis
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) foi descrita pela primeira vez como entidade clinica
por Richard Bright, em 1836, na Inglaterra (KEITH; KEYS, 1954). Ap6s dois séculos, a
DRC é um problema de saude publica mundial, por sua alta prevaléncia e associacdo com
altas taxas de morbidade e mortalidade. Em 1990, a DRC era a 272. causa de morte no mundo
passando para o 18° lugar em 2010 (LOZANO et al, 2013). Com a ressalva de que,
possivelmente, muitos 6bitos registrados como sendo por diabetes, na verdade aconteceram
por DRC secundéria ao diabetes (RAO et al., 2012). As pessoas com DRC possuem maior
risco de morte por qualquer causa e, principalmente, por causa cardiovascular quando
comparadas a pessoas sem DRC (DI-ANGELANTONIO et al., 2010).

A DRC consiste em lesdo renal com perda progressiva e irreversivel da funcdo dos
rins (ROMAO-JUNIOR, 2004). Com base no nivel de filtracdo glomerular, a DRC apresenta
as seguintes fases: 1-lesdo renal com funcdo renal normal, 2-insuficiéncia renal leve, 3-

insuficiéncia renal moderada, 4-insuficiéncia renal severa e 5-insuficiéncia renal terminal.

No ano de 2002, a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI) ao ser
patrocinada pela National Kidney Foundation, publicou uma diretriz sobre DRC
compreendendo avaliacédo, classificacdo e estratificacdo de risco (KDOQI, 2002). Nesse
documento, uma nova estrutura conceitual para o diagndstico de DRC foi proposta, sendo
aceita mundialmente nos anos seguintes. A definicdo tem como referéncia trés componentes:
(1) um componente anatbmico ou estrutural (marcadores de dano renal); (2) um componente
funcional (baseado na taxa de filtracdo glomoerular) e (3) um componente temporal. Dessa
forma, de acordo com essa definicdo, seria portador de DRC qualquer individuo que,
independente da causa, apresentasse taxa de filtracdo glomerular (TFG) menor que
60mL/min/1,73m? ou TFG maior que 60mL/min/1,73m? associada a pelo menos um
marcador de dano renal parenquimatoso (por exemplo, proteindria) presente ha pelo menos 3
meses. Abaixo, um quadro mostra a classificacdo dos cinco estagios da DRC de acordo com a
TFG.
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Estagios da doenca renal cronica Taxa de filtracdo glomerular (ml/min/1,73 m?)
I >90
I 89-60
" 59-30
v 29-15
\% <15

"Quadro 1 — Classificacdo dos estagios da doenca renal crbnica e acordo com a taxa de

filtracdo glomerular

Além disso, deve-se levar em consideracdo que, apesar da diretriz apontar para uma
definicdo mais elaborada do diagnostico da DRC, o tratamento ideal dessa patologia é
baseado em trés pilares de apoio:1) diagnostico precoce da doenca, 2) encaminhamento
imediato para o tratamento nefrolégico e 3) implementacdo de medidas para preservar a
funcéo renal (BASTOS e KIRSZTAJN, 2011).

Dado o exposto, deve-se compreender que a DRC é assintomatica em seus estagios
iniciais. Por este motivo, o diagndstico da DRC muitas vezes é retardado. E comum que
pacientes tenham o diagnostico da DRC somente em estadgio avancado quando ja héa
indicacdo do inicio da terapia renal substitutiva (TRS), por meio de uma das seguintes
modalidades: dialise peritoneal, hemodialise ou transplante de rim. O rastreamento da funcéo
renal, especialmente em pacientes que pertencem a grupos de risco para DRC, tais como
hipertensos e diabéticos, € o meio mais eficiente para diagnosticar a DRC em seus estagios
iniciais. O rastreamento pode ser realizado pela dosagem sérica da creatinina, que se constitui
em marcador laboratorial da funcdo renal. O exame da dosagem da creatinina é simples,
podendo ser realizado em qualquer laborat6rio de andlises clinicas e tem baixo custo. Além
desse exame laboratorial, € importante que haja uma real interacdo entre as unidades de
assisténcia primaria a salde e unidades especializadas em nefrologia (BASTOS e
KIRSZTAJN, 2011).

Sdo varias as causas que levam ao surgimento da DRC. Em paises desenvolvidos,
como os Estados Unidos, as principais causas da DRC sdo o diabetes, em primeiro lugar, e a
hipertensdo arterial, em segundo lugar (JHA et al., 2013). Em paises pobres, como
Bangladesh e Ghana, as glomerulonefrites constituem a principal causa de DRC (JHA et al.,

2013). No Brasil, hipertenséo, glomerulonefrites e diabetes sdo as principais causas de DRC.
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O diabetes e a hipertensdo sdo causas de DRC mais prevalentes nas regides mais
desenvolvidas do Brasil, enquanto que a hipertensdo e as glomerulonefrites séo as principais
causas nas regides menos desenvolvidas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2012; GORDAN, 2006; SANTOS, 2014).

A prevaléncia da DRC na fase terminal, também chamada de DRC dialitica, vem
aumentando nos ultimos anos. No Brasil, entre 2000 e 2006, houve aumento de 40% dos
casos de DRC dialitica (SALGADO-FILHO; BRITO, 2006). Em paises como os Estados
Unidos e Japdo, a prevaléncia de DRC dialitica se aproxima de 2.000 por milhdo de
habitantes (JHA et al., 2013). Enquanto que no Brasil, como em outros paises em
desenvolvimento, a prevaléncia € menor, aproximadamente 500 casos de DRC dialitica por
milhdo de habitante (JHA et al., 2013). Acredita-se que a menor prevaléncia de DRC dialitica
em paises subdesenvolvidos seja consequéncia do sub-diagnostico e da falta de acesso a TRS.
Calcula-se que para cada caso de DRC dialitica, haja pelo menos 25 casos de DRC
assintomatica (ROMAO-JUNIOR, 2004). Essa estimativa aponta para a possibilidade de que
quase trés milhdes de brasileiros com DRC possam estar assintomaticos e sem diagnostico
(FERNANDES et al., 2010).

Na pratica, as unidades especializadas em nefrologia sdo constituidas pelas unidades
de dialise. No Brasil, a proposta do Ministério da Salde pela portaria 389 de 13 de mar¢o de
2014 (BRASIL, 2014) é que os estagios iniciais da DRC (estagio | ao 11, TFG > 30 ml/min)
possam ser conduzidos por ndo-especialistas, enquanto que os estagios IV e V (TFG < 30
ml/min) sejam tratados em unidades de dialise. Esses estadgios mais avancados da DRC
dependem das unidades de dialise porque demandam estratégias bastante especializadas e
equipe multiprofissional. As unidades de dialise contam com os seguintes profissionais:
nefrologistas, enfermeiros especialistas em nefrologia, assistente social, nutricionista e
psicologo. No estadio IV o paciente teria a chance da decisdo compartilhada sobre a melhor
forma de TRS, acompanhamento regular visando o retardo da progressao do estadio 1V ao V,
confeccdo do acesso vascular quando a hemodialise (HD) for a TRS de escolha, ou até
mesmo, a indicacdo de um transplante preemptivo de rim. No estadio V esta indicado o inicio
da TRS. No Brasil, 90% dos pacientes com DRC dialitica sdo tratados pela modalidade de
HD (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2011).

A mesorregido do noroeste do estado do Ceara compreende uma area de 34.560.533
km?, constituida por 47 municipios e com populacdo estimada em 1.300.000 habitantes
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(IBGE, 2013). O maior municipio da regido é Sobral, onde estdo localizadas as duas Unicas
unidades que oferecem TRS nessa regido. Os registros dessas unidades de TRS apontam para
a hipotese de que a DRC estd sendo subdiagnosticada e/ou diagnosticada tardiamente na
mesorregido do noroeste cearense. Vejamos os dados: Em janeiro de 2014 havia 220
pacientes com DRC em hemodialise (HD), o que revela a estimativa de prevaléncia de DRC
dialitica na regido de 169 casos por milhdo de habitantes. Mesmo considerando o fato dessa
estimativa ndo ser exata (ja que pode haver pacientes com DRC da regido mantidos em TRS
em outras unidades do estado), a prevaléncia de DRC dialitica estd muito abaixo da
prevaléncia encontrada nas regides sul e sudeste do pais, respectivamente, 543/milhdo e
605/milhdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012). E ainda muito baixa
mesmo se comparada com as regides norte (291/milhdo) e nordeste (381/milhdo)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012). Ademais, como serd mostrado
nesse estudo, 35 pacientes com DRC iniciaram HD no periodo de julho de 2012 a junho de
2013, revelando a estimativa aproximada de 29 casos novos de DRC dialitica/milhdo/ano.
Considerando mais uma vez que o calculo ndo é exato pela possibilidade de casos novos de
DRC terem iniciado TRS em unidades de outras regides do estado, mesmo assim, o dado
serve como alerta da incidéncia muito baixa de DRC se comparada as regides sul
(215/milhdo/ano), sudeste (222/milhdo/ano), nordeste (112/milhdo/ano) e norte
(91/milhdo/ano) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012). Existem ainda
mais dados. Em estudo retrospectivo, baseado em recordatorio dos pacientes com DRC em
HD na cidade de Sobral, menos da metade (49,2%) dos pacientes incidentes em TRS tiveram
pelo menos uma consulta com nefrologista antes do inicio da TRS, e a grande maioria
(73,2%) inicia TRS através de acesso temporario (cateter) e ndo por acesso definitivo (fistula)
(SANTOS et al, 2014). E bem estabelecido que o tipo de acesso vascular e a consulta com
nefrologista antes do inicio da TRS sdo determinantes progndsticos. Iniciar HD através de
cateter esta associado a um estado inflamatorio mais ativado e a maior mortalidade quando
comparado aqueles que iniciam TRS através de fistula (OCAK, 2011; SACHDEVA, 2012).
Consulta com nefrologista antes do inicio da TRS esta associado com menor custo do
tratamento da DRC e, principalmente, menor mortalidade nos 12 primeiros meses de TRS
(WINKELMAYER, 2003).

Diante das constatacdes que:

1-Estatisticas nacionais e internacionais mostram claramente aumento exponencial da

prevaléncia de DRC;
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2-A DRC associa-se a maior mortalidade, mesmo em estagios iniciais;
3-0 diagnostico da DRC nos estagios iniciais parece nao ser sistematico;
4-0 diagnostico precoce da DRC traz beneficios;

5- Na regido noroeste do Ceard existem dados que apontam para subdiagnostico e
diagnostico tardio da DRC;

6-Os principais grupos de risco da DRC sdo hipertensos e diabéticos, que sao

atendidos pela atencdo primaria a salde;

7-A assisténcia recebida no periodo anterior ao inicio da TRS tem impacto na

morbimortalidade das pessoas com DRC

Nesse contexto, surgiu nosso interesse em conhecer a historia pregressa da assisténcia
a saude recebida pelos individuos com DRC que iniciaram HD em nossa regido. Tendo como
principal meta detectar os aspectos que dificultam o diagnostico da DRC na assisténcia

primaria e encaminhamento no tempo certo ao especialista (nefrologista na atencdo terciaria).



17

2 FUNDAMENTACAO

2.1 Atencdo primaria e doencas cronicas

A atencdo priméria se refere ao nivel do sistema de saude responsével por oferecer a
entrada do usuario para as outras necessidades e problemas, além de fornecer atencao sobre a
pessoa, sem ser voltada para a enfermidade, ao longo do tempo. Além disso, fornece atencao
para todas as condi¢Ges, com excecao as incomuns ou raras, e coordena e integra a atencao
fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. Acrescenta-se a isso, que a aten¢do primaria
compartilha caracteristicas com outros niveis dos sistemas de saude: responsabilidade pelo
acesso, qualidade e custos; atencdo a prevencdo, bem como ao tratamento e a reabilitacdo; e
trabalho em equipe. E o tipo de atencéo & satde que organiza e racionaliza o uso de todos os
recursos, tanto basicos quanto especializados, direcionados para a promocao, manutengdo e
melhora da satde (STARFIELD, 2002).

Congruente ao conceito anterior tem-se o termo atengdo basica que além de abranger
a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencédo da saude com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral, € desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade,
préxima da vida das pessoas, devendo ser o contato de preferéncia aos usuéarios, funcionando
como porta principal de entrada e centro de comunicagdo da Rede de Atencdo a Salde. Entre
as diretrizes que dao sustentacdo a atencdo béasica estd a adscricdo dos usuarios e o
desenvolvimento de relacdes de vinculos e responsabilizacdo entre as equipes e a populagédo
adscrita, permitindo a continuidade das acBes de salde e a longitudinalidade do cuidado
(BRASIL, 2012).

A conceituagdo dos termos anteriormente descritos e caracterizados fazem sentido
quando se acrescenta o do Sistema Unico de Satde (SUS) regulamentado pela Lei 8080/90,
definindo-o como um conjunto de agdes e servicos, prestados por 6rgdos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, seja da administracdo direta e indireta e das
fundacdes mantidas pelo Poder Publico (BRASIL, 1990).

Dentro do Sistema Unico de Saude, a Estratégia Satide da Familia surge com o
objetivo de reorganizacdo da atencdo basica no Brasil, baseando-se nos principios do SUS, é

tida como estratégia em expansao, qualificagdo e consolidacdo da atencdo basica no sentido
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de fornecer uma reorientacdo do processo de trabalho, ampliando a resolutividade e
consequentemente o impacto na situacdo de salude das pessoas e coletividades,

proporcionando também a relacdo de custo-efetividade (BRASIL, 1990).

Nesse contexto, a atencdo primaria, por meio da Estratégia Salde da Familia deve
fornecer ao usuario a prevencdo e tratamento as diversas enfermidades, em especial as
doencas cronicas que estdo relacionadas a causas multiplas, caracterizando-se por inicio
gradual, prognostico usualmente incerto, de duracdo longa ou indefinida. Além disso,
apresenta curso clinico que muda no decorrer do tempo, com possiveis periodos de
agudizacdo, ocorrendo possiveis incapacidades. Geralmente, necessitam de intervengdes com
uso de tecnologia leves, leve-duras e duras, mudancas no estilo de vida, hum processo de
cuidado continuo que nem sempre leva a cura. Dessa forma, sdo consideradas problemas de
ampla magnitude na salde, sendo responsaveis por 72% das causas de mortes, apresentando
forte carga de morbidade (BRASIL, 2013).

No que concerne as doencas cronicas, a comunidade cientifica tem elevada
preocupacgao com as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) que se configuram como
problema de saude publica na atualidade. Duncam et al. (2013) destacam as DCNT como a
maior carga de morbimortalidade no Brasil. Acrescenta-se a isso o trabalho de Toscano
(2004) quando afirma que, entre as doencas crbnicas ndo transmissiveis, o0 diabetes e a
hipertensdo arterial estdo fortemente associados a morbidade e mortalidade, sendo
responsaveis por complicagbes cardiovasculares, encefélicas, coronarianas, renais e

vasculares periféricas.

Além disso, Boing et al. (2012) complementam o raciocinio anterior afirmando que ha
uma associacao entre a existéncia de pessoas com doencas cronicas e depressdo, ja que 0s
individuos com patologias cronicas podem apresentar limitagdes em suas atividades de vida

diaria que elevam as chances para desenvolver essa patologia.

O trabalho de Campolina et al. (2011) vém destacando um parametro importante para
se avaliar os estados de saude que € qualidade de vida, em particular o impacto da doenga
cronica na qualidade de vida dos idosos. Foi constatado que a presenga de doenca crénica foi

0 mais forte determinante de uma autopercepcao ruim de salde entre 0s idosos.

Corrobora com essa mesma perspectiva o estudo de Oliveira- Campos et.al (2013)
quando destacam que alguns fatores de risco para DCNT como niveis pressoricos alterados,
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obesidade, consumo excessivo de alcool e tabagismo tém associacdo com pior qualidade de

vida.

Destaca-se ainda, nessa tematica, o estudo de Iser et al. (2012) ao abordar o aumento
da prevaléncia de doencas crOnicas como hipertensdo arterial e diabetes com a idade,
favorecendo o aumento do risco para DCNT em idosos pelo acimulo de fatores de risco.
Afirmam ser os fatores de risco o baixo consumo de alimentos saudaveis, baixa proporcéo de
ativos no lazer e elevada proporcdo de inativos como sendo estilos de vida insalubres. J& o
consumo de frutas e hortalicas, que costuma aumentar com a idade, se configura como um
fator de protecdo, apesar da redugdo na frequéncia de atividade fisica com a idade mais

avancada.

Diante do que vem sendo abordado, deve-se considerar que entre as doencas cronicas
ndo transmissiveis, a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus sdo determinantes para o
desenvolvimento da doenca renal cronica que se destaca como um problema mundial de
salde publica com prevaléncia e incidéncia crescentes (SCHIEPPATI & REMUZZI, 2005).

Dado o0 exposto, ha uma estreita relacdo entre atengdo priméria e doencgas cronicas que
se evidencia quando o usuario, ao ter o primeiro contato com o sistema de salde através do
nivel priméario da atencdo, verbaliza sua necessidade, dando oportunidade aos profissionais
identificar as possiveis doencas cronicas da populacdo, favorecendo o acompanhamento e/ou
devidos encaminhamentos para 0s niveis subsequentes, viabilizando a prevencdo ou

tratamento dessas patologias.

Dessa forma, a atencdo priméria deve estar preparada para o cenario crescente das
DCNT, sendo fundamental que haja uma vigilancia constante para intervir no momento ideal
da epidemia, tendo a referéncia da expressdo clinica destas doencas que, geralmente,
acontecem ap6s um longo periodo de exposicdo, em virtude de serem assintomaticas nos
estagios iniciais (Yach et al., 2004). Diante disso, a atencdo primaria deve lancar mao do
diagnostico precoce como uma de suas principais estratégias a fim de favorecer uma

intervencdo imediata e controle das complicacGes.
2.2 Atencdo primaria e doenga renal cronica

A atencdo béasica, como ferramenta promissora no que diz respeito a porta de entrada
do usuario no sistema publico de saude, é desenvolvida com o mais alto grau de

descentralizacdo e capilaridade, servindo também como centro de comunicacdo da Rede de
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Atencdo a Saude, considerando as pessoas na sua singularidade e insercdo no contexto

sociocultural, na perspectiva de produzir um cuidado holistico (BRASIL, 2012).

Starfield (2002) corrobora com a defini¢do anterior afirmando ser a atencao primaria o
nivel do sistema de salde que oferece a entrada do individuo para todas as novas
necessidades e problemas, dando atencdo para a pessoa ao invés da doenca ao longo do

tempo.

No contexto da Doenca Renal e atencdo basica, a Politica Nacional da Atencdo ao
Portador de Doenca Renal foi publicada por meio da Portaria n° 1168/GM em 5 de junho de
2004 e permite uma atencdo voltada para um dos cuidados desenvolvidos na atencdo
primaria, pois define estratégias de assisténcia estruturada com o propdésito de oferecer um
cuidado igualitario e com qualidade aos portadores de doenca renal crénica. Acrescente-se a
isso, 0s cuidados preventivos, de promocao, tratamento e reabilitacdo, resultantes da
articulacdo entre os diversos niveis de atencdo a salde que devem estar organizados em uma
linha de cuidados integrais, perpassando por todos eles. A portaria destaca ainda em seu
artigo segundo, paragrafo sexto, que se deve ampliar a cobertura aos portadores de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus que sdo as principais causas de insuficiéncia renal

cronica.

E importante que sejam realizadas acBes individuais e coletivas, direcionadas
principalmente para promogao e prevencao dos danos, além de agdes clinicas voltadas para o
controle da hipertenséo e diabetes mellitus e das doencgas do rim que possam ser realizadas
no nivel de atencdo basica, representado pelas Unidades de Saude e Equipes de Saude da
Familia como destaca o artigo terceiro, paragrafo I, da Politica Nacional da Atencdo ao

Portador de Doenga Renal.

Tudo o que vem sendo abordado faz sentido quando a DRC dialitica surge, nos dias
atuais, como um desafio para a salde publica ao levar em conta as implicac6es econémicas e
sociais da doenca que poderia ter uma abordagem clinica certa precocemente, ja que, na
maioria das vezes, é possivel retardar ou evitar a perda da funcdo renal (BASTOS &
KIRTSZTAJN, 2011).

Para isso é preciso que os profissionais da atencdo bésica, em especial os médicos,
possuam ferramentas que possibilitem identificar a perda progressiva da funcdo renal, no

caso um marcador da funcéo dos rins. Para tanto, a TFG se apresenta como a melhor medida
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da funcdo renal, pois se trata da capacidade dos rins de retirar uma substancia do sangue,
sendo expressa como o0 volume sanguineo completamente limpo na unidade de tempo. Além
disso, na maioria das doencas renais progressivas, a TFG diminuird como resultado da
diminuicdo do numero de néfrons e que pode estar reduzida bem antes do inicio da
sintomatologia da DRC (LEVEY, 1990). Sdo disponiveis varias formulas para estimativa da
TFG. Uma das formulas mais simples para estimativa da TFG € a formula de Cockcroft-
Gault. Por essa formula, estima-se a TFG de forma bastante simples e rapida a partir de trés
variaveis: valor da creatinina sérica, peso do individuo e idade (COCKCROFT; GAULT,
1976).

A Atencdo Basica de todo o pais dispde de um caderno com as principais orientacdes
para os profissionais quanto aos fatores de risco, classificacdo e estagio da DRC, intervengoes
preventivas, entre outras, que vém somar a TFG para 0 acompanhamento precoce da DRC.
Esse instrumento, elaborado pelo Ministério da Salde, destaca que a presenca de
dislipidemia, obesidade e tabagismo aceleram a progressdo da DRC, sendo que o diagnostico
deve se basear na identificacdo de grupos de risco, presenca de alteracdes no sedimento

urinario e na reducdo da filtracdo glomerular avaliado pela TFG (BRASIL, 2006).

Dado o que vem sendo abordado, considera-se que o tratamento ideal para a DRC
consiste no encaminhamento imediato de pacientes para acompanhamento nefroldgico, sendo
este tanto pelo nefrologista, como pela equipe de nefrologia, pois estudos apontam que
pacientes encaminhados precocemente passavam menos dias no hospital apds o inicio da
dialise, possuiam menos possibilidade de necessitar de dialise de urgéncia, apresentavam
melhor controle dos niveis presséricos e menos edema agudo de pulmdo. Soma-se a isso a
maior probabilidade de iniciar a diélise com acesso vascular permanente, ao invés de um
acesso venoso central temporario. Além do mais, 0s pacientes com encaminhamento tardio,
apresentavam maiores chances de morrer no primeiro ano de dialise do que pacientes com
encaminhamento precoce (ROUBICEK et al., 2000).

Complementando a argumentacéo anterior, Peixoto et al. (2013) evidenciaram em um
estudo sobre dialise planejada e a utilizagdo regular da atencdo primaria a saude entre os
pacientes diabéticos do Municipio de Belo Horizonte, que setenta por cento dos pacientes
comecaram a dialise de forma nédo planejada e 67% dos que consultaram com o nefrologista
foram encaminhados com mais de quatro meses. Em contrapartida, destacaram que, entre 0s

fatores relacionados ao inicio planejado da diélise, estdo a frequéncia ao centro de saude, ndo
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ter a primeira consulta com nefrologista paga pelo SUS e ter tido opcdo de escolha para o

tratamento da doenca renal.

Outra consideracdo importante, no contexto da Atencdo Primaria a Salde, é a
integralidade, entendida como um conjunto articulado e continuo das acbes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos o0s niveis de
complexidade do sistema (BRASIL, 1990). Para que esta seja garantida, o acesso a todos 0s
niveis da atencdo € o ponto de partida, interferindo e sofrendo interferéncia na organizacéao da
equipe multiprofissional. Porém, no Brasil, a Doenca Renal Cronica tem sua assisténcia em

nivel primério ainda pouco resolutiva.

Um estudo realizado em Barcelona, Espanha, apontou que a elaboracdo de um
programa consensual entre a direcdo médica da atencdo primaria e a nefrologia, além da
criacdo de um programa de consultorias na atencdo primaria, tanto presenciais, como por
correio eletrénico entre nefrologistas, permitiu uma melhora na comunicacdo dos diversos
niveis do sistema de salde e ofereceu uma formacdo continuada, por meio das consultorias

presenciais, que melhorou o tratamento dos pacientes nefrologicos (GARCIA et al., 2011).

Dessa forma, as iniciativas fora do Brasil, podem servir de modelo para garantir com
mais intensidade a integralidade da atencdo ao paciente portador de doenca renal cronica, ja
que essa patologia tem sido cada vez mais prevalente e, na maioria dos casos, apresenta
poucos sintomas, levando a pessoa a descobrir ser portadora da doenga somente nos estagios
mais avangados (SESSO, 2012).

Durante a realizacdo desse estudo foi lancada a portaria 389, de 13 de marco de 2014
do Ministério da Saude, que define os critérios para a organizacdo de cuidado da pessoa com
doenca renal cronica, que em linhas gerais tenta estabelecer regras para interacdo entre PSF e
especialistas em nefrologia. De acordo com a portaria, as unidades de TRS, através de seus
nefrologistas, atuariam como tutores dos profissionais da assisténcia primaria na condu¢do
dos estagios iniciais da DRC. Os estagios mais avancados da DRC seriam acompanhados em
ambulatérios instalados nas unidades de TRS. A caréncia de niamero de nefrologistas e a falta
de estrutura nas TRS para atendimento ambulatorial devem se provar grandes empecilhos

para implantagédo da portaria 389.

Acreditamos firmemente, dado o contexto abordado anteriormente, que a Atencdo
Primaria a Saude, representada atualmente pela Estratégia Saude da Familia, € o cenario ideal
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para a deteccdo precoce da DRC, bem como o ponto de partida para a implementacdo de
medidas preventivas nas principais patologias de base, hipertensdo e diabetes mellitus,
causadoras de problemas renais, por meio do controle pressorico e niveis glicémicos, além da
terapia medicamentosa e, principalmente, na mudanca de estilo de vida por meio de uma
dieta saudavel e pratica de exercicios fisicos regularmente. Soma-se a isso, a solicitacdo de
exames laboratoriais, para acompanhamento da funcéo renal. O encaminhamento precoce ao
nefrologista também é imperioso no sentido de um olhar especializado e a0 mesmo tempo
integral, quando o paciente é contra-referenciado para a equipe de Atengdo Primaria, onde
deve haver uma comunicacdo perene, no sentido de evitar ou retardar as complicacGes

impostas pela DRC.
2.3 Atencdo terciaria a doenca renal cronica

Por ser considerada a epidemia do milénio atingindo cerca de 10% da populacdo
geral, ¥4 das pessoas com mais de 60 anos e aproximadamente 40% de hipertensos e
dibéticos, é impossivel que o0 acompanhamento de todos os estagios da DRC seja realizado na
atencdo terciaria (BASTOS et al., 2009; GONZALEZ et al., 2014; METSARINNE et al.
2015). Ndo ha numero suficiente de especialistas (nefrologistas) para atendimento desse
grande contigente de pessoas. Mas, sem ddvida, o nefrologista deve ter participacdo nas
estratégias de tratamento nos varios estagios da DRC. Por ndo ser possivel, o atendimento de
todas as pessoas com DRC, o tratamento dos estagios inciais da DRC poderia ser feito por
equipes da atencdo primaria com supervisao do nefrologista, como propGe a Portaria 389 do
MS, ainda sem implantacdo. Nessa portaria, 0s estagios inciais sdo considerados como 0s
estagios I, 11 e 111, ou seja, DRC com TFG > 30 ml/min/1,72m?. Nos estagios IV e V, torna-se
imprescindivel o acompanhamento da pessoa com DRC por equipe muldisciplinar e acesso a

medicamentos de alto custo sé fornecidos na atencao terciaria.

Na atencéo terciaria, o individuo com DRC é acompanhado pelo nefrologista com as
seguintes metas: 1-reduzir mortalidade, pelo controle das morbidades associadas a DRC,
especialmente as complicacdes cardiovasculares; 2-controle da anemia com uso de
eritropoeitina, do distirbio do metabolismo mineral e 0sseo e do estado nutricional; 3-retardo
da progressdo da diminuicdo da TFG; 4-escolha da melhor modalidade de TRS no tempo
certo, isto &, quando a TFG esta entre 15 e 30 ml/min/1,72m?; 5-realizacdo de fistula quando

a TRS escolhida é a HD. Para se atingir as metas e garantir aderéncia ao tratamento proposto,
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€ necessaria abordagem multidisciplinar com participacdo do medico nefrologista,

enfermagem especializada em nefrologia, nutricionista, psicologo e assistente social.
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3 PROPOSICAO

1-Descrever as caracteristicas demogréficas, clinicas e laboratoriais dos pacientes com
doenga renal cronica que iniciaram hemodialise entre julho de 2012 e junho de 2013 na
cidade de Sobral.

2-Analisar as consultas (frequéncia da dosagem serica de creatinina; frequéncia do teste
qualitativo da urina) realizadas na atencdo primaria a saude pelos pacientes com doenca renal

cronica que iniciaram hemodidlise entre julho de 2012 e junho de 2013.

3-Analisar os encaminhamentos ao nefrologista solicitados pela atencdo priméaria a saude
para os pacientes com doenca renal crénica que iniciaram hemodialise entre julho de 2012 e
junho de 2013.

4-Analisar as consultas com nefrologista (nimero de consultas; tempo entre a primeira
consulta e a primeira sessdo de hemodialise) dos pacientes com doenga renal crdnica que

iniciaram hemodidlise entre julho de 2012 e junho de 2013.
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Abstract

Health assistance to people with chronic kidney disease before starting renal

replacement therapy

Assistance before starting renal replacement therapy (RRT) has great impact on morbidity
and mortality among chronic kidney disease (CKD) patients. We evaluated primary and
tertiary (with nephrologist) assistance offered to people with CKD during previous five years
to the start of RRT. Sample was formed by the subjects with CKD who started RRT in
hemodialysis modality, between July 2012 and June 2013, in the two dialysis units which are
reference for RRT in northern region of Ceara state, Brazil. We collected data from the
dialysis units and the Health Family Program of the towns the subjects were from. The
sample was formed by 35 participants, being 19 (54.3%) women and 16 (45,7%) men, with
mean age of 58.8 + 17.7 years. From the total of the sample, 22 (62,8%) were offered
consultation in Health Family Program before starting RRT. From these 22, only 6 (22,3%)
was submitted to evaluation of renal function through creatinine level and 4 (18,1%) had
consultation with nephrologist (tertiary assistance). Interval between first consultation and
the start of RRT was 2,5 days (median) e 273,5 days in HFP and with nephrologist. Interval
of 2,5 days clearly indicated start of RRT as urgency. We concluded that CKD is not
screened in the majority of patients attended in HFP; for few CKD patients were offered
nsultation with nephrologist before starting RRRT; consultation with nephrologist seems to
postpone the start of RRT. Our results indicate the need of a program to promote regular
screening of CKD in the primary assistance and enable an interactive system of Family
Helath Programa with nephrologists who work in the health tertiary assistance.

Key words: Renal insufficiency, Chronic; Mass screening; Family health strategy; Primary

Health Care; Renal dialysis
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Resumo

A assisténcia prévia ao inicio da terapia renal substitutiva (TRS) tem grande impacto na
morbimortalidade dos pacientes com doenca renal crénica (DRC). Avaliamos a assisténcia
primaria e terciria (com nefrologista) recebida por pessoas com DRC durante 0s cinco anos
anteriores ao inicio da TRS. A amostra foi formada por 35 sujeitos com DRC que iniciaram
TRS na modalidade de hemodidlise, entre julho de 2012 e junho de 2013, nas duas unidades
de dialise que sdo referéncia para TRS na regido norte do Ceara. A coleta de dados ocorreu
nas unidades de didlise e nas unidades basicas do Programa de Salde da Familia (PSF) dos
municipios de origem dos sujeitos. A amostra foi formada por 35 sujeitos, sendo 19 (54,3%)
mulheres e 16 (45,7%) homens, com idade média de 58,8 + 17,7 anos. Do total da amostra,
22 (62,8%) foram consultados no PSF antes do inicio da TRS. Desses 22, apenas seis
(22,3%) tiveram a funcdo renal avaliada pela dosagem de creatinina e 4 (18,1%) se
consultaram com nefrologista (assisténcia terciaria). O intervalo entre primeira consulta e
inicio da TRS foi de 2,5 dias (mediana) e 273,5 (mediana) no PSF e com nefrologista,
respectivamente. O intervalo de 2,5 dias claramente indicou inicio de urgéncia da TRS.
Conclui-se que a DRC néo ¢ rastreada na maioria dos pacientes atendidos no PSF; poucos
pacientes com DRC sédo atendidos por nefrologista antes do inicio da TRS; a consulta com
nefrologista parece postergar o inicio da TRS. Os resultados indicam necessidade urgente de
um programa que promova rastreamento rotineiro da DRC na assisténcia priméria e
possibilite um sistema de interacdo do PSF com nefrologistas que atuam na assisténcia
terciaria a saude.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal cronica; Programas de rastreamento; Estratégia Saude da

Familia; Atencdo Primaria a Saude; Dialise renal
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Introducgéo

A doenca renal cronica (DRC) foi descrita pela primeira vez como entidade clinica
por Richard Bright em 1836 na Inglaterra *. Apés dois séculos, a DRC é um problema de
salide publica mundial, por sua alta prevaléncia e associagdo com altas taxas de morbidade e
mortalidade. Em 1990, a DRC ocupava o 27°. lugar como causa de morte passando para o
18°. lugar em 2010 2. Com a ressalva de que, possivelmente, muitos 6bitos registrados como
sendo por diabetes, na verdade aconteceram por DRC secundéria ao diabetes . As pessoas
com DRC possuem maior risco de morte por qualquer causa e, principalmente, por causa

cardiovascular quando comparadas a pessoas sem DRC *.

A DRC consiste em lesdo renal com perda progressiva e irreversivel da funcdo dos
rins °. Sdo vérias as causas da DRC. Em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos, as
principais causas da DRC sdo o diabetes, em primeiro lugar, e a hipertensdo arterial, em
segundo lugar ®. Em paises pobres, como Bangladesh e Ghana, as glomerulonefrites
constituem a principal causa de DRC ®. No Brasil, hipertensdo, glomerulonefrites e diabetes
sdo as principais causas de DRC. O diabetes e a hipertensdo sdo causas de DRC mais

prevalentes nas regides mais desenvolvidas do Brasil, enquanto que a hipertensdo e as

glomerulonefrites sdo as principais causas nas regides menos desenvolvidas .

O desafio para o enfrentamento da DRC como epidemia do século é diagnosticar
precocemente a doenca. Como a DRC é assintomatica em seus estagios iniciais, o diagnostico
precoce depende de rastreamento. Ainda ndo ha& consenso sobre o custo-beneficio da
solicitacdo dos exames de urina e da dosagem de creatinina para rastreamento populacional
da DRC *°. N&o obstante, é consenso a necessidade desses exames entre os individuos que
constituem os grupos de risco para DRC, tais como hipertensos, diabéticos, idosos,

cardiopatas e familiares de pessoas com DRC . Os beneficios decorrentes do diagndstico
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precoce sdo varios: diminuicdo da mortalidade pelo controle das morbidades associadas a
DRC, principalmente as complicagOes cardiovasculares; retardo da progressao da leséo renal;
e preparo de acesso vascular para HD no tempo certo, 0 que evita o inicio de urgéncia da
TRS atraves de acesso temporario. Porém, verifica-se mundialmente que a DRC continua

sendo diagnosticada tardiamente®*™* .

Em nossa regido, noroeste do estado do Ceard com &rea de 34.560.533 km?
constituida por 47 municipios e com populacdo estimada em 1.300.000 habitantes *°. O maior
municipio da regido é Sobral, onde estdo localizadas as duas Unicas unidades que oferecem
TRS nessa regido. Em estudo retrospectivo, baseado em recordatorio dos pacientes com DRC
em TRS na cidade de Sobral, menos da metade (49,2%) dos pacientes incidentes em TRS foi
consultada com nefrologista antes do inicio da TRS, menos de 40% tinham diagndstico de
DRC antes de iniciar TRS e a grande maioria (73,2%) iniciou TRS atraves de acesso
temporario (cateter) e ndo por acesso definitivo (fistula) °. O inicio de HD através de cateter
ocasiona maior nivel de atividade inflamatoria, maior risco de infeccdo e maior mortalidade

no primeiro ano ap6s o inicio da TRS, quando comparado com o inicio através de fistula **7,

Nesse contexto, surgiu nosso interesse em conhecer a histéria pregressa da assisténcia
a saude recebida pelos individuos com DRC que iniciaram HD em nossa regido. Tendo como
principal meta detectar os aspectos que dificultam o diagnostico da DRC na assisténcia
primaria e encaminhamento no tempo certo ao especialista (nefrologista na atencgdo terciaria).
O estudo teve por objetivo analisar a assisténcia que os pacientes com DRC, que iniciaram
TRS entre julho de 2012 e junho de 2013, tiveram a nivel de atencdo primaria e terciaria,
durante os 5 anos anteriores ao inicio da TRS, no que se refere ao nimero de consultas no
Programa de Saude da Familia, realizacdo de exames laboratoriais para avaliagdo da funcao,

encaminhamentos solicitados e consultas realizadas com nefrologista.
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Metodologia

A amostra foi formada pelos pacientes com DRC que iniciaram HD entre julho de
2012 e junho de 2013 nas duas unicas unidades de TRS localizadas na cidade de Sobral e que
sdo referéncia para 55 municipios da regido norte do Ceara. A coleta de dados ocorreu nas
duas unidades de TRS e nas unidades basicas de Saude da Familia dos municipios de origem

dos participantes da amostra.

Nas unidades de TRS, foram coletados os seguintes dados: género, idade, classe social
(pelo critério Brasil da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa) *® , municipio de
moradia, etiologia da DRC (segundo critério clinico anotado nos registros das unidades de
TRS), tipo de acesso vascular ao iniciar HD, grau de comorbidade pelo critério de Khan et al.
196 0s seguintes resultados laboratoriais ao iniciar HD: creatinina (avaliacdo da funcéo renal),
hemoglobina (nivel de anemia), célcio e fosforo (avaliacdo de distdrbio mineral e 6sseo) e
proteina C reativa (nivel de inflamacdo). A classificacdo de classe social de acordo com o
instrumento idealizado pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa € extensamente
validado em pesquisas de marketing e censos populacionais e leva em consideracdo o nivel
educacional do chefe da familia e a posse de bens. Resulta a classificacdo de cinco estratos de
classe social de A (melhor nivel) a E (pior nivel) . O instrumento indice de Khan para
classificacdo do grau de comorbidade leva em consideracdo nove comorbidades (diabetes,
infarto agudo do miocérdio, angina pectoris, insuficiéncia cardiaca, cirrose, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, colagenoses, fibrose pulmonar e neoplasia visceral) e a faixa etaria para
classificar o paciente em trés graus de comorbidade: grau I (baixo risco), grau Il (médio
risco) e grau 111 (alto risco) *°. Também nas unidades de TRS foram coletados os seguintes

dados referentes as consultas ambulatoriais realizadas por nefrologista no periodo de cinco
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anos anteriores a data de inicio da TRS: quantidade e datas das consultas; tempo entre a

primeira consulta e o inicio da TRS.

Nas unidades basicas de Saude da Familia, foram coletados os seguintes dados,
referentes ao periodo de cinco anos anteriores a data de inicio da TRS: quantidade e datas das
consultas realizadas no PSF; quantidade e datas das dosagens de creatinina; quantidade e
datas dos testes qualitativos da urina; quantidade e datas dos encaminhamentos do paciente

ao especialista (nefrologista).

As variaveis continuas foram testadas em relacdo a normalidade da distribuicao pelo
teste de Shapiro. As variaveis continuas com distribuicdo normal foram apresentadas como
média e desvio-padrdo. As variaveis com distribuicdo anormal foram apresentadas como
mediana e valores minimo e maximo. As varidveis categdricas foram expostas como nimero
absoluto e percentual.

Todos os sujeitos da amostra assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do

Acaral sob o protocolo 886.876.
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Resultados

A amostra foi formada por 35 pacientes com DRC que iniciaram TRS entre julho de
2012 e junho de 2013, sendo 19 (54,3%) mulheres e 16 (45,7%) homens, com idade média de
58,8 £ 17,7 anos, sendo distribuidos de acordo com a classe social da seguinte maneira:
nenhum paciente da classe A, 1 (2,9%) da classe B, 14(40,0%) da classe C, 16 (45,7%) da
classe D e 4 (11,4%) da classe E (Tabela 1). Apenas 4 (11,4%) sujeitos da amostra residiam
no municipio de Sobral onde estd localizada a Unidade de Dialise, os restantes eram
provenientes de outros 19 municipios da regido norte do Ceara. A distribuicdo dos
participantes da amostra de acordo com o0s municipios de residéncia e as respectivas
distancias entre municipio de residéncia e a cidade de Sobral (onde a Unidade de Didlise esta
localizada) compdem a Tabela 2.

Em relacdo as caracteristicas clinicas, a nefrosclerose hipertensiva foi a principal
etiologia da DRC, acometendo 17 (48,5%) sujeitos da amostra, seguida de diabetes em 8
(22,8%), glomerulopatia em 3 (8,5%), uropatia obstrutiva em 1 (2,8%) e 6 (17,1%) com
etiologia indeterminada. Trinta e dois sujeitos (91,4%) iniciaram HD por acesso provisorio
(cateter) e 3 (8,6%) por fistula. A amostra se distribuiu homogeneamente de acordo com o
grau de comorbidade, sendo 11 (31,4%) classificados como de baixo risco, 13 (37,2%) de
médio risco e 11 (31,4%) de alto risco. As caracteristicas clinicas sdo mostradas na Tabela 3.

Em relacdo as caracteristicas laboratoriais, os valores de creatinina, hemoglobina,
calcio, fasforo, produto célcio-fosforo e proteina C reativa, dosados antes da primeira sessao
de HD, estdo mostrados na Tabela 4.

Entre os 35 pacientes da amostra, 22 (62,8%) tiveram consulta no PSF do municipio

de residéncia antes de iniciar TRS; 12 (34,3%) ndo tiveram consulta prévia no PSF e 1 (2,9%)
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morava em area do municipio de Cratels sem cobertura pelo PSF. Dos 12 pacientes sem
consulta prévia no PSF, foram obtidos os dados sobre a circunstancia do diagnostico da DRC
de 8 deles, sendo 6 diagndsticos de DRC feitos na emergéncia do hospital SCMS e 2 no
hospital do municipio de residéncia (esses 2 pacientes foram encaminhados pelo hospital do
municipio de origem para a emergéncia da SCMS).

Dos 22 pacientes que foram consultados no PSF, somente 6 (27,3%) tiveram
creatinina serica dosada, apesar de mais da metade desses sujeitos serem hipertensos e
diabéticos; nenhum teve teste qualitativo de urina realizado; e menos da metade (40,9%) foi
encaminhada ao nefrologista. Dos nove encaminhamentos, apenas 4 se concretizaram como
“consulta com nefrologista”, ja que os outros cinco encaminhamentos se caracterizaram como
“encaminhamento para TRS”, tendo trés individuos iniciado TRS no mesmo dia do
encaminhamento e dois no dia seguinte ao encaminhamento. O nimero de consultas no PSF
variou entre 3 e 17 (mediana de 5,5 consultas). O tempo entre a primeira consulta no PSF e 0
inicio da TRS correspondeu a mediana de 2,5 dias. A Tabela 5 mostra as varidveis referentes
as consultas no PSF desses 22 individuos.

Entre os 35 pacientes que iniciaram TRS, apenas 4 (11,4%) tiveram consulta com
nefrologista (apesar de constarem 9 encaminhamentos nos prontuarios, como descrito acima).
O numero de consultas com nefrologista variou entre 1 a 6 (mediana de 3 consultas). O
tempo entre primeira consulta com nefrologista e inicio de TRS correspondeu a mediana de
de 273,5 dias. A Tabela 6 mostra as varidveis referentes a essas quatro consultas com

nefrologista.
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Discussao

Perfil demografico

A discreta predominancia de mulheres com DRC que iniciaram HD em nosso estudo
ndo representa 0 que acontece na totalidade de pacientes submetidos a HD no Brasil, de
acordo com o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia ’. Neste censo, 58% dos pacientes
sdo do sexo masculino. Por sua vez, a idade média de 58,8 anos entre os participantes da
amostra engloba a faixa etaria onde é a maior a predominancia de pacientes com DRC em
HD no Brasil, de acordo com o mesmo censo ’. Esse dado é preocupante, haja vista que a
maioria dos pacientes encontra-se em faixa etaria produtiva e a DRC acarreta severas
restricbes em relacdo as atividades de trabalho, especialmente diminuicdo do tempo de
dedicacdo ao trabalho (12 horas semanais de conexdo a maquina de hemodialise sem contar o
tempo de locomocéo entre residéncia e unidade de dialise) e comprometimento da capacidade
funcional.

A primeira vista, a concentracio dos sujeitos nas classes sociais C e D poderia ser
considerada como espelho da distribuicdo social que ocorre na populacdo geral da regido
onde o estudo foi realizado. Entretanto, parece haver uma maior prevaléncia de DRC entre 0s
individuos de classes sociais mais baixas %°. Essa maior prevaléncia é explicada por um
modelo que relaciona os aspectos associados a pobreza que favorecem o aparecimento e
progressdo da DRC. Os aspectos sdo varios e por fim determinam situa¢des de risco para o
aparecimento e progressdo da DRC. Assim, falta de emprego, nivel baixo de educacdo, méa
nutricdo, exposi¢cdo ambiental a agentes infecciosos, maior prevaléncia de depressdo e
alcoolismo, dificuldade de acesso a sistema de saude de qualidade e falta de conhecimento

das praticas de prevencdo levam a situacGes de risco, tais como: baixo peso ao nascer,
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obesidade, diabetes, hipertensdo arterial e disfuncdo endotelial, todos esses fatores de risco
para DRC .

A maioria dos pacientes precisa percorrer longas distancias para ter acesso ao
tratamento dialitico. Se considerarmos a média de 80 km entre moradia e unidade de didlise,
é necessario percorrer 480 km por semana (distancia de ida e volta para realizar 3 sessdes de
HD por semana). No Brasil, o problema das grandes distancias entre unidade de TRS e
municipio da pessoa com DRC é observado principalmente nas regides norte e nordeste %.
Estudos demonstram que o tempo maior de locomocédo entre moradia e unidade de dialise
afeta negativamente a qualidade de vida dos pacientes e aumenta significativamente a
mortalidade %**. Um estudo conduzido na nossa regi&o mostrou que residir mais proximo da
unidade de diélise se associa a maior conhecimento da doenca pelo paciente e a maior
probabilidade de se iniciar HD por fistula °. O inicio do tratamento dialitico por fistula
(acesso definitivo) em vez de cateter (acesso provisorio) tem impacto positivo na

morbimortalidade, como sera discutido mais adiante.

Perfil clinico

Hipertensos e diabéticos constituem 0s maiores grupos de risco para aparecimento da
DRC. De acordo com o tltimo censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia ’, hipertenséo e
diabetes séo as principais causas de DRC, acometendo, respectivamente, 35% e 30% dos
pacientes em TRS no Brasil. A terceira causa mais comum é a glomerulonefrite. Em nossa
amostra, a ordem de distribuicdo das etiologias da DRC é exatamente a mesma demonstrada
pelo censo nacional: 48,5% de hipertensos, 22,8% de diabéticos e 8,5% de DRC por

glomerulonefrite.

A pequena proporcdo de pacientes que iniciou HD por fistula € um aspecto

preocupante. Os beneficios do inicio da TRS por fistula sdo bem conhecidos. Iniciar TRS por
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fistula em vez de cateter reduz o nivel de inflamacéo e o risco de infeccdo, 0 que acarreta

diminuicdo da taxa de mortalidade no primeiro ano de terapia dialitica *°*’

. A confeccdo de
fistula para o inicio da HD depende do encaminhamento do paciente com DRC para o
nefrologista no tempo certo. Uma fistula confeccionada cirurgicamente s6 podera ser
utilizada como acesso para HD ap6s 45 a 60 dias de sua confec¢do. Em nossa amostra, fica
claro que a falta de fistula no inicio da TRS deve-se a falta de acompanhamento por
nefrologista no periodo anterior ao inicio da TRS, evidenciado pela mediana de apenas 2,5
dias entre a primeira consulta no PSF e o inicio da TRS. Do mesmo modo, a falta de
acompanhamento especializado certamente € um dos fatores para a falta de controle da
anemia e do nivel de fosforo entre os participantes do estudo. Tanto a anemia como a
hiperfosfatemia s6 podem ser controladas com medicacfes de alto custo, sé dispensadas na
atencdo terciaria sob prescricdo de nefrologista. Assim, o perfil laboratorial demonstrou grave
grau de anemia (hemoglobina média de 6,9 g/dL; preconizado=10-11 g/dL), hiperfosfatemia
(fosfatemia média de 5,8 mg/dL; preconizado < 4,5 mg/dL) e alto nivel de atividade

inflamatoria (proteina C reativa média de 9,7 mg/L; normal < 1 mg/L). Anemia,

hiperfosfatemia e inflamag&o aumentam os riscos de complicagdes cardiovasculares.

Quanto as consultas no PSF

A maior prevaléncia de mulheres entre os sujeitos que realizaram consulta no PSF €
achado universal em estudos brasileiros %, As mulheres, em comparacdo aos homens,
procuram mais 0s servi¢cos de saude por maior disponibilidade de tempo e também por uma
percepcdo diferenciada em relacdo & importancia do autocuidado . Por ser a amostra
formada por individuos com DRC, a idade média das pessoas atendidas no PSF esta dentro da
faixa etaria da maioria dos pacientes em TRS no Brasil *. Do mesmo modo, em concordancia

com o censo nacional, hipertensio e diabetes foram as etiologias mais frequentes de DRC .
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A distribuicdo dos participantes em relacdo aos trés graus de comorbidades (baixo, médio e
alto risco) foi proporcional. Vale ressaltar que somados, os pacientes com médio e alto risco
correspondem a mais da metade da amostra, 0 que demonstra uma condicdo clinica que
requer atencdo a saude além daquela oferecida na assisténcia primaria.

O numero de consultas no PSF antes do inicio da terapia dialitica variou entre 3 e 17
(mediana de 5,5 consultas). Apesar de um numero razodvel de consultas, ndo houve os
beneficios esperados, que seriam rastreamento da DRC, encaminhamento para nefrologista
no tempo certo, e diminuicdo dos casos de DRC que iniciam TRS de urgéncia. Pode-se
constatar claramente que essas metas ndo foram atingidas pelos dados de que apenas 27,3%
tiveram creatinina dosada, menos da metade dos atendidos foi encaminhada ao nefrologista e
a mediana do tempo entre a consulta e o inicio da TRS foi de 2,5 dias. Esse intervalo
caracteriza inicio de urgéncia de HD, pois ndo h& tempo habil para a prética de quaisquer
medidas que sabidamente diminuem morbimortalidade desses pacientes, tais como controle
da anemia com uso de eritropoeitina, controle da doenca 6ssea mineral, confeccdo cirdrgica

de fistula.

Quanto as consultas com nefrologista

A maioria (75%) dos pacientes que foram submetidos a consulta antes de iniciarem
TRS apresentava alto risco em relagdo a comorbidade. A maior gravidade clinica desses
pacientes deve ter influenciado na concretizacdo da consulta, em comparagdo aos que
apresentavam condicéo clinica mais favoravel. O numero de consultas foi pequeno, variando
entre uma e seis com mediana de 3 consultas realizadas. No entanto, a mediana de 273,5 dias
entre a consulta e o inicio da TRS, demonstra que uma das metas da consulta com

especialista foi alcancada: retardar a progressdao da DRC e consequentemente o inicio da
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TRS. Postergar o inicio da TRS tem impacto positivo na qualidade de vida das pessoas com

DRC e reduz os custos com o tratamento 8%,
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Concluséao

A DRC ndo ¢é adequadamente rastreada durante as consultas no PSF e os pacientes
ndo sdo encaminhados ao nefrologista no tempo certo. A maioria dos pacientes com DRC
inicia TRS de urgéncia, sem acompanhamento prévio por nefrologista, apesar de terem sido
submetidos a consultas no PSF. Sao necessarios rastreamento rotineiro da DRC na assisténcia
priméaria e um sistema de interacdo do PSF com nefrologistas que atuam na assisténcia

terciaria a saude.
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Tabela 1 — Caracteristicas demogréficas dos pacientes com doenca renal crdnica

incidentes em hemodialise entre julho de 2012 e junho de 2013 na cidade de Sobral

Variaveis
Idade 58,8 +17,7
Género
Mulheres 19 (54,3)
Homens 16 (45,7)
Classe social
B 1(2,9)
C 14 (40)
D 16 (45,7)
E 4 (11,4)

Resultados em média + desvio-padréo e percentagens entre parénteses
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Tablela 2 — Municipios de residéncia dos pacientes com doenca renal crénica incidentes

em hemodialise entre julho de 2012 e junho de 2013 na cidade de Sobral

Municipio NuUmero de Distancia entre o municipio de residénciae o
pacientes municipio de Sobral (km)*

Massapé 4(11,4) 20,5
Sobral 4(11,4) 0

Cariré 3(8,6) 42,2
Santa Quitéria 3(8,5) 87

S&o Benedito 3(8,5) 89,2
Crateus 2 (5,6) 219
Ipu 2(5,6) 102
Martindpole 2 (5,6) 79,9
Acarau 1(2,9) 112
Camocim 1(2,9) 126
Catunda 1(2,9) 125
Granja 1(2,9) 99,6
Guaraciaba do Norte 1(2,9) 94,5
Ibiapina 1(2,9) 74,8

Itarema 1(2,9) 134
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Monsenhor Tabosa 1(2,9) 157
Morrinhos 1(2,9) 68,7
Novo Oriente 1(2,9) 262
Reriutaba 1(2,9) 71,1
Uruoca 1(2,9) 57,4

Percentagens entre parénteses | *Distancia de conducdo de acordo com a calculadora

do site “www.entrecidadesdistancia.com.br”



http://www.entrecidadesdistancia.com.br/

50

Tabela 3 — Caracteristicas clinicas dos pacientes com doenca renal crénica incidentes

em hemodiélise entre julho de 2012 e junho de 2013 na cidade de Sobral

Variaveis

Doenca renal de base

Nefrosclerose hipertensiva 17 (48,5)
Doenca renal diabética 8 (22,8)
Glomerulopatia 3(8,5)
Uropatia obstrutiva 1 (2,8)
Indeterminada 6 (17,1)

Acesso para hemodialise

Cateter (provisorio) 32 (91,4)

Fistula (definitivo) 3(8,6)

Grau de comorbidade

Baixo risco 11 (31,4)
Médio risco 13 (37,2)
Alto risco 11 (31,4)

Percentagens entre parénteses



51

Tabela 4 — Caracteristicas laboratoriais dos pacientes com doenca renal crénica

incidentes em hemodialise entre julho de 2012 e junho de 2013 na cidade de Sobral

Variaveis
Creatinina (mg/dL) 79+£37
Hemoglobina (g/dL) 6,9+1,2
Célcio (mg/dL) 8,9+3,3
Fosforo (mg/dL) 5816
Produto calcio-fésforo (mg?/dL?) 47,6 +14.2
Proteina C reativa (mg/L) 9,7 (0,4-48,9)

Resultados em médias + desvio-padrdo e mediana com valores maximo e minimo entre

parénteses
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Tabela 5 — Variaveis referentes as consultas realizadas no Programa de Salde da

Familia pelos pacientes com doenca renal crénica incidentes em hemodiélise entre julho

de 2012 e junho de 2013 na cidade de Sobral

Variaveis
Género

Feminino 16 (72,7%)
Masculino 6 (27,3%)

Idade 57,3+17)9

Classe social

B 1 (4,6%)
C 8 (36,4%)
D 11 (50,0%)
E 2 (9,0%)

Doenca renal de base

Nefrosclerose hipertensiva

Doenca renal diabética

Uropatia obstrutiva

Glomerulopatia

Indeterminada

12 (54,6%)

3 (13,6%)

1 (4,6%)

3 (13,6%)

3 (13,6%)



Comorbidade

Baixo risco

Meédio risco

Alto risco

Numero de consultas prévias ao inicio da terapia hemodialitica

Tempo em dias entre a primeira consulta e o inicio de hemodiélise

Pacientes com resultado de creatinina sérica

Pacientes com resultado de teste qualitativo de urina

Pacientes com encaminhamento para nefrologista

Sim

Nao

8 (36,4%)

9 (40,9%)

5 (22,7%)

5,5 (3-17)

2,5 (0-947)

6 (27,3%)

9 (40,9%)

13 (59,1%)
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Resultados em média + desvio-padrdo e mediana com valores maximo e minimo entre

parénteses
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Tabela 6 — Variaveis referentes as consultas realizadas com nefrologista pelos pacientes
com doenca renal cronica incidentes em hemodialise entre julho de 2012 e junho de

2013 na cidade de Sobral

Variaveis
Género
Feminino 2 (50,0%)
Masculino 2 (50,0%)
Idade 55,7+ 18,1
Classe social
B 1 (25,0%)
C 1 (25,0%)
D 2 (50,0%)

Doenca renal de base

Nefrosclerose hipertensiva 2 (50,0%)

Doenca renal diabética 2 (50,0%)

Comorbidade

Baixo risco 1 (25,0%)

Médio risco 0

Alto risco 3 (75,0%)
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Distancia em quilémetros entre municipio de residéncia e Sobral 54,2 +515

Nuamero de consultas 3 (1-6)

Tempo em dias entre a primeira consulta e o inicio de hemodiélise 273,5 (1-1192)

Resultados em média * desvio-padr@o e mediana com valores maximo e minimo entre

parénteses
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APENDICE I - Formulério de coleta dos dados demogréficos, clinicos e laboratoriais da

amostra

Nome:

Género: Idade:

Classe social: | A B C D E

Municipio de moradia:

Etiologia da doenga renal cronica:

Tipo de acesso vascular ao iniciar hemodialise: Cateter Fistula

Grau de comorbidade: Baixo Meédio Alto

Creatinina (mg/dL):

Clearance renal de creatinina (mL/min):

Hemoglobina (g/dL):

Célcio (mg/dL): Fosforo (mg/dL):

Produto calcio-fésforo (mg?/dL?):

Proteina C reativa:
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APENDICE Il - Formulario de coleta dos dados das consultas na assisténcia primaria a

saude

Datas das consultas realizadas no PSF:

Quantidade de consultas realizadas no PSF:

Datas das dosagens de creatinina:

Quantidade de dosagens de creatinina:

Datas dos testes qualitativos da urina:

Quantidade de testes qualitativos da urina:

Datas dos encaminhamentos do paciente ao nefrologista:

Quantidade de encaminhamentos do paciente ao nefrologista:




APENDICE Il - Formulario de coleta dos dados das consultas no ambulatério de

nefrologia
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Datas das consultas realizadas no ambulatorio de nefrologia:

Quantidade de consultas realizadas no ambulatorio de nefrologia:

Tempo entre a ultima consulta no PSF e o inicio da TRS:

meses
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APENDICE IV- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezado Senhor(a)

Meu nome é Paulo Henrique Alexandre de Paula, sou enfermeiro, estou cursando Mestrado em Saude
da Familia e desenvolvendo uma pesquisa intitulada: “Atencdo Priméaria a Salde de Pacientes com Doenca
Renal Cronica durante os cinco anos anteriores ao inicio da Terapia Renal Substitutiva”. O objetivo do estudo é
conhecer aspectos do diagnostico da doenca renal crénica em nossa regiao.

Os resultados desse estudo serdo de grande ajuda, pois possibilitardo que os profissionais envolvidos no
cuidado aos pacientes que fazem o tratamento de hemodialise tenham mais dados sobre como intervir para a
garantia do diagnostico precoce da doenga renal cronica.

Dessa forma, venho convidar o (a) senhor (a) para participar dessa pesquisa, onde sua participacdo é
muito importante. Para isso, precisarei ter acesso as informacdes contidas em prontuarios sobre as consultas que
o senhor (a) realizou nas Unidades Basicas de Saude da Familia em seu municipio de residéncia e nas Unidades
de Diélise.

Se o senhor(a) ndo quiser participar do estudo, ndo implicara em qualquer consequéncia direta
relacionada ao seu tratamento.Asseguro que o senhor(a) tem o direito e a liberdade de desistir de sua
participagdo a qualquer momento, antes de iniciar ou mesmo durante a realizacéo do estudo.

Garanto que o desenvolvimento desta pesquisa ndo envolve quaisquer riscos ou desconforto para a
salde. O resultado da pesquisa serd divulgado e a sua identidade serd mantida no anonimato, bem como
qualquer informagéo que possa identifica-lo(a).

Para esclarecimentos adicionais, estarei disponivel no endere¢o: Unidade de Didlise da Santa Casa de
Sobral, Rua Major Franco, s/n — Sobral, CE e pelo telefone 88-3112-0569 e no meu telefone celular 85-9934-
7228.

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a participacdo no estudo, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acaral- Endereco:
Av.Comandante Maurocélio Rocha Ponte, 150-Derby-Sobral/CE-CEP:62.040-370. Fone: (88) 3677-4255/ (88)
3677-4242

Se o senhor(a) concordar em participar, assine a declaracdo abaixo. Pela atencdo, muito obrigado.

Paulo Henrique Alexandre de Paula

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Declaro que tomei conhecimento do estudo mencionado acima, fui devidamente esclarecido(a) e
concordo em dele participar.
Sobral,......d€....oene, de 2014.

Assinatura do(a) Participante ou digital

Assinatura da pessoa que conduziu a discussdo do Consentimento


tel:(85)

A(0)Senhor(a)

Coordenador(a) do(a)
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APENDICE V- Termo de Fiel Depositario

Eu, Paulo Henrique Alexandre de Paula, enfermeiro e aluno do Mestrado Académico em

Salde da Familia da Universidade Federal do Cear4, Campus Sobral, estou desenvolvendo uma
pesquisa intitulada ASSISTENCIA NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DE PACIENTES
COM DOENCA RENAL CRONICA DURANTE OS CINCO ANOS ANTERIORES AO
INIC10 DA TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA. O estudo tem os seguintes objetivos:

Descrever as caracteristicas demograficas, clinicas e laboratoriais dos pacientes com doenca renal
cronica que iniciaram hemodialise entre julho de 2012 e junho de 2013 na cidade de Sobral.

Analisar as consultas (frequéncia da dosagem sérica de creatinina; frequéncia do teste qualitativo da
urina) realizadas na atencdo priméria & saude pelos pacientes com doenga renal crdnica que iniciaram
hemodialise entre julho de 2012 e junho de 2013.

Analisar os encaminhamentos ao nefrologista solicitados pela atencdo primaria & salde para os
pacientes com doenca renal cronica que iniciaram hemodidlise entre julho de 2012 e junho de 2013.
Analisar as consultas com nefrologista (nimero de consultas; tempo entre a primeira consulta e a
primeira sessdo de hemodiélise) dos pacientes com doenga renal cronica que iniciaram hemodiélise
entre julho de 2012 e junho de 2013.

Assim, venho através deste, solicitar a autorizacdo para acesso aos prontuarios dos

participantes da amostra do estudo constituida pelos pacientes com doencga renal cronica
que iniciaram hemodialise no periodo entre julho de 2012 e junho de 2013.

CE

Esclareco que:

- As informag0es coletadas serdo utilizadas somente para objetivos de pesquisa;

- Serd mantido o anonimato dos pacientes e quaisquer outras informacdes ficardo em sigilo.
Para maiores esclarecimentos, entrar em contato com o pesquisador responsavel:

NOME: Paulo Henrigue Alexandre de Paula

ENDERECO: Unidade de Didlise da Santa Casa de Sobral, Rua Major Franco, s/n — Sobral,

EMAIL: paulohed@hotmail.com, CELULAR: (85)9934-7228

Eu, , assumo as devidas

responsabilidades pelo termo.

Sobral, __ de de2014.

Assinatura do representante legal

Assinatura do representante legal pelo local da pesquisa


mailto:paulohed@hotmail.com
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APENDICE VI — Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados

Eu, abaixo assinado, pesquisador envolvido no projeto de titulo ASSISTENCIA NA
ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE DE PACIENTES COM DOENGA RENAL
CRONICA DURANTE OS CINCO ANOS ANTERIORES AO INICIO DA TERAPIA
RENAL SUBSTITUTIVA, me comprometo a manter a confidencialidade sobre os dados
coletados nos arquivos das Unidades Basicas de Saude da Familia e das Unidades de Dialise
bem como a privacidade de seus conteudos, como preconizam os Documentos Internacionais
e a Res. 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito a consultas realizadas por
pessoas com doenca renal cronica ocorridas entre julho de 2012 e junho de 2013.

Sobral, ........ de oo de 2014

Envolvido na manipulacéo e coleta dos dados:

Nome completo CPF Assinatura

Paulo Henrique Alexandre de Paula




