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RESUMO

A doenca renal cronica (DRC) vem aumentando significadamente no Brasil e no mundo decorrente do
aumento da prevaléncia das doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT), especialmente a hipertensdo
arterial e diabetes mellitus, principais causas da DRC. Tem elevada morbimortalidade e acarreta altos
custos para o sistema de salde. Por ser inicialmente assintomatica vem sendo subdiagnosticada e
subtratada perdendo-se a oportunidade de realizacdo de medidas de prevencdo primaria, secundaria e
terciaria. Este estudo tem como objetivo analisar a condugédo dos profissionais médicos, da Estratégia
Saude da Familia (ESF), em relagcdo a DRC, nos portadores de hipertenséo arterial (HAS) e diabetes
mellitus (DM). Realizou-se estudo transversal, no periodo de outubro de 2013 a janeiro de 2014, com
52 médicos que atuavam nas 20 Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) da Secretaria
Regional V, Fortaleza-Cearad. Metade dos médicos tinha até 34 anos de idade, com igual distribuicdo
entre os sexos. O tempo de graduacdo foi de 11,9 + 10 anos, 21,2% com até um ano de graduado e
63,4% tinham pelo menos uma pos-graduacdo. Eram servidores publicos 53,8% e os restantes
contratados por programas federais. Realizavam exames para detectar DRC nos portadores de HAS,
DM e idosos em 96,2%, 94,2% e 88,5% respectivamente. Orientavam como medidas preventivas da
DRC a redugéo de peso (88,5%), cessacdo do tabagismo (86,5%), pratica de atividade fisica (88,5%) e
alimentacdo balanceada (94,2%). E como medidas de controle da progressdo da DRC, além das
medidas preventivas, o controle da pressdo arterial (90,4%), do perfil glicémico (96,2%), do perfil
lipidémico (82,7%) e orientagdo para reducdo do uso de drogas nefrotoxicas em 80,8%. N&o houve
diferencas com significancia estatistica nos indices citados quando relacionados ao tempo de formado
e ter ou ndo pés-graduacdo. Apesar de solicitarem dosagem do clearence da creatinina sérica (61,5%) e
microalbumindria (63,5%), pouco mais da metade (55,8%) realizava o estagiamento da DRC. O
encaminhamento ao nefrologista teve relacdo inversa com o tempo de formado com significancia
estatistica a partir do estagio 4 (p=0,011). Mas, ter pés-graduacdo ndo se mostrou fator de maior
conhecimento para o encaminhamento adequado e até o contrario quando 60,8% dos médicos sem
po6s-graduacdo encaminhavam os portadores de DRC estagio 4 ao nefrologista, somente 39,4% dos
com pés-graduacdo o faziam (p=0,002).A maioria dos médicos pesquisados tem conhecimento dos
fatores de risco para a DRC, dos exames para avaliar a fungdo renal, das medidas de prevencéo e
controle da sua progressdo para estagios terminais. Mas, ainda ndo realizam rotineiramente o
estagiamento da DRC, mecanismo importante para o seu diagndstico, e, por conseguinte, ndo
encaminham precocemente ao nefrologista. A evolucdo da DRC depende do cuidado oferecido a seu
portador nos estagios iniciais, sendo necessario que os médicos da ESF, porta de entrada e
coordenadora do sistema de salde, estejam em permanente processo de educagdo continuada para

conter a epidemia da DRC.

Palavra-chave: Doenca renal crénica. Estratégia salude da familia. Hipertensdo arterial. Diabetes

mellitus.



ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) has been increasing significantly in Brazil and in the world due to the
increase in the prevalence of chronic noncommunicable diseases (NCDs), especially hypertension and
diabetes mellitus, major causes of CKD. It has a high morbidity and mortality rate and entails high
costs for the health system. For being initially asymptomatic, it has been underdiagnosed and
undertreated losing the opportunity to carry out preventive primary, secondary and tertiary measures.
This study aims to analyze the conduct of medical professionals, from the Family Health Strategy
(FHS), in relation to CKD in patients with high blood pressure (hypertension) and diabetes mellitus
(DM). A cross-sectional study was conducted from October 2013 to January 2014, with 52 doctors
who worked in the 20 Primary Health Care Units (PHCU) from the Regional Office V, Fortaleza-
Ceara. Half of the doctors had up to 34 years of age, with equal distribution between the sexes. The
graduation time was 11.9 + 10 years, 21.2% with up to one year of graduation and 63.4% had at least
one post-graduation course. 53.8% were civil servants and the rest was employed by federal programs.
One performed tests to detect CKD in patients with hypertension, diabetes mellitus and in the elderly
in 96.2%, 94.2% and 88.5% respectively. One suggested as preventive CKD measures the weight
reduction (88.5%), quit smoking (86.5%), physical activity (88.5%) and balanced diet (94.2%). And as
measures of controlling the progression of CKD, besides the preventive measures, the control of blood
pressure (90.4%), of the glycemic profile (96.2%), of the lipidemic profile (82.7%) and counseling for
the reduction of the use of nephrotoxic drugs in 80.8% .There weren’t statistically significant
differences in the above indices when related to the time after graduation and having post-graduation
or not. Although they requested serum creatinine clearance dosage (61.5%) and microalbuminuria
(63.5%), just a little over half (55.8%) performed the staging of DRC. The referral to a nephrologist
had an inverse relationship with the time after graduation with statistical significance starting from
stage 4 (p=0.011). However having post-graduation was not the factor of more knowledge for proper
guidance, and even the contrary, when 60.8% of the doctors without post-graduation guided CKD
patients in stage 4 to a nephrologist, only 39.4% of those with post-graduation did that (p=0.002).
Most of the physicians surveyed have knowledge about the risk factors for CKD, about the
examinations to assess the renal function, about measures for prevention and control of its progression
to terminal stages. However, the staging of CKD is not performed on a regular basis, which is an
important mechanism for diagnosis, and therefore they do not guide patients to a nephrologist early.
The evolution of CKD depends on the care provided to its bearer in the early stages, and it is necessary
that doctors from the FHS, the entrance door and coordinator of the health system, is in permanent

process of continuing education to contain the epidemic of CKD.

Keywords: Chronic kidney disease. Family health strategy. Hypertension. Diabetes mellitus.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) vem emergindo como uma verdadeira epidemia e
sério problema de saude pablica mundial, com graves consequéncias humanas, sociais e
econdmicas. O aumento de incidéncia e prevaléncia dessa patologia foi evidenciado pelas
alterac6es no perfil demogréfico, com maior crescimento da populacdo idosa, e as mudancas
no estilo de vida dos individuos que acarretaram um aumento das doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), com destaque para a hipertensdo arterial (HAS) e diabetes mellitus
(DM), principais causas da DRC em todo o mundo (ALCAZAR et al., 2008; BASTOS et al.,
2004; BASTOS et al., 2009; BASTOS; BASTOS; KIRSZTAIN, 2010; KROL et al., 2009;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA et al., 2007).

Quando ndo diagnosticada e tratada precocemente, a DRC leva a reducdo na
expectativa de vida do portador pelas suas complicacbes (anemia, desnutricdo, acidose
metabdlica, alteracGes dsseas) decorridas da progressiva faléncia funcional renal; acarreta
também maior risco de doenca cardiovascular e cerebrovascular, uma das principais causas de
Obito; além da insuficiéncia renal terminal (IRT), com necessidade de tratamento renal
substitutivo. A DRC apresenta, portanto, um elevado 6nus ndo sé ao sistema de saude, mas
também ao paciente e sua familia (ALCAZAR et al., 2008; BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAJN, 2010; KROL et al., 2009; SBN et al., 2007).

Segundo estudos recentes, os principais desfechos indesejados da DRC podem ser
prevenidos ou retardados quando a mesma € diagnosticada precocemente, as medidas para
preservacao da funcdo renal e cardiacas sdo implementadas e quando o encaminhamento ao
nefrologista é realizado adequadamente. Mas, por ser uma doenga assintomatica nos seus
estagios iniciais e também por falta de conhecimento de como é simples realizar o
diagndstico, classificacdo e avaliagdo funcional da doenca através de exames simples; vem
sendo subdiagnosticada e tratada inadequadamente, perdendo-se a oportunidade de realizacdo
de medidas de prevencgdo primaria, secundaria e terciaria (BASTOS et al., 2009; BASTOS;
BREGMAN; KIRSZTAIJN, 2010; BASTOS; KIRSZTAIN, 2011; MARTINEZ CASTELAO
et al., 2009; DE FRANCISCO; AGUILLERA; FUSTER, 2009; KROL et al., 2009).

De acordo com dados recentes da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), o
numero de portadores de doengas renais dobrou nos dltimos dez anos, sendo
aproximadamente dez milhGes de brasileiros. A SBN faz um alerta importante, sobre a DRC,
aos médicos da Atengdo Primaria a Saude (APS), primeiro nivel de assisténcia e coordenadora

das redes de atencdo a saude, e que neste estudo sera nomeada de Atencédo Bésica (AB) por,
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no Brasil, a partir de 2006, ter sido instituida como politica publica de salde, a Politica
Nacional de Atencdo Bésica (PNAB).

A SBN recomenda especial atencdo aos portadores de fatores de risco para a
DRC, como a hipertensao arterial, diabetes e familiares de portadores de DRC, solicitando de
rotina exames simples, de baixo custo e oferecidos na rede de salde, para o diagndstico,
estagiamento da DRC e encaminhando ao nefrologista 0 mais precoce possivel. Relata ainda
sobre a falta de um protocolo de atendimento especifico para DRC que possa ser utilizado
pelos médicos, desde a Atencdo Basica, além da auséncia de uma rede de salude estruturada
(SBN, 2012).

Considerando a magnitude da DRC e o seu impacto na vida dos portadores e no
sistema de saude, este estudo assume relevancia por se tratar de um problema de saude
publica passivel de diagndstico precoce, através de exames simples, e de implementacdo de
medidas que retardam a progressao da doenca ainda no primeiro nivel da atencdo a saude. E,
por isso, faz-se urgente o reconhecimento pelos médicos da Atencdo Bésica, das repercussdes
mencionadas, para o manejo adequado e reducao dos danos relacionados a DRC.

Por fazer parte da Estratégia Salde da Familia (ESF), atual modelo de
reorganizacio da Atencdo Baésica, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Salde
(SUS), como médica, ha mais de dez anos e sempre estar atenta as doencas crbnicas e suas
complicacdes em drgdos nobres, mas também sempre inquieta por acreditar que as lesdes renais
ndo vinham recebendo os devidos cuidados na AB, quando comparadas aos danos cerebrais e
cardiovasculares, motivou-se a realizacdo desse estudo a partir de alguns questionamentos.

Os médicos da ESF estdo efetuando a prevencdo da DRC nos portadores de HAS
e DM? Estéo realizando o diagndstico precoce da DRC para intensificacdo das medidas que
retardam a progressao para os estagios mais avancados? Realizam classificacdo dos estagios
da DRC? Encaminham para avaliagdo do nefrologista, e a partir de quando?

Sendo assim, este estudo tem a pretensao de responder essas questdes e produzir
reflexdes junto aos médicos que recebem esses pacientes cotidianamente e podem realizar
intervencbes precoces que retardem ou evitem as complicagdes, da DRC, que tanto
repercutem na vida do portador e de seus familiares.

Portanto, este estudo tem como objetivo analisar como estdo sendo conduzidos 0s
portadores de hipertensdo arterial e diabetes, pelos médicos da Estratégia Saude da Familia,

atual modelo de organizacdo da Atengdo Bésica, em relacdo & DRC.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCA RENAL CRONICA: CONHECER PARA CUIDAR

Os rins sdo Orgdos de fundamental importancia ndo sé pelas suas funcGes
excretorias, mas também regulatérias e endocrinas. Lesdes nestes 6rgdos ocasionam
diminuicdo do namero de néfrons funcionantes que se traduz na reducao no ritmo de filtracdo
glomerular e uma diminuicdo progressiva e irreversivel, observada na DRC, acarreta também
perda continuada de suas outras fun¢ées com comprometimento de todos 0s outros 6rgaos.

Alteracdes estruturais e funcionais dos rins acontecem naturalmente com o
envelhecimento, sendo um dos 6rgdos mais sensiveis ao processo da senectude. Varias
alteracdes como atrofia e esclerose ocorrem em varias estruturas dos néfrons. As artérias
intrarrenais sofrem processo de aterosclerose, had redugdo progressiva do fluxo plasmatico
renal e consequente queda do fluxo sanguineo. O nimero de glomérulos diminui de 30 a 50%
entre as idades de 30 a 90 anos repercutindo no ritmo da filtracdo glomerular que diminui 1
ml/min/1,73m2 apoOs a terceira década de vida. Essa queda na filtracdo glomerular néo
ocasiona obrigatoriamente a elevacdo dos niveis de creatinina sérica, que depende mais da
massa muscular do individuo e, que diminui com o envelhecimento. Varias condicoes
associadas como infeccGes agudas do sistema urinario, doencas cronicas sistémicas,
cardiopatias, idade mais avancada, medicamentos, entre outras, podem acelerar a reducdo da
filtracdo glomerular com progressdo da DRC.

Quando a perda funcional glomerular esta no estdgio mais avangado, onde a taxa
de filtragdo glomerular (TFG) estd menor que 15 ml/min/1.73m?, ocasiona a insuficiéncia
renal terminal (IRT), quando ha necessidade de substitui¢cdo da funcgdo renal por terapia renal
substitutiva (TRS), seja por dialise ou transplante renal.

A IRT é uma doenca grave, de alta morbimortalidade, com substancial perda da
qualidade de vida dos portadores e elevados custos financeiros para o seu tratamento. E de
acordo com vérios estudos, ela vem aumentando nos ultimos anos em todo o mundo
(ALCAZAR et al., 2008; BASTOS; ABREU, 2009; BASTOS et al., 2004; BASTOS et al.,
2009; KROL et al., 2009; ORTIZ, 2012; SBN et al., 2007).

No Brasil, o SUS ¢ o principal financiador da terapia renal substitutiva (92,4%). E
de acordo com os dados do Censo da SBN de 2010, o nimero de pacientes em IRT em

tratamento dialitico, na Gltima década mais que dobrou.
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Nesse ano, o Censo foi respondido por 53% das unidades de diélise do Brasil e a
partir das respostas foram realizadas estimativas nacionais. O nimero estimado de pacientes
com o tratamento dialitico foi de 92.091 (Figura 1) com uma taxa de prevaléncia e incidéncia
de 483 e 100 pacientes por milhdo da populacéo, respectivamente, e a taxa de mortalidade foi
de 17,9%.

Figura 1 — Total estimado de pacientes em tratamento dialitico no pais por ano, Censo
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Fonte: Sesso et al., (2011).

Pessoas com idade igual ou maior que 65 anos representavam 30,7% dos
pacientes em dialise e portadores de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) como
hipertensdo arterial e diabetes mellitus correspondiam a 35,2% e 27,5%, respectivamente,
com apenas 2,7% desses pacientes em tratamento prévio (Figura 2) e juntas constituindo mais
de 62% do diagndstico de base dos pacientes com IRT (SESSO et al., 2011).

E, de acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2008,
citada por Mendes (2012), as DCNT aumentam sensivelmente com o envelhecimento
populacional, sendo esta uma condi¢do que se faz mais presente nas ultimas décadas no

Brasil.



18

Figura 2 — Diagnostico de base dos pacientes em diélise, Censo 2010
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Fonte: Sesso et al., (2011).

Devido magnitude da DRC e aumento da IRT nos ultimos anos, estudos
transversais para estimar prevaléncia na populacdo da DRC, nos estagios anteriores ao de
faléncia renal, tém sido realizados em alguns paises. Nos Estados Unidos da Ameérica, foi
realizada entre 1999 e 2004 analise transversal, em uma amostra de 13.233 pessoas da
populagdo adulta americana, pelo National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), onde se identificou por meio da estimativa da TFG, usando a férmula da
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), e proteindria persistente, uma prevaléncia de
DRC, dos estagios 1 ao 4, de 13%, sendo mais acentuada nos pacientes mais idosos,
especialmente nos estagios 3 e 4 (BASTOS; ABREU, 2009; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Outros estudos epidemioldgicos transversais como o Epidemiologia de la
Enfermedad Renal Crénica em Espafia (EPIRCE), na Espanha, detectou prevaléncia de DRC
de 9,1% da populagéo adulta espanhola, sendo que essa taxa aumenta para 21,7% na parcela
com 65 anos ou mais (MARTINEZ CASTELAO et al., 2009). Na Australia, 0 AusDiab
Kidney Study estimou prevaléncia da DRC na populacdo desse pais de 10,9% (BASTOS et
al., 2009). Na Polénia, o PolNef Study, detectou 11,9% da populac¢do adulta com algum grau
de dano renal.Este estudo, assim como o NHANES e o AusDiab, identificaram associa¢do
do sexo masculino, hipertenséo e diabetes com a persisténcia da albumindria, principal
marcador de les&o renal (KROL et al., 2009).

No Brasil, ainda temos poucos estudos de base populacional. Em 2003, Passos et
al., em Bambui, Minas Gerais, pesquisaram a disfuncdo renal com base nos niveis de

creatinina serica e detectaram prevaléncia de DRC em 0,5% da populacéo adulta, crescendo
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para 5,2% e 8,1% para idosos do sexo feminino e masculino, respectivamente. Lessa (2004),
utilizando também a hipercreatinemia em uma populacdo adulta de Salvador, Bahia,
identificou prevaléncia da creatinina sérica elevada, considerando valor maior ou igual a
1,3mg/dl, em 3,1% da populacdo maior de 20 anos e de 9,5% em maiores de 60 anos.

Como nesses, e em outros estudos brasileiros, a creatinina sérica foi um marcador
muito utilizado como rastreamento de disfuncéo renal, provavelmente pela simplicidade desse
método. E, foi demonstrado atraveés de varios estudos que esta, isoladamente, ndo é um bom
indicador da disfuncdo renal pois, niveis séricos de creatinina, ainda dentro da normalidade,
podem ser encontrados quando ja ha uma diminuicdo da filtracdo glomerular de 50% a 60% ,
demonstrando ser um marcador tardio para detectar o comprometimento renal, levando ao
atraso no diagnostico e tratamento da DRC (BASTOS; BASTOS; TEIXEIRA, 2007,
BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; SANTOS et al., 2011).

A TFG é considerada a melhor medida da funcéo dos rins. Esta pode ser entendida
como a capacidade renal de eliminar uma substancia do sangue, e expressada como 0 volume
sanguineo depurado em determinado tempo. Sua diminuicdo ocorre devido a reducdo do nimero
de néfrons funcionantes e pode se encontrar reduzida bem antes do aparecimento dos sintomas.

A melhor e mais correta forma de medir a TFG € por meio da determinagédo da
depuracdo ou clearence de substancias exdgenas como a inulina, iotalamato, acido
etilenodiaminotetraacético (EDTA), acido dietilenotriaminopentacético marcado com tecnécio
(DTPA-Tc) ou iohexazol. Sdo consideradas ideais por serem totalmente excretados por
filtracdo glomerular e ndo serem secretados ou absorvidos nos tubulos renais, ou seja, com a
reducdo da TFG as suas concentracdes séricas, consequentemente,aumentarao.

Mas, por serem substancias ndo produzidas no organismo e precisarem ser
infundidas, tém uma medida de depuragdo mais complexa e por isso ndo sdo utilizadas na
clinica. Na pratica, a TFG é avaliada por meio de medida do clearence de substancias
produzidas no organismo. No passado a uréia foi muito utilizada como marcador para a TFG,
mas ndo se mostrou muito confiavel por depender da ingestao de proteinas e da hidratacéo, ter
reabsorcao tubular e sofrer influéncia de algumas drogas.

A creatinina foi considerada, até pouco tempo, o marcador endégeno que mais se
assemelhava ao ideal e foi bastante utilizado. Mas apresenta algumas limitagdes como ter sua
producdo nos musculos e, por isto, deve sofrer ajustes nos extremos de peso corporal e ndo
apresenta relagdo inversa com a TFG, ou seja, como j& mencionado, ndo deve ser usado

isoladamente para avaliar a TFG.
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Recentemente foi proposta a utilizagdo de outros biomarcadores como a cistacina
C, proteina beta traco (PBT) e dimetilargina simétrica considerados superiores a creatinina.
Em estudo recente utilizando a cistacina C e PBT em comparagdo com a creatinina sérica,
para diagndstico, estagiamento e predicdo de progressdo de paciente com DRC néo diabética,
ndo se evidenciou diferenca significativa nos resultados entre os trés biomarcadores
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; DALTON, 2011; KIRSZTAJN, 2009; KIRSZTAJN;
BASTOS; ANDRIOLO, 2011).

Na pratica clinica, a obtencdo de informacdes sobre a TFG é obtida por meio do
clearence da creatinina, em coleta de urina de 24 horas, onde a excre¢do da creatinina urinaria
é divida pela sua concentracdo sérica. Apesar de ndo preencher os critérios de biomarcador
ideal, por sua excrecdo ndo ocorrer somente por filtracdo glomerular, mas também por
secrecdo tubular em até 15%, e sofrer influéncia da massa muscular e de algumas drogas, o
principal inconveniente do seu uso é a necessidade de coleta da urina por 24h, o que pode
ocasionar em coletas imprecisas.

Nas ultimas décadas, a importancia da creatinina no diagnostico e monitoramento
da progressdo da DRC foi inquestionavel. Varias férmulas foram desenvolvidas com a
finalidade de estimar a TFG sem a necessidade de coletar a urina por 24 horas. O clearence de
creatinina em urina de 24 horas ficou recomendado para algumas situagdes como: quando a
TFG for >60 ml/min, nos extremos de idade, tamanho e peso corporal, gestantes, doengas
musculares, amputacdes, paraplegia ou tetraplegia, dieta vegetariana, alteracbes muito rapidas
na funcdo renal e ajuste de medicacao nefrotdxicas (BASTOS; KIRSZTAIN, 2011; DALTON,
2011; ORTIZ, 2012).

Em 2002, uma equipe multidisciplinar americana da National Kidney Foundation
(NKF) elaborou um conjunto de diretrizes, denominada Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (KDOQI) que tinha como objetivo, entre outros, apresentar uma nova definigéo da
DRC e estagiamento da doenca baseado na TFG.

Essa definicdo tem como base trés componentes: um componente estrutural ou
anatbmico, a partir da evidéncia de marcadores do dano renal, como proteinQria, hematdria,
alteragBes em exames de imagem ou histopatologico; um componente funcional, baseado na
TFG; e um componente temporal. Assim, a definicdo da DRC proposta pelo KDOQI (Quadro
1) estabelece que portador de DRC seja o individuo com TFG <60 ml/min/1.73m2 por um
periodo maior ou igual a trés meses ou TFG >60ml/min/1.73m?2 associado a presenca de um
marcador de lesdo renal — proteinuria (albuminuria) — por igual periodo, e do seu estagiamento a

partir da estimativa da filtracdo glomerular, atraves de férmulas validadas e simplificadas.



Quadro 1 — Estagiamento da doenca renal crénica baseado na filtragdo glomerular

proposto pelo KDOQI

21

Estagio da DRC

Impacto na filtracdo glomerular

Filtracdo glomerular

Estagio 1
Estagio 2
Estagio 3
Estagio 4
Estagio 5

Nenhum

Leve diminuicdo
Moderada diminuicédo
Grave diminuicdo

Faléncia funcional renal*

>90ml/min/1,73m?
60-89ml/min/1,73m?2
30-59ml/min/1,73m?2
15-29ml/min/1,73m?
<15ml/min/1,73m?2

Fonte: Bastos e Bastos (2007).

*Estando ou ndo o paciente em diélise ou transplantado.

Recentemente o grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

(CKD-EPI) desenvolveu a partir de estudos transversais, com populagcdo com e sem DRC,

uma nova equagdo, a CKD-EPI, variagédo da equacdo do MDRD. Apresenta a vantagem de ter

melhor desempenho, previsao de risco, além de menor viés e maior acuracia nos niveis de

TFG >60 ml/min/1,73m2, quando comparada a da MDRD. A partir dessa nova equacao foi
proposto novo estagiamento para a DRC (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Quadro 2 — Estagiamento da DRC proposto pelo KDOQI e atualizado pelo National

Collaboration Centre for Chronic Condition

Estagios da DRC TFG ml/min/1,73m? Proteindria
1 >90 Presente
2 60-89 Presente
3A 45-59 Presente ou ausente
3B 30-44 Presente ou ausente
4 15-29 Presente ou ausente
5 <15 Presente ou ausente

Fonte: Bastos e Kirsztajn (2011).

As equacOes mais usadas para estimar a taxa de filtracdo glomerular (Quadro 3)

sdo: a formula de Cockcroft e Gault (CG) e a desenvolvida pelo estudo MDRD, onde se

utilizam a idade, o peso e a dosagem da creatinina sérica do paciente, além de ajustar para o

sexo e etnia. A equacdo de CG foi a primeira a ter aceitacdo e a mais amplamente usada no

Brasil. Mas, ela superestima a TFG por ndo considerar a secrecdo tubular de creatinina, o

excesso de peso e sobrecarga de liquidos.
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Quadro 3 — Principais férmulas usadas para a estimativa da FG em adultos

Equacdo de Cockcroft-Gault:

FG (ml/min) = (140-idade) x peso x (0, 85, se mulher) / 74 x Creatinina sérica.

Equacdo simplificada do MDRD:
-1,154 -0,203
FG (ml/min/1,72m?2) = 186 x (Creatinina sérica) x idade x (0,742, se mulher) x (1,210 se negro)

Fonte: Alcazar et al. (2008), Bastos, Bregman e Kirsztajn (2010), Bastos e Kirsztajn (2011).

Ambas as equacles apresentaram, em varios estudos, excelente correlagdo com
depuracdo da creatinina em urina de 24 horas. Mas, por necessitarem de tempo para céalculos,
talvez, possa desestimular o médico ndo nefrologista, em especial 0 médico da ESF, quase sempre
responsaveis pelo primeiro contato de pessoas portadores dos principais fatores de risco para
DRC, a ndo estimar rotineiramente a TFG e, com isto, atrasar o diagndstico, a implementacéo de
medidas de controle da progressédo da DRC e o encaminhamento para o nefrologista.

No intuito de minimizar essa situacdo, atualmente, vem sendo amplamente
disponibilizados programas e aplicativos para palmtops, smartphones e computadores para o
calculo das equacdes citadas, além da disponibilizacdo desses nos sites da NKF e SBN.

Mas, pela dificuldade do acesso a internet, particularmente nas unidades basicas
de salde ou por ndo disporem dos recursos tecnoldgicos citados, foi desenvolvido por autores
brasileiros, tabelas para célculo da TFG, utilizando a formula do estudo MDRD, para facilitar
a deteccdo precoce da DRC. Sdo duas tabelas (ANEXO A e B), uma para cada sexo e sdo
apresentadas intervalos com cores diferentes para identificacdo de cada estadgio da DRC, a
partir do conhecimento da creatinina sérica, nos limites de 0,5 a 5,0 mg/dl, e da faixa etaria
entre 18 e 80 anos (BASTOS; BASTOS, 2005; BASTOS; KIRSZTAIN, 2011; BASTOS;
BASTOS; TEIXEIRA, 2007).

A deteccdo de um TFG reduzida requer, portanto, repeticdo do exame em um
periodo de trés meses para confirmar ou ndo a cronicidade da alteracéo funcional, isto é, se ha
ou ndo a DRC. A investigacdo de um marcador de les&o renal, proteindria ou albumindria,
deve ser realizada e, para isto, se pesquisa em urina de 24 horas a presenca de proteinuria,
sendo esta positiva quando os niveis de proteina ou albumina encontram-se acima de 300mg.
Um método mais facil, principalmente, para rastreamento sdo as fitas de imersao urinarias.

Quando as pesquisas anteriores se mostrarem negativas investiga-se a presenca de
microalbuminuria, em amostra urinaria de 24horas, sendo positiva quando é detectada entre 30mg

a no maximo 299mg de albumina. Ou, ainda, pode ser utilizada a relacdo proteindria ou
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albumindria/creatininuria em amostra isolada de urina, que deve ser considerada positiva quando
detectados valores acima de 30mg/g. Esse método permite boa correlagdo com as determinagdes
obtidas na urina de 24 horas, principalmente quando se utiliza a primeira urina da manhd. Além de
Ser menos sujeito a erros na coleta é recomendado tanto para diagnostico como para 0 seguimento
dos portadores de DRC (ALVES, 2004; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A importancia de identificar a existéncia de marcador de lesdo do parénquima
renal decorre de que o aumento de incidéncia da DRC tem relacdo direta com a reducéo da
TFG, mas o curso da DRC depende da existéncia ou ndo do marcador de lesdo. A incidéncia
de DRC costuma ser bem maior no paciente com proteindria, quando comparado com
paciente com mesma TFG e sem proteinuria. E, em qualquer estagio da DRC, a velocidade de
gueda da TFG é maior nos pacientes com proteindria quando comparados aos sem proteinQria
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; KIRSZTAJN; BASTOS; ANDRIOLO, 2011).

Portanto, a progressdo da DRC para a faléncia renal esta intimamente relacionada
com a taxa de declinio da filtracdo glomerular, que ndo deve ser maior que 4 ml/min/ano. E,
por isto, deve-se estimar a TFG pelo menos uma vez ao ano e a cada trés meses nos pacientes
que apresentarem TFG < 60 ml/min/1,73m?, queda rapida da TFG anterior, fatores de risco
para declinio agudo da TFG e fatores de risco para progressao mais rapida desta
(BREGMAN, 2004; KIRSZTAJN; BASTOS; ANDRIOLO, 2011; ROMAO JUNIOR, 2004).

Esse declinio da TFG depende da doenca de base e também de fatores
modificaveis ou ndo. Evoluem mais rapidamente para IRT portadores de nefropatia diabética,
doencas glomerulares, doenca renal policistica e de doenca do rim transplantado quando
comparado a portadores de nefroesclerose hipertensiva e de doencas renais tubulointersticiais.

Entre os fatores ndo modificaveis que acentuam a taxa de declinio da TFG estéo: o
sexo masculino e o0 avangar da idade. Os principais fatores modificiveis sdo: a maior proteinuria,
a hipoalbuminemia, a pressdo arterial (PA) elevada, o DM com controle glicémico ineficaz,
anemia, obesidade, complicacdes metabolicas e o tabagismo (BREGMAN, 2004; KIRSZTAJN;
BASTOS; ANDRIOLO, 2011). E por serem os portadores de DRC considerados de alto risco
para doenca cardiovascular, a dislipidemia também é considerada fator de progressdo para a
faléncia renal (BATISTA; RODRIGUES, 2004; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A DRC ¢ uma doenca grave, ocorre de forma silenciosa, resultante da agressao
renal por varios mecanismos patoldgicos diferentes e geralmente assintomaticos até bem
proximo do estdgio terminal ou dialitico. Acredita-se, a partir de estimativas de varios
estudos, que para cada paciente nesse estagio de faléncia, existam entre 20 a 30 outros com

DRC em algum estagio.



24

Sendo, portanto, subdiagnosticada e subtratada nos estagios anteriores a faléncia
funcional irreversivel dos rins e expondo o portador a varias complicagdes clinicas,
comorbidades e maior risco de mortalidade, principalmente cardiovascular.

Apesar de a TRS prolongar a vida dos pacientes com faléncia renal, cerca de 60%
ndo chegam a ter acesso a este tratamento por evoluirem ao 6bito, ainda nos servigos de
Atencdo Basica, devido a doenca cardiovascular e em muitas vezes sem diagndstico
(BASTOS; BASTOS, 2007; BASTOS et al., 2004; SALGADO FILHO; BRITO 2006).

Os médicos da Atencdo Basica, reorganizada pela ESF, sdo 0s responsaveis, na
maioria das vezes, pelo primeiro contato com pessoas portadoras dos principais fatores de
risco para DRC (diabéticos, hipertensos, idosos, portadores de doengas cardiovasculares,
familiares de portadores de IRT). Sendo necessario o conhecimento desses profissionais sobre
a epidemiologia da doenca, sua nova definicdo e estagiamento. E, também, sobre as medidas
preventivas e de controle da sua progressdo para estagios terminais, as principais
complicacdes e comorbidades associadas e, quando encaminhar ao nefrologista (BASTOS;
BASTOS, 2007; BASTOS; BASTOS; TEIXEIRA, 2007; MURPHREE; THELEN, 2010).

A Sociedade Brasileira de Nefrologia com o objetivo de alertar a populacdo, 0s
profissionais de salide e 0s governantes sobre os riscos da DRC, as repercussdes e aumento de
sua prevaléncia, lanca, em 2003, uma campanha de prevencdo chamada “Previna-se”. Além
do alerta sobre a gravidade da DRC, a campanha tinha finalidade de melhorar a sua deteccao
precoce, facilitar a identificacdo dos grupos de risco e promover intervencfes para retardar
sua progressdo para estagios terminais. Suas estratégias foram: a conscientizacdo dos
nefrologistas e de outros médicos e profissionais da salde; elaboracdo de material educativo
para a populacdo atraves de varios mecanismos; estabelecimento de rotina da estimativa TFG;
rastreamento da DRC na populagdo e incentivo a Atencdo Bésica para a deteccdo da DRC e
cuidado adequado (KIRSZTAJN; BASTOS; BURDMANN, 2011).

O Ministério da Saude (MS) reconhecendo a magnitude da DRC instituiu, em
2004, a Politica Nacional de Atencéo ao Portador de DRC, atraves da Portaria n.° 1.168 onde
reforca a necessidade do estabelecimento de linha de cuidado integral da DRC com
articulacdo das secretarias de saide dos estados e municipios para a sua concretizagdo. Ela
recomenda que a Atencdo Basica realize acOes, individual e coletiva, de promocédo a saude,
prevencdo de danos e, de controle da hipertensdo, diabetes e DRC. Além de capacitacdo e
educacdo permanente dos profissionais e definicbes para a média e alta complexidade
(BRASIL, 2004).
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Em 2006, o MS em parceria com a SBN, lanca o Caderno de Aten¢do Basica:
Prevencdo Clinica de Doengas Cardiovasculares, Cerebrovasculares e Renais, incluindo a
DRC no rol de cuidados da Atencéo Béasica (BRASIL, 2006b).

Em 2007, Bastos e Bastos, propGe a participacdo dos profissionais da ESF, do
Agente Comunitério de Saude (ACS) ao médico, na prevenciao da DRC e langa “o0 modelo de
responsabilidade compartilhada entre a ESF e o nefrologista”, onde a base fundamental ¢ a
comunicacdo dos profissionais da ESF e o nefrologista e enfatiza a necessidade de se investir
em politicas de formacéo e educacdo permanente dos profissionais para ESF para uma efetiva

qualidade da atengéo ao portador de DRC.

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS: AS SITUACOES LIMITES E
OS CAMINHOS DE SUPERACAO

A HAS se apresenta como um grave problema de saude publica devido a sua
prevaléncia e aumento crescente. No Brasil estima-se que entre 22,3% e 43,9% (média de
32,5%) da populacédo adulta sejam portadoras de HAS e destes, menos da metade conhecem o
seu diagndstico. Entre a faixa etaria de 60 a 69 anos essa prevaléncia aumenta para mais de
50% e cresce para 75% na populagdo acima de 70 anos.

Conforme dados da pesquisa da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), realizada no Brasil, em 2011, a
prevaléncia autorreferida de HAS foi de 22,7% na populacdo acima de 18 anos, sendo maior
entre as mulheres que a confirmaram em 25,4% em relagdo aos homens que o fizeram em
19,4%. Essa maior frequéncia se manteve nas faixas etarias mais elevadas, sendo mais de
50% nas mulheres com idade de 55 anos ou mais.

Relacdo inversa entre nivel de escolaridade e diagnostico da doenga foi observado
mais marcadamente entre as mulheres que homens. Enquanto 34,4% das mulheres com até
oito anos de escolaridade referiam ter HAS, a mesma condig&o foi referida por apenas 14,2%
dessas com 12 ou mais anos de escolaridade.

A HAS, provavelmente, por ter um curso assintomatico, tem o seu tratamento
frequentemente negligenciado e mesmo 0s que estdo em tratamento apresentam baixa adesé@o
e baixo controle (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO. SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010;
BRASIL, 2013b).
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E uma entidade clinica decorrente da interagcdo ndo muito conhecida de muitas
caracteristicas individuais, que de acordo com a sistematizacéo por Dahlgren e Whitehead, em
1992, das determinacfes do processo saude-doenca sob a Otica da promocdo da saude, séo
denominadas de determinantes proximais, como: o proprio envelhecimento, sexo, raca,
heranca genética. Associados a fatores ambientais e culturais, também conhecidos como
determinantes distais, passiveis de prevencdo e controle, além de outros determinantes e
condicionantes que, se considerados, sdo capazes de gerar novas formas de cuidado e
consequente transformacao do quadro evidenciado.

Destes, 0s mais importantes sdo 0s determinantes intermediarios, que s&o
representados pelas condicGes de vida das pessoas como: hébitos dietéticos, incluindo a
ingestdo aumentada de gordura saturada, sal e deficiente em vegetais e frutas; o excesso de
massa corporal, principalmente a adiposidade central; o sedentarismo; o consumo elevado de
bebidas alcodlicas e o tabagismo (BRASIL, 2013b, 2014; SBC. SBH. SBN, 2010).

Caracterizada por persistente elevacdo das cifras tensionais, acima de 140/90
mmHg, pressdo sistolica e diastdlica respectivamente, associada a alteragdes metabdlicas,
troficas (vascular e cardiaca) e hormonais sendo a mais frequente das doencas
cardiovasculares (DCV) e o principal fator de risco modificavel para suas complicacBes
como: acidente vascular cerebral (AVC), doenca arterial coronariana (DAC), insuficiéncia
renal cronica (IRC), insuficiéncia cardiaca (IC), as doencas vasculares periféricas e retinopatia
hipertensiva (BRASIL, 2013b; SBC. SBH. SBN, 2010).

A HAS tem implicacdo direta em pelo menos 40% da mortalidade por AVC e por
25% das mortes por DAC. A mortalidade dessas doengas cardiovasculares aumenta
progressivamente com a elevacdo da PA a partir de 115/75 mmHg de maneira linear,continua
e independente. E apesar de ter havido um decréscimo importante, nos Gltimos anos, na taxa
de mortalidade, as DCV ainda s@o as principais causas de morte no Brasil (BIANCHINI,
2012; BRASIL, 2013b).

Isto pode ser explicado em estudo realizado por Schmidt et al. (2011) que
demonstrou que a mortalidade por doenca cardiaca isquémica diminuiu 26% e a por doenga
cerebrovascular, 32% entre os anos de 1996 e 2007, mas, no entanto, a doenca cardiaca
hipertensiva teve aumento de 11%, o que fez aumentar para 13% a totalidade das mortes que
foram atribuidas as doencas cardiovasculares no ano de 2007 (BRASIL, 2013b; SBC. SBH.
SBN, 2010).

As DCV apresentam alto indice de internamentos com altos custos para o sistema

de saude. E outra complicacdo frequente na HAS, principalmente quando associada a DM, a
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IRT, foi responsavel pela inclusdo de 94.282 individuos em programa de diélise no SUS e por
9.486 6bitos em 2007, sendo a HAS isolada a maior etiologia da IRT (BRASIL, 2013b;
CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DIABETES, 2013).

Em relacdo a DRC, os mecanismos de acdo mais relevantes da HAS na
etiopatogenia da injuria renal sdo a presenca de sobrecarga hidrossalina, elevacéo da atividade
do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRRA), além da disfuncdo do endotélio
(BORTOLOTTO, 2008).

O DM ¢ também outra doenca crbnica que apresenta uma alta prevaléncia em
todo o mundo, principalmente nos paises em desenvolvimento, onde se concentra dois tercos
dos casos. No Brasil, estima-se que 11% da populacdo adulta sdo portadoras, cerca de seis
milhGes de pessoas. Apresenta incidéncia crescente, assim como a HAS, em decorréncia do
envelhecimento populacional, da maior urbanizacéo, da crescente prevaléncia de obesidade e
do sedentarismo em todo o mundo (BRASIL, 2013a; CONSENSO BRASILEIRO SOBRE
DIABETES, 2013).

De acordo com dados da pesquisa da VIGITEL, realizada no Brasil, em 2011, a
prevaléncia autorreferida de diabetes na populacdo acima de 18 anos aumentou de 5,3% para
5,6%, entre 2006 e 2011.

A pesquisa também demonstrou que essa condicdo tem maior ocorréncia nas
pessoas de menor escolaridade e maior idade. Entre as pessoas que tiveram até oitos anos de
estudos, o DM foi referido por 7,5% em relacdo a 3,7% das pessoas com mais de 12 anos
estudados. Os brasileiros com mais de 65 anos a referiram em 21,6%, porcentagem maior que
entre os da faixa etéaria entre 18 e 24, com apenas 0,6%. E em relacdo aos resultados por
regides, a cidade de Fortaleza teve o maior indice de pessoas que referiram ter DM, com 7,3%
e Palmas teve 0 menor nimero de ocorréncias com 2,7% (BRASIL, 2013a).

E uma doenca metabolica de etiologia multipla, decorrente da auséncia de secrecdo de
insulina e, ou, da incapacidade de exercer sua funcdo junto a glicose. Caracteriza-se por
hiperglicemia crénica, com o diagnostico a partir de medidas de glicose em jejum no plasma maior
ou igual a 126mg/dL e, ou, de glicemia casual ou pds-prandial maior ou igual a 140mg/dL. A partir
de 2010, a American Diabetes Association (ADA) incluiu também os niveis de hemoglobina glicada
(HbA1c) maior ou igual a 6,5% no diagnostico do diabetes. E importante salientar que as medidas
devem ser repetidas em outro momento para confirmacdo diagndstica (ADA, 2013; BRASIL,
2013a; CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DIABETES, 2013).

Associa-se ao disturbio do metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas. Na

maioria das vezes os sintomas classicos, como polidria, polidipsia, polifagia e perda de peso,
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estdo ausentes, 0 que pode retardar o diagnostico (BRASIL, 2013a; CONSENSO
BRASILEIRO SOBRE DIABETES, 2013).

O tipo de DM mais comum, segundo a classificacdo etioldgica, € o tipo 2, que resulta
de graus varidveis de resisténcia a insulina e deficiéncia relativa da secrecdo insulinica.
Corresponde a 90% do total de casos de DM e a maioria dos individuos apresenta excesso de peso
ou deposi¢do central de gordura. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do
Diabetes sdo: o avancar da idade, historia familiar de DM, historia de macrossomia fetal ou de
diabetes gestacional, diagndstico de sindrome de ovarios policisticos, sobrepeso (IMC >25
kg/m?), obesidade central (cintura abdominal >102 cm para os homens e >88 cm para as
mulheres), dislipidemia e hipertenséo arterial. Esta Gltima é duas vezes mais prevalente nos
individuos diabéticos do que na populacdo geral (ADA, 2013; BRASIL, 2013a; CHAZAN,;
WINCK, 2012; CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DIABETES, 2013).

As suas complicacdes agudas e cronicas apresentam alta morbimortalidade e
acarretam altos custos para os sistemas de salide em todo o mundo. De acordo com estudos
internacionais, estima-se que esse custo seja de duas a trés vezes maiores que o acarretado a
outros pacientes que ndo tenham DM. E, esse 6nus se deve principalmente as complicacdes
cronicas, além de também serem responsavel por reducdo importante da qualidade de vida dos
portadores e seus familiares (BRASIL, 2013a; CONSENSO BRASILEIRO SOBRE
DIABETES, 2013; SCHMIDT et al., 2011).

A causa mais frequente de mortalidade entre os diabéticos € a doenca cardiovascular,
que além do estado per se do DM, sofre influéncia da associacdo de outros fatores de risco
cardiovasculares, como obesidade, HAS, tabagismo, sedentarismo e dislipidemia.

O DM e a principal causa de amputacdo de membros inferiores e de cegueira
adquirida; e junto com a HAS sdo responsaveis por mais de 60% dos pacientes com IRT em
didlise (BRASIL, 2006a; CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DIABETES, 2013; SESSO et
al., 2011).

No Brasil € a segunda maior causa de IRT, sendo a primeira na maioria dos outros
paises e, além de apresentarem maior risco de eventos cardiovasculares, a hiperglicemia é
fator de risco independente para a nefropatia diabética. Essa condi¢do apresenta uma
fisiopatologia complexa que envolve alteragcdes estruturais com aumento da producdo de
mediadores humorais, citocinas e fatores de crescimento e alterac6es funcionais com aumento
da permeabilidade da membrana basal glomerular. O desenvolvimento e progressdo da
nefropatia diabética ainda incluem ainda varios produtos do metabolismo da hiperglicemia
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como estresse oxidativo e metabdlitos finais de glicolisacdo avancada (BASTOS;
BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010; ROHILLA et al., 2011).

A possibilidade de associacdo de HAS e DM em um mesmo paciente, é cerca de
50% e sdo responsaveis pela primeira causa de Obito e internagfes no SUS. Ambas as
condicBes apresentam Varios aspectos em comum: etiopatogenia na identificacdo de
resisténcia insulinica, resisténcia vascular periférica e disfuncdo endotelial; fatores de risco
como obesidade, dislipidemia e sedentarismo; facilidade no diagnostico; tratamento néo
medicamentoso, com a mudanca de estilo de vida; curso inicialmente assintomatico, crénico,
que quando diagnosticadas tardiamente ou tendo seus tratamentos negligenciados, as
complicacgdes sdo inevitaveis (BRASIL, 2002; SCHMIDT et al., 2011).

Portanto, a prevencdo primaria através da intervencdo nos fatores de risco
modificaveis, a identificacdo precoce e o tratamento dos portadores para controle dos niveis
pressoricos e glicémicos visando prevenir complicagcdes agudas e crénicas, sao prioritarios na
salde publica.

Sendo assim, de fundamental importancia, o estabelecimento do vinculo entre os
portadores e as unidades de atencdo primaria a salde para o acompanhamento e controle da
Hipertensdo e Diabetes a fim de se evitar o surgimento e progressao das complica¢des, como
a DRC e, diminuirem os numeros de internacBes hospitalares e de mortalidade em
consequéncia desses agravos (BRASIL, 201c).

O MS tem implementado acBes de promocdo da salde, prevencdo, vigilancia e
controle através do Programa de Saude da HAS e DM na ESF, onde acontece, geralmente, o
primeiro contato do individuo nos servigos de salde e € o local responsavel pela organizacdo
do cuidado a saude de maneira continuada permeada pelo principio da longitudinalidade e
integralidade da atencdo. A ESF realiza acGes e servigos de promogéo a saude; de prevencao
as doencas, inclusive as DCNT; além de servicos curativos e reabilitadores (BRASIL, 2006a;
TAKEDA, 2004).

Em 2013, considerando a elevada prevaléncia com o envelhecimento populacional
decorrente da transicdo demografica brasileira e a magnitude das DCNT como problema de
salde publica, o MS lancou a portaria n® 252 que instituiu a Rede de Atencdo a Salde das
Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS, com o objetivo de reorganizar a atencéo a
salde dos portadores de tais condi¢des.

De acordo com essa portaria, essa Rede de Atencdo a Saude (RAS) deve ser
estruturada partindo de uma base que deverd ser o centro de comunicacdo e ter papel

estruturante de organizagéo e coordenacgdo do cuidado integral em todos 0s niveis da atencéo,
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que é a proposta da AB. Outro importante componente dessa RAS é a atencdo especializada,
com seus servicos ambulatoriais especializados, apoio diagndstico e terapéutico, servicos
hospitalares, de urgéncia e emergéncia, sistema de regulacéo e apoio logistico.

A implantacdo dessa RAS sera por meio da organizacdo e operacionalizacdo de
linhas de cuidados de acordo com as DCNT de maior magnitude. As linhas de cuidado tém
como finalidade fortalecer e qualificar a atengdo a pessoa portadora de DCNT por meio da
integralidade e da longitudinalidade do cuidado, em todos os niveis da atencdo, partindo da
AB com a prevencao, diagndstico precoce e controle (BRASIL, 2013c).

No que diz respeito & DRC, a ESF, como atual coordenadora da AB e com base no
atendimento deste modelo de atencdo, pode atuar na prevencdo primaria e no diagndstico
precoce dessa a partir da busca ativa dos pacientes pertencentes aos grupos de risco, hipertensao
arterial e diabetes, intervindo nos fatores de risco como: orientacdo dietética para reducéo de
peso; reducdo do tabagismo; orientagcdo para a pratica de exercicios fisicos; implementagdo de
condutas terapéuticas como a prescricdo de drogas nefroprotetoras como os inibidores da
enzima de conversao da angiotensina | (IECA) ou antagonistas do receptor da angiotensina Il
(ARA 1) para controle da PA nos hipertensos e reducéo de proteinuria nos diabéticos.

A ESF também pode realizar o monitoramento das taxas de filtracdo glomerular
(TFG); solicitar exames para deteccdo dos marcadores de lesdo renal, como a
proteindria/albumindria, para o diagndéstico precoce da DRC e; tomar as devidas medidas para
retardar a progressdo da perda funcional renal, aumentando a sobrevida dos portadores,
reduzindo o sofrimento destes e de seus familiares, e diminuindo os custos financeiros
associados a insuficiéncia renal (BASTOS; BASTOS, 2007; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Na prevencdo secundaria, as equipes da ESF podem trabalhar juntamente com o
nefrologista para retardar a progressdo da DRC, identificando e tratando as suas complicaces e
comorbidades, e preparando os pacientes e sua familia para a TRS (BASTOS; BASTOS, 2007).

2.3 ATENCAO BASICA E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Os sistemas de servicos de salde oferecidos a populacdo devem ter como
objetivos a otimizacdo da saude desta, através do uso de recursos mais avancados de
conhecimento sobre a etiologia das doencas e com o manejo adequado, a maximizagédo da
salde por meio da prevencdo de enfermidades e promogdo a salde, de uma maneira

financeiramente sustentavel para permitir a cobertura universal e equitativa a todos os grupos
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populacionais e, com isto, ndo s6 minimizar as iniquidades sociais em relacdo ao acesso aos
servicos, mas, permitir a todos um nivel satisfatorio de satde (STARFIELD, 2002).

O modelo predominante de servi¢os de salde ofertado, na maioria dos paises,
desde o inicio do seculo XX era o centrado no profissional médico especializado que, ao
longo do tempo, foi se tornando subespecializado e, portanto, fragmentado, com utilizacdo
cada vez mais de tecnologia de alto custo e centrada nas enfermidades. Além de nao
considerar outros fatores determinantes da saide como, os ambientais, sociais e culturais,
além do proprio acesso aos servicos de saude e suas acOes, este modelo ndo conseguia
garantir saude a grande parcela da populacdo que nédo tinha acesso as condi¢cbes minimas de
vida (moradia, saneamento, alimentacdo adequada, educacdo, entre outras) refletindo
negativamente no seu estado de saide (ANDRADE, 1998; STARFIELD, 2002).

O primeiro relato de proposta de organizacao de sistema de servigos de salde por
parte de um governo se deu na Gré-Bretanha, em 1920, quando um conselho de representantes
do Ministério de Saude e um grupo de médicos privados propds a prestacdo de assisténcia de
atencdo primaria a salde de toda populacdo, em centros de saude com equipes de médicos
generalistas de cada distrito, servicos de enfermagem e apoio especializados. Eram oferecidos
servicos preventivos além dos curativos. Conhecido como Relatério Dawson, este documento
também propunha a regionalizacdo dos servicos de salde e hierarquizacdo em niveis primario,
secundario e terciario (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Nas Ameéricas, em 1966, a Comissdo Millis (Comissao de Cidaddos) nos Estados
Unidos da América (EUA), amplia o conceito de atencdo primaria para além do primeiro
contato dos individuos com o sistema de saude acrescentando a responsabilidade pela
longitudinalidade dessa atencdo, na presenca ou ndo de enfermidades e com a integracdo de
outros aspectos da saude como, fisicos, sociais e psicolégicos. Na década de 1970, a Academia
Americana de Médicos de Familia na sua definicdo de Atencdo Primaria a Saude (APS)
adiciona a importancia do cuidado individualizado resultando uma interacdo Unica da relagédo
médico-paciente e incluindo a coordenacdo da atencdo dos problemas de saude do paciente,
tanto os fisicos, sociais e psicologicos (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

A importéncia da prevenc¢do das doencas e promog¢édo da salde da populagdo com
organizacdo de um sistema de satde adequado para tal e com responsabilidade governamental
foi mostrado no Relatorio Lalonde, também na década de 1970, pelo Ministério de Saude do
Canadé e, destacava estudos de um epidemiologista inglés que demonstrava a relagcdo da
satde com as condicOes de vida, principalmente as de saneamento bésico e nutricdo. Ainda

contribuiu para o debate da atencdo a saude na época, um livro do escritor austriaco, lvan
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Illich, que criticava o modelo biomédico vigente, demonstrava a iatrogenia causada pela
intervencdo medica e analisava a fraca relacdo entre a assisténcia a salde prestada e as
melhorias nas condic@es de saude da populacdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Todo este contexto culminou na organizacdo da Conferéncia Internacional sobre
os Cuidados Primarios de Salde em Alma-Ata, antiga Unido das Republicas Socialistas
Soviéticas (URSS), promovida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das
Nacdes Unidas para Infancia (UNICEF), em 1978, que tinha como principal meta analisar e
propor alternativas de mudancgas para a situacdo dos sistemas de saude vigente, onde a
maioria da populagdo mundial ndo vinha tendo a adequada assisténcia.

Em seu relatdrio descreveu a grande desigualdade entre o estado de salde das
varias populac@es e convidou 0s governantes e organismos internacionais para minimizarem a
lacuna das condicGes de saude de nacdes desenvolvidas e das nagdes em desenvolvimento.
Lancou o conceito de saide como um direito humano fundamental, e como sendo o completo
bem estar fisico, mental e social, ndo se restringindo simplesmente a auséncia de doencas.
Também afirmou que a APS deveria exercer a funcao central do sistema nacional de saude
sendo o principal meio para se alcancar, em todo o mundo, um nivel aceitavel de saude em
um futuro previsivel e, que deveria fazer parte do desenvolvimento social e econémico além
de se alicercar no espirito de justica. Para isto, langou a meta “Saude para todos no ano 2000”
(ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006; GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

A partir da Declaracdo de Alma-Ata sdo destacados alguns componentes da APS
como:

a) porta de entrada do sistema de saude ou acessibilidade que, além de levar os
servigos de saude mais proximos da populacdo, exerce o papel de filtro para
outros niveis da ateng&o;

b) intersetorialidade, que compreende que a salde ndo estd dissociada do
desenvolvimento econémico e social e por isto deve se articular com outros
setores para enfrentamento dos determinantes do processo saude-doenca;

Cc) a participacdo comunitdria, ndo somente com o direcionamento das agdes
baseadas nas doencas e determinantes sociais mais frequentes mas, incentivar
também a participacéo social,

d) integralidade, que entende que a saude é resultante do equilibrio do bem estar
fisico, psiquico e social e, que devem ser oferecidas tanto acfes de promogdo a
salde e prevencdo das doencas, como de cura e reabilitacdo;

e) equidade, priorizando os que tem mais necessidade;
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f) e organizacdo de servigos de referéncias integrados, para melhor atencdo
integral de todos (ANDRADE, 1998; GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008).

Com base nesses componentes, Starfield (2002) definiu os atributos essenciais dos
servigos de APS ampliando os ja estabelecidos em Alma-Ata e com isso interpretando a APS
como coordenadora do sistema de atengdo a salde e, portanto, do cuidado, com base na
adscricdo de uma populacéo a cada unidade de atengdo primaria, oferecendo todos 0s servicos
de saude, de acordo com os limites de atuacéo dos profissionais de saude, desde os de promog¢éo
aos de cura e, de acordo com as necessidades de cada comunidade e contexto familiar.

Preconiza que a oferta de cuidado deve acontecer de maneira abrangente,
envolvendo todas as faixas etarias e com amplo espectro de atuacdo nos problemas organicos,
psiquicos e sociais; de maneira continuada, permitindo um melhor acompanhamento de
portadores de doencas crbnicas e com multimorbidades, além de propiciar uma relacdo da
populacdo com os profissionais de saude mais proxima e humanizada. Outro atributo essencial
da APS ¢é o reconhecimento das diferencas culturais e étnicas de cada populagéo e o respeito as
suas crencas integrando-as sempre que possivel aos cuidados de saude e o reconhecimento e
individualizacdo de suas necessidades (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

A APS, entdo, se diferencia da Atencdo Secundaria e Terciaria a saude por se
dedicar aos problemas mais frequentes que se apresentam principalmente nas suas fases
iniciais; ter um forte componente dedicado a prevencdo de doencas; maior proporcao de
pacientes em tratamento continuado; integrar os cuidados quando ha mais de um problema e
lidar com o todo o contexto no qual se encontra a enfermidade (TAKEDA, 2004).

No Brasil, durante o periodo colonial até meados do século XX, a organizac¢ao dos
servicos de salde era precéria e tinham responsabilidade sobre as questdes de higiene e
problemas de saude com base local. A partir da Republica Velha e com predominio das
oligarquias cafeeiras, nasce o “sanitarismo” com principal objetivo de sanear os centros
urbanos exportadores, além da erradicacdo e controle das enfermidades com a finalidade de
proteger a economia com base na agricultura. Destaca-se, na época, a crenga no modelo
etiologico das doencas e visava o controle dos insetos e vetores de transmissao; 0s saberes
eram fundamentados na bacteriologia e microbiologia; as instituicdes estatais detinham as
investigacbes e tinham na sua organizacdo, influéncia do Instituto Pasteur, da Franca
(ANDRADE, 1998; ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

Nas décadas de 1920 e 1930, os servi¢os de salde eram organizados para prestar

assisténcia de carater curativo, individual e baseados nas especialidades medicas em centros
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urbanos, com prética médica privada, através de Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPS) e
de Institutos de Aposentadoria e Pensbes (IAPs) estruturados por categorias profissionais. A
assisténcia hospitalar ficava sob responsabilidade de institui¢6es religiosas e filantrépicas nas
casas de misericordia (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006; GIOVANELLA,;
MENDONCA, 2008).

Com o crescente processo de industrializacdo a partir da década de 1950 e a
necessidade de organizar um servico medico direcionado a classe trabalhadora para
manutencdo e restauracdo da salde e capacidade produtiva, expande-se o modelo meédico-
assistencial-privatista, que eram prestados por servigos privados e contratados pelo setor
publico. Para substituir as CAPs e IAPs foi criado, em 1966, o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) que tinha o Estado como principal financiador (ANDRADE;
BARRETO; BEZERRA, 2006).

A APS tem a sua primeira experiéncia brasileira, a partir da segunda década do
século XX, com provavel influéncia do Relatério Dawson, através da criacdo de Centros de
Salde, criados na Universidade de Sdo Paulo (USP), com foco na promocdo de saude e
prevencdo de doencas, trabalhavam com a populacéo adstrita e tinham na educacdo sanitaria
sua acdo essencial. No inicio da década de 1940 criou-se o Servi¢co Especial de Saude Publica
(SESP), atual Fundagdo Nacional de Saude (FNS), com base no modelo sanitarista americano
e com parceria do governo federal e fundacdo Rockeffeler e, que se iniciou a criagdo de
unidades de APS com integracdo das acOes preventivas e curativas, apesar de ainda se
restringirem as doencas infecciosas e carenciais. A partir de meados da década de 1960,
experiéncias das Secretarias Estaduais de Saude, ampliaram a atuacdo das unidades de APS
do modelo do SESP, para a atencdo a saude materno infantil e doencas infecciosas, como
tuberculose e hanseniase (MENDES, 2012).

Experiéncias piloto de “medicina comunitaria”, na década de 1970, foram
desenvolvidas pela Universidade de Campinas (UNICAMP) e pela Universidade do Norte de
Minas Gerias, junto com a inclusdo dos Departamentos de Medicina preventiva nas
universidades, serviram de base do movimento sanitario e politico ideoldgico da reforma do
sistema de saude. No nordeste, em 1976, foi criado o Programa de Interiorizagdo das AcGes de
Saude e Saneamento (PIASS) que teve apoio dos técnicos dos projetos citados anteriormente
e ampliado para todo o pais em 1979, ano que também ocorreu a criacdo das carreiras do
sanitarista e agente de salde publica (ANDRADE, 1998).

Em 1977, criou-se o Sistema Nacional da Previdéncia Social (SINPAS) que tinha

a area de atencdo médica sob responsabilidade do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
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Previdéncia Social (INAMPS) e que além dos seus servigos, contava com a prestacdo de
servicos médicos conveniados e contratados. O modelo privatista, hegeménico até a década
de 1980, desde a sua criacao recebeu muitas criticas de setores académicos, da sociedade civil
e até do poder politico. Estes se apoiavam em experiéncias bem sucedidas de servicos de
salde de universidades, de prefeituras de oposi¢do que demonstravam alternativas de servigos
de saude publica descentralizados, com base municipal que poderiam ser expandidos para
todo o Pais (ANDRADE, 1998; ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

Na década da Conferéncia de Alma-Ata, com o estabelecimento da doutrina da
APS, teve abertura para o debate nacional sobre a Atencdo Primaria, sobre a cobertura da
assisténcia, regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos e acBes de saude. A partir da
Conferéncia, das experiéncias do PIASS e da faléncia do modelo de assisténcia médica
curativa, centrado no individuo e com cobertura somente aos segurados da previdéncia
social,tentou-se expandir os servicos de acbes de saide com o lancamento do Programa
Nacional de Servigos Basicos de Satde (PREV-SAUDE), ndo implantado por falta de apoio
politico (ANDRADE, 1998; ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006; GIOVANELLA;
MENDONCGCA, 2008).

No inicio da década de 1980, com uma importante crise na Previdéncia Social e
como iniciativa de integracdo das diversas instituicbes que desenvolviam ac6es de salde, cria-
se 0 programa Acdes Integradas de Salude (AIS) que, se ndo conseguiu alcancar todos 0s seus
objetivos, contribuiu para a expansdo da rede ambulatorial da APS nos municipios, como
primeiro nivel de atencdo e com o intuito de inverter a l6gica de modelo sanitéario centrado no
hospital (ANDRADE, 1998; GIOVANELLA; MENDONCA, 2008; MENDES, 2012).

Na VIl Conferéncia Nacional de Saude foram definidos os principios politicos do
projeto da reforma sanitaria brasileira que, ha muito vinha sido discutida por varios setores da
sociedade no sentido de construcdo de um modelo de atencdo & salde que confrontasse o
modelo hegemonico, excludente, centrado nas acgdes curativas e hospitalares. Os elementos
essenciais desta reforma foram: uma definicdo de saude mais abrangente, considerando 0s
determinantes sociais e ampliando para além da presenca de doenca; o entendimento da salde
como um direito do cidadao e dever do Estado; a necessidade de organiza¢do de um sistema
unico de saude amparado por principios de universalidade, integralidade, descentralizacao e
participacdo comunitaria. Estes anseios da reforma sanitaria influenciaram, em 1987, a
implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Salde (SUDS) em substituicdo as
AlSs e a promulgacdo da nova Constituicio Federal, que cria o Sistema Unico de Satde
(SUS), em 1988 (ANDRADE, 1998).
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O SUS nasceu como um produto do longo processo que culmina na discusséo
necessaria da reforma sanitaria no Brasil e, com fundamentos legais subsidiados na Constituicao
Federal de 1988, que no seu art. 196 garante a salde a todos os cidaddaos, como um direito e,
sendo dever do Estado prové-la mediante politicas publicas e sociais, permitindo acesso
universal e igualitario as acdes e servigos para promogdo, protecdo e recuperacdo. N&o
menosprezando o0 impacto das doengas, mas incorporando um conceito mais abrangente de
salde que incluiu os determinantes e condicionantes sociais, econdémicos, culturais, além do
bioldgico, buscava integrar e coordenar as agdes e servicos de salde promocionais, preventivas,
além, das de cura e reabilitacdo (BRASIL, 1988; VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Esse novo processo de organizagdo da politica de saldde no Brasil foi
regulamentado e complementado por Leis Federais n.° 8.080 e n.° 8.142, sancionadas em
1990, que detalharam sobre a organizacao e o funcionamento do sistema, além de criarem o
Fundo Nacional da Salde e o Conselho Nacional de Saude. O SUS apresenta principios
doutrinarios e diretrizes organizativas que se articulam e se complementam na busca de
melhor organizar o sistema de salde de maneira racional e pautado no bem estar social.

Nos principios doutrinarios do SUS constam: a universalidade, que garante o
direito a satde a todo individuo e 0 acesso aos seus servi¢os sem discriminacao; a equidade,
que prioriza a atencdo a saude de individuos e grupos mais vulneraveis; e a integralidade, que
garante a prestacdo da atencdo continuada a salude, desde a promocéo e protecdo, até a cura e
reabilitacdo nos varios niveis da atencdo e servicos de salde. E nas suas diretrizes
organizativas: a descentralizacdo, com os municipios assumindo a gestdo da APS, e também
incluindo a regionalizacdo da satde que prop8e o uso racional e hierarquico dos servigos de
saude; o atendimento integral, que garante a continuidade da assisténcia desde cuidados
preventivos aos de cura e reabilitacdo e, com sistema de redes integradas dessa assisténcia e; a
participacdo comunitaria, por meio da participagdo de segmentos da sociedade nas
Conferéncias e Conselhos de Saude e em colegiados gestores dos varios servigos de saude
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Simultaneamente ao processo de descentralizacdo da APS e, como parte do
movimento de reforma sanitaria no Brasil, foram desenvolvidas varias experiéncias de modelos
de cuidados em APS em muitos municipios que influenciaram a concretizacdo do SUS.

Como exemplos, aléem dos ja citados: o Programa de Residéncia Médica em
Medicina Geral Comunitaria do Centro de Saude Murialdo, em Porto Alegre, que visava
prestar assisténcia medica integral continua e individualizada as pessoas, familia e

comunidades; a Acdo Programatica em Saude, do departamento de Medicina Preventiva da
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USP, que trazia proposta organizativa do trabalho de salde com base sanitéria,
epidemioldgica, com articulacdo das atividades por equipes de varios profissionais de maneira
padronizada e com sistema de informacdo; o modelo em Defesa da Vida, da Faculdade de
Ciéncias Medicas da Universidade de Campinas, que propunha uma gestdo democratica e
descentralizada, com a APS organizada por meio de acolhimento, assisténcia e vigilancia a
satde individual e coletiva e; o médico de familia da Secretaria de Saude de Niterdi, que
trazia a APS com prestacdo de atencdo integral com foco na familia e orientacdo comunitaria
por profissionais médicos e auxiliares de enfermagem, responsabilizando-se por determinado
namero de familias (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006; MENDES, 2012).

A proposta de modelo de cuidado, em confronto ao modelo médico assistencial
privatista vigente, de maior repercussdo nacional foi o dos Sistemas Locais de Salde
(SILOS), que teve representacdo da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) e OMS e
operacionalizado principalmente nos estados do nordeste, Ceard e Bahia. Os SILOS
compreendiam um territorio geografico com populacdo adscrita e a partir da analise de
situacdo de saude, tracava-se um plano local das ac6es para a oferta dos servicos. Esse modelo
entendia o processo saude-doenca como resultante dos determinantes sociais, culturais,
econdmicos e epidemioldgicos e, percebia a pessoa, ndo mais fragmentada, mas de uma
maneira holistica e que necessitava de uma intervencdo abrangente com abordagem
multidisciplinar (ANDRADE, 1998; ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

Apesar de varios desses modelos terem tido éxito e, ainda poderem constituir
alternativas bem sucedidas de prestacdo de uma APS a populacdo de qualidade com base nos
principios do SUS, nenhum deles constituiu uma politica publica de saude nacionalmente.
Isso s6 veio a acontecer com o projeto intitulado de “Saude da Familia”, em 1993,
encaminhado ao Ministério da Saude (MS) pelo municipio cearense de Quixada, e que em
1994, ¢ institucionalizado pelo MS como politica nacional e estratégia de organizacdo do SUS
(ANDRADE, 1998; MENDES, 2012).

2.4 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: DE PROGRAMA A ESTRATEGIA UMA
AGENDA DE PRODUCOES

O Programa Saude da Familia (PSF), depois designado como Estratégia Saude da
Familia (ESF), por ser entendido como a principal estratégia de organizagdo da Atencédo
Primaria, foi influenciado por vérios modelos brasileiros de APS, além da influéncia de

modelos internacionais como o inglés, canadense e o cubano. Entretanto, suas origens mais
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relevantes estdo no Programa de Agentes de Salde do Estado do Cear4, elaborado como plano
emergencial de combate a seca, em 1987, pela Secretaria Estadual de Saude do Cearé (SESA).
Foi um programa de bastante éxito com repercussdes positivas na reducdo da mortalidade
materno-infantil, contou com o apoio da populacédo e institucional e, logo em 1991, levou o
MS a criar um programa semelhante, o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS)
para ser estendido a todo o pais (ANDRADE, 1998; MENDES, 2012).

No PACS eram desenvolvidas acGes de educacdo sanitaria por meio de visitas e
reunides com as familias, priorizando as vistas as criancas menores de um ano e gestantes;
discutia-se como enfrentar as situacdes de salde; encaminhava-se as unidades de saude para
atencdo diagnostica e terapéutica, além dos servigos preventivos e; promovia a participacao
das familias no autocuidado e; na protecao da saude, também, da comunidade, trabalhando em
parcerias com rezadeiras, parteiras leigas e outros que desempenhassem papel no cuidado a
salde (ANDRADE, 1998).

Mas, o PACS sozinho ndo contemplava todos os principios do SUS e ndo
respondia as demandas geradas por ele, pois requeria 0 suporte de servicos de salde com
outros profissionais e relacdo com outros setores da sociedade. Entendendo isto o municipio
de Quixadd, no Ceard, implantou uma equipe que agregava aos agentes de saude,
profissionais médicos e enfermeiros que trabalhavam em um territério definido e com uma
populagdo adscrita, organizadas em nucleos familiares. Esse modelo de “Satide da Familia”,
como ja dito, serviu de base para a institucionalizacdo da ESF como politica nacional da APS
brasileira, denominada também de Atencéo Basica, e estratégia de organizacdo do SUS.

No Ceard, em 1994,ainda denominado PSF foi definido como um programa que
possibilitava a inversdo da assisténcia a satde vigente que era centrado na doenca tinha enfoque
individual e fragmentado. Teve adotados como principios norteadores: a universalizagdo, a
integralidade da atenc&o, fortalecimento das acdes de promogdo a saude, preventivas, além da
participacdo comunitaria. E alguns dos seus principios organizativos foram: a intersetorialidade,
hierarquizacdo, planejamento das acOes locais orientadas por problemas, corresponsabilidade,
integralidade e adscricdo (ANDRADE, 1998; MENDES, 2012).

A ESF nacional é um modelo préprio que surgiu com a proposta de ndo ser apenas
um programa de APS seletivo, de cuidados preventivos e simples porta de entrada ao sistema
de saude, mas como estratégia de coordenacgdo de toda a rede de assisténcia de saude a partir
do mesmo, quando forem identificadas outras necessidades de atendimentos e servigcos mais
especializados, atuando na coordenacdo das referéncias aos profissionais e servicos

necessarios. Essa rede de servicos de assisténcia deve estar adequada ao novo conceito de
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salde e oferecer resolutividade aos véarios problemas apresentados pela popula¢do de modo
eficaz, eficiente, equitativo e integral nos vérios niveis de atencdo, de maneira estruturada e
organizada (ANDRADE, 1998; ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

Andrade, Barreto e Bezerra (2006, grifos dos autores) conceituaram a ESF de um

modo mais abrangente como sendo:

um modelo de atencdo primaria, operacionalizado mediante estratégias/acdes
preventivas, promocionais, de recuperacdo, reabilitacdo e cuidados paliativos das
equipes de salde da familia, comprometidas com a integralidade da assisténcia a
salde, focada na unidade familiar e consistente com o contexto socioeconémico,
cultural e epidemiolégico da comunidade em que esta inserido.

A ESF, desde o seu surgimento incorporou varios profissionais com formacéao de
uma equipe multidisciplinar que incluia: médicos generalistas, enfermeiros, técnicos em
enfermagem, odontdlogos, técnicos em saude bucal, Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
além de outros profissionais de salde. Os ACS sdo responsaveis pela cobertura de
determinado nimero de familias e compde o elo entre o servico e a comunidade propiciando
uma maior proximidade entre a equipe e as familias, a organizacdo e participacdo em
movimentos sociais (MENDES, 2012).

Para a organizacdo de uma equipe de salde da familia, além do trabalho
multidisciplinar, devem ser observados outros atributos comuns a todos os membros, como:
definicdo de territério de abrangéncia; adscricdo da populacdo a ser assistida; analise de
situacdo da salde para planejamento das acdes requeridas; organizacdo da demanda
programada e espontanea; enfoque na familia e orientagdo comunitaria; incentivo a
participacdo e controle social; énfase das acbes promocionais de salde com assisténcia basica
e organizagdo de grupos de educacdo em saude; realizagdo de visitas domiciliares; integracdo
da cultura e medicina popular, valorizagdo da relacdo com as familias para fortalecimento do
vinculo; cogestdo coletiva da equipe; promocdo de acgdes intersetoriais e parcerias com
instituicbes formais ou informais que existam na comunidade para enfrentamento de
“situacBes problemas” identificadas; mapeamento dos servigos de assisténcia para referéncia
nos niveis secundarios e terciarios para garantia da continuidade da assisténcia (BRASIL,
2011b; ANDRADE; BARRETO; FONSECA, 2004).

Desde entdo, a ESF se expandiu em todo territorio por meio dos incentivos
financeiros do MS. A implantacdo ocorreu mais rapidamente nos municipios de pequeno porte
gue nos grandes centros, por varios entraves: maior densidade demografica, agravos a saude

tipicos de grandes centros, redes assisténcias de salde desarticuladas e com distribuigdo
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irregular, nimero elevado de exclusdo do acesso aos servigos de saude (COSTA et al., 2009;
GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008).

Em 2004, mais de 60 milhdes de pessoas vinham sendo acompanhadas por
19.200 equipes na maioria dos municipios, com importante expansdo na oferta da assisténcia
de servicos bésicos de saude, ampliando e dando acesso também para uma grande parcela da
populacdo urbana e rural, antes excluida. Nesse ano, as regifes Norte, Nordeste e Centro-
Oeste apresentavam maior cobertura. Em 2011, aproximadamente 110 milhdes de pessoas, ou
seja, 52% da populacdo brasileira tinham cobertura das 32.079 equipes da ESF em 90% dos
municipios (COSTA et al., 2009; GIOVANELLA; MENDONCA, 2008; MENDES, 2012).

Vaérios trabalhos cientificos evidenciaram que a expansdo da ESF favoreceu a
equidade e a universalidade da assisténcia, principalmente por priorizacdo da implantacdo ter
ocorrido em comunidades, antes, menos favorecidas no acesso aos servicos de salde.
Melhoria nos indicadores de saude foi detectada por pesquisa sobre saude da familia no
Brasil, realizada de 1998 a 2004; o impacto da ESF sobre a mortalidade infantil, em 721
municipios brasileiros, entre 1996 a 2004 foi objeto de outra pesquisa que evidenciou reducao
das taxas proporcional a cobertura das equipes. Em relacdo as doencas crénicas, um estudo
realizado entre 1999 a 2007 mostrou a associacdo direta da diminuicdo do numero de
internacbes de algumas doencas com a maior a cobertura da ESF (GIOVANELLA;
MENDONGCA, 2008; MENDES, 2012).

Em 2006, ap6s o compromisso publico assumido pelos representantes das trés
esferas do governo, foi instituido o Pacto pela Saude, com proposta de revisdo anual de
acordo com os principios constitucionais do SUS. Este enfatizava as necessidades de salde da
populacédo definindo as prioridades que deveriam integrar trés outros pactos: Pacto pela Vida,
que teve como uma de suas prioridades a consolidagdo da ESF como modelo da Atencéo
Bésica e coordenadora das redes de atencdo a saude; Pacto em Defesa do SUS, que propds a
efetivacdo do SUS como politica de Estado e necessidade da garantia do financiamento
publico; e Pacto de Gestdo do SUS, que regulamentou o financiamento e as modalidades de
transferéncia de recursos, superando a fragmentacao vigente que ndo favorecia os municipios
maiores (CONILL, 2008; VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Também, neste ano, o MS edita a Politica Nacional de Atengdo Béasica (PNAB)
por meio da Portaria Ministerial n® 648/GM, na qual incorpora atributos da atengédo primaria a
salde abrangente, ampliando o conceito de atencdo basica como: “um conjunto de acdes de
salde, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da salde, a

prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo ¢ a manutencdo da satde”. E
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que devem ser desenvolvidas por meio de trabalho em equipe a populagdo de um territorio
definido e sob responsabilidade sanitaria, considerando o seu contexto e dinamicidade,
realizando praticas gerenciais e sanitarias democraticas e com participacéo social.

Essas acOes devem ser pautadas nos principios da universalidade, da acessibilidade
e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade da assisténcia, da
responsabilizacdo do cuidado, da humanizacéo, da equidade e da participacdo social. E que se
utilizam de tecnologias de alta complexidade e baixa densidade que sejam passiveis de resolver
0s problemas mais frequentes e relevantes em seu territorio (BRASIL, 2006a).

A PNAB reconhece a ESF como prioritaria para reorganizacao da atencao basica,
de acordo com os preceitos do SUS, devendo ser o contato preferencial das pessoas ao
sistema de saude e ponto de partida para a estruturacdo desses. Enfatiza a necessidade de que
expansdo da ESF permita a sua integracdo a rede de servicos locais de salde para melhor
organizacdo dos sistemas de saude em cada municipio.

Para isto detalhou a de implantacdo de incentivos financeiros para as equipes de
Saude da Familia, saude bucal e o programa de agentes comunitarios de salde. E reviu as
funcBes das unidades de satde, com ou sem ESF, propondo a uniformizacdo do processo de
trabalho com equipes multiprofissional e expansdo do processo de educagdo permanente dos
profissionais (BRASIL, 2006a; GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Apesar de a ESF ter se expandido e tornado politica publica de saude prioritéria
no Brasil, a sua simples implantacdo ndo garante a inversdo do modelo assistencial. Recentes
e variadas opiniGes apontam uma suposta fragilidade da ESF como organizadora do SUS.
Faz-se necessario superar varios desafios relacionados a politica da APS, a gestdo, praticas de
salde e processos de trabalho (COSTA et al., 2009).

Costa et al. (2009) e Mendes (2012) acreditam que a atribuicdo do suposto
fracasso da ESF deve-se a permanéncia de varios problemas estruturais da politica da AB que
ainda nédo foram superados e propde a transformacéo da ESF por meio de diagnostico e busca
das solucdes para os diversos problemas. Algumas situacfes reconhecidas como entraves a
efetivacdo da ESF citam-se:

a) a questdo ideoldgica, um modelo ainda visto apenas como porta de entrada ao

sistema de saude, seletiva, com baixa densidade tecnologica e que prioriza a
demanda espontanea;

b) baixa valorizacdo politica, social e econémica da ESF;

c) apoio institucional fragil com poucos recursos, em todo os ambitos do SUS e

reproduzidos nos municipios;
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d) subfinanciamento, com insuficiéncia de recursos do SUS e ineficiéncia
alocativa;

e) um sistema de apoio diagnostico fragil, com baixa qualidade,dificuldade no
acesso e demora dos resultados;

f) infraestrutura inadequada das unidades de salude;

g) baixa densidade tecnoldgica, tanto nas tecnologias leves(relaces,
conhecimento técnico) como nas mais duras (procedimentos, instrumentos),
ndo levando em conta que a AB deve responder e solucionar 85% ou mais das
demandas mais comuns em salde e que deve oferecer,portanto, uma clinica
ampliada abrangendo tecnologias de alta complexidade, como as relativas as
mudancas no estilo de vida;

h) caréncia de profissionais nas equipes multiprofissionais e a auséncia de outros
profissionais de salide que ndo constam como compondo a equipe minima,como
suporte efetivo da equipe para o adequado manejo das condicdes cronicas;

i) sistema de informacédo clinica fragil;

j) problemas no gerenciamento e coordenacdo da atencdo,ndo centrada no
cuidado,com programacéo realizada com base na oferta dos prestadores e néo
nas demandas da populacdo adscrita, com praticas que priorizam ainda a
assisténcia curativa em detrimento das preventivas;

k) capacitacdo dos profissionais que, na sua maioria, ndo foram formados para o
exercicio da APS, tém uma educacdo continuada fragmentada, muitas vezes
com metodologia centrada no professor e com base em intervencgdes pontuais;

I) problemas nas relagdes de trabalho, com instabilidade no vinculo trabalhista,
pouca interagdo entre as varias categorias profissionais,auséncia de uma
responsabilidade coletiva do trabalho e o trabalho organizado ainda centrado
no médico;

m)fragilidade dos modelos da atencdo a salde, que ainda s&o voltados as
condicOes agudas, com caréncia de modelos desenvolvidos para as condigdes
crbnicas que sejam continuos, integrados e que se organizem por meio da
estratificacdo de risco;

n) desafio da préatica da intersetorialidade, que deve ser superada com a criacdo de
uma rede de apoio para efetivacdo desse principio;

0) relacdo entre os sujeitos-profissionais e usuarios- assimétrica, verticalizada,
além do controle social fragil (MENDES, 2012).
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Consolidar a ESF como proposta de reorientacdo do cuidado a salde representa a
construcdo de uma nova agenda para a AB que devera ser centrada na superacdo desses
problemas. Significa romper com o0s modelos de salde fragmentados, centrados nos
profissionais e servi¢os especializados, nos procedimentos de alta densidade tecnoldgica
ofertados de forma piramidal.

A ESF deve enfrentar todos esses desafios e construir novas bases para o
desenvolvimento de novas préaticas de saude com base no acolhimento, vinculo, cuidado, no
contexto de uma atencdo humanizada, que valorize a autonomia dos sujeitos e que assuma a
coordenacdo de toda a rede de atencdo a satde (COSTA et al., 2009; MENDES, 2012).

25 O CUIDADO AS CONDICOES CRONICAS NA ESF E RELACAO USUARIO-
PROFISSIONAL DE SAUDE

O Brasil, assim como muito outros paises, vem sofrendo mudangas no perfil
demogréafico nas ultimas décadas. Varios fatores conjugados como: avangos medicos-
tecnoldgicos com consequente reducdo da mortalidade e fecundidade, maior controle das
doencas transmissiveis, melhores condi¢fes de vida e maior acesso aos servicos de saude;
favoreceram uma maior expectativa de vida. E, com isto, levando a um crescimento do
namero de idosos e redugdo na populacdo de jovens.

Em 1960, tinhamos um percentual de 42% na populacdo de jovens que caiu para
30% em 2000 e com projecBes para reduzir-se para 18% em 2050; em contrapartida, o
percentual de individuos idosos maiores de 65 anos, em 1960, era de 2,7% aumentou para
5,7% e devera ultrapassar o numero de jovens em 2050, com 19% da populagé&o.

A transicdo demogréfica, aliada ao aumento dos determinantes sociais de salde
proximais associados ao comportamento e estilo de vida dos individuos, como o excesso de
peso, sedentarismo, tabagismo, entre outros, trouxe também uma maior prevaléncia de
doencas cronicas ndo transmissiveis (MENDES, 2012).

Esse fato foi demonstrado na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 2008, onde 79,1% dos brasileiros com 65 anos ou mais referiram ter pelo menos
uma de uma selecdo de doze doencas crbnicas. Em relacdo a mortalidade, houve um
substancial decréscimo das mortes por doencas infecciosas, de 46% em 1930 para apenas 5%
em 2000; concomitantemente, houve um aumento nas mortes por doencgas cardiovasculares,
de 12% em 1930 para 30% em 2009.
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A mortalidade atribuida as DCNT (além das DCV, as doencas respiratérias
cronicas, DM, neoplasias e outras, inclusive as doencas renais) foi de aproximadamente 72%,
em 2007. Diferente das doencas agudas, as DCNT, tem curso clinico insidioso e, em geral,
permanente; nem sempre apresentam etiologia Unica; tem varios fatores de risco associados
que incluem hereditariedade, fatores fisioldgicos, estilo de vida e fatores ambientais; e ainda,
mesmo sendo uma condicao crénica, pode apresentar episddios agudos.

Por estas questdes e por poderem evoluir para variados graus de incapacidade ou
Obito, as DCNT requerem um tratamento com cuidados especificos e atencdo continuada em
um sistema de atencdo a salde que esteja sintonizado a essas novas necessidades de salde
(MENDES, 2012; SCHMIDT et al., 2011).

A OMS define os sistemas de atencdo a saude como um conjunto de atividades
que tém como objetivo primordial a promocdo, manutencdo e restauracdo da saude dos
individuos, para que estes alcancem: um nivel satisfatorio de salde de maneira equitativa,
uma protecéo adequada contra riscos, humanizagdo no acolhimento, provimentos de servigos
seguros e efetivos, além de uma prestacdo dos mesmos, de maneira eficiente.

Devem ser, portanto, articulados com as necessidades de saude dos individuos,
que se expressam, geralmente, pelas situacdes demograficas e epidemioldgicas de cada
populacéo refletindo as condi¢es de salde da mesma. E, em qualquer tempo e em qualquer
populacdo deve haver uma coeréncia entre as condi¢cdes de salde e o sistema de atencdo a
salde, pois, a ruptura dessa coeréncia € geradora de crise nesse sistema (MENDES, 2011).

O Sistema Unico de Satde (SUS), resultante de processo politico da mobilizacio
social para mudangas das politicas e modelos de organizacéo das acles e servigos de salde no
Brasil, é o atual sistema de organizacdo da atencdo a salde, em todos os niveis da atengdo e, tem
como objetivo coordenar e integrar todas as a¢oes e servicos de salde nas trés esferas de governo.

De acordo com Mendes (2012), o SUS vem passando por uma crise fundamental
por refletir discrepancia entre o modelo organizativo fragmentado atual que apresenta
respostas as demandas da sociedade com acgOes reativas e voltadas principalmente para as
doencas agudas ou para os episodios de agudizacdo das doengas cronicas. E, que apesar de
necessarias; por ainda convivermos com persisténcias de condigdes agudas, como doencas
infecciosas e carenciais, além de doencas reemergentes, como febre amarela e dengue; deve
ser adotada urgentemente uma atencdo continuada as DCNT que emergem com aumento
significativo de prevaléncia.

Continua-se com o modelo biomédico hegeménico, hospitalar em que ainda ¢é a

origem da formacao dos profissionais de saude e que Ihes influenciam, mesmo que estejam na
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AB, que se apresenta com uma clinica centrada no ato prescrito, onde se perdeu possibilidade
da escuta e do cuidar do outro; produtor de procedimentos e encaminhamentos excessivos;
priorizando mais os fatores bioldgicos do processo salde-doenca em detrimento dos
determinantes sociais, ambientais e singulares de cada individuo.

Tal modelo, além de contribuir para a baixa resolutividade da AB, produz
elevados custos ao utilizar-se das chamadas tecnologias duras (exames e medicamentos) e
acOes fragmentadas, desarticuladas e com reducédo da eficacia da assisténcia (CUNHA, 2010;
FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004; MALTA; MEHRY, 2010).

De acordo com Franco e Magalhdes Janior (2004) uma boa resolutividade da AB
deveria reduzir a demanda por exames, principalmente os de maior complexidade e consultas
especializadas, otimizando os recursos publicos. Em pesquisa realizada pelo segundo autor,
foi demonstrado que o0s recursos assisténcias e de diagndsticos disponiveis na AB ndo séo
totalmente esgotados antes do encaminhamento as consultas especializadas, evidenciando,
além da ndo solidariedade ao servico e sistema de salde, a auséncia de responsabilizacéo pelo
cuidado do usuario.

E, essa resolutividade deve-se, além dos recursos instrumentais e conhecimentos
técnicos dos profissionais, a integralidade da atencdo ao usuério, as ac¢fes de acolhimento,
escuta e vinculo com responsabilizacdo que devem ocorrer na relagdo profissional-usuario,
traduzindo-se no ato de cuidar (CUNHA, 2010; FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004;
MALTA; MEHRY, 2010).

O termo cuidar, de acordo com muitos dicionarios, tem sua origem no latim
(coera) e significava o ato de se preocupar, se inquietar com o outro que se tem estima. Para
outros fil6logos, a origem da palavra encontra-se em cogitare-cogitatus e suas derivacgoes
coeydar, coidar, cuidar. E com um significado similar ao de cura: ter atenc¢do, preocupacéo,
interesse por alguém que se tem importancia.

Cuidar de algo ou alguém requer que se disponibilize, responsabilize, dedique e
que se zele por outro que ndo a si proprio, devendo ser a base de todas as relacbes (LUZ;
MIRANDA, 2011).

Tudo que envolve o cuidado com a saude do ser humano, incluindo as acgdes e
servigos de promocéo, prevencdo, reabilitacdo e tratamento de doencas é considerado atencao
a saude pelo MS.

O cuidado com a saude, no processo de organizacdo das agdes do SUS, esta
ordenado em niveis de atencdo, que sdo denominadas atencdo priméria, a atencao secundéria e

a atencdo terciaria. Essa estratificacdo tem como finalidade melhorar a programacdo e
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planejamento das agOes e servigos do sistema sem considerar um desses niveis de atencéo
mais importante que o outro, porque a atencdo a saude deve ser integrada (BRASIL, 2009).

Na AB, onde ocorre a atencdo primaria, a producdo diaria de acdes de cuidado,
significa um conjunto de relacdes entre os profissionais e 0s usuarios, com 0 objetivo de
inclusdo, que ird se concretizar por meio do respeito e da preocupacdo dos primeiros em
escutar a subjetividade dos segundos. E, também, a preocupagdo com os saberes e tecnologias
a serem utilizadas.

Portanto, podemos afirmar que o cuidado propicia a existéncia de acles que
incluem o acolhimento, a aproximacao atenta aos valores, percepcdes e comportamentos do
usuario diante de problemas e situaces de salide que acontecem no seu cotidiano. E um
processo de escuta com respeito as necessidades e singularidades de cada um.

O elemento que deve estruturar o cuidado e a assisténcia a cada individuo deve ser
a necessidade individual, identificada pela equipe da ESF e trabalhada mediante projetos
terapéuticos de atencdo integral, construidos em parceria e respeitando sempre a autonomia
desse, de maneira compartilhada. As necessidades, demandas e valores do sujeito devem ser o
objeto central das a¢bes da equipe.

Assim, o bindbmio trabalho em equipe e cuidado permitem que 0s servigos de
salde sejam organizados de modo mais integrado, por meio de uma estratégia denominada
“linha do cuidado” (WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

E que de acordo com o MS tem a seguinte definicéo:

As linhas do cuidado significam um arranjo organizacional dos servicos de salde em
rede, centradas no usuério, visando & integralidade das a¢Bes. Requerem profissionais
trabalhando de forma integrada, capazes de perceber o usuério ndo como um doente,
mas como uma pessoa que traz, em sua demanda, as representacdes de sua histéria e as
marcas de sua forma de viver: sua insercdo social, suas relacbes e seus saberes.
Ocorrem através da utilizacdo sincronizada de um conjunto de tecnologias e do
trabalno em equipe, voltadas para o0 processo de receber os usuarios, ouvi-los,
encaminha-los e resolver suas necessidades. Estdo baseadas na potencializagdo do
trabalho de cada membro da equipe, valorizando os saberes de cada categoria,
constituindo-se no primeiro momento de um processo de resposta, que se pretende
constante, as necessidades das pessoas (BRASIL, 2006c).

Para a mudanca do atual modelo assistencial, para o centrado na integralidade do
cuidado, deverdo ser mais utilizadas as tecnologias leves-duras (conhecimento técnico) e a as
leves (relagdes) no processo de trabalho, em relacdo as tecnologias duras (maquinas,
instrumentos e procedimentos).

Este cuidado integral deve iniciar-se na organizacdo dos processos de trabalho da

AB, com uma assisténcia multiprofissional, acolhimento, vinculacéo e responsabilizacdo pelo
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cuidado dos usudrios. Os determinantes e condicionantes do processo salde-doenca devem
ser reconhecidos para uma resolutiva intervencdo desde a promocao, prevencgéo, vigilancia,
assisténcia e reabilitacdo.

Ressalta-se a importancia da articulacdo de outros setores da gestdo para a
intervencdo nos determinantes sociais que influenciam o processo saude-doenca para que haja
melhores resultados na construcao do cuidado centrado no usuario e suas demandas, e ndo nos
interesses mercadoldgicos (CAMPOS, 2003; FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004;
MALTA; MEHRY, 2010; MATTQOS, 2004).

Como exemplo de assisténcia integral do cuidado a satde de portadores de DCNT,
Malta e Mehry (2010) analisam a construgdo de uma linha de cuidado, entendida como um
fluxo de assisténcia aos portadores dessa condicdo,centrada nas suas necessidades e iniciada
em qualquer nivel da assisténcia a salde que o usuario procure, com responsabilizacdo dos
profissionais e do sistema de salde pelos seus cuidados.

Implicando na relac&o profissional-usuério, dessa assisténcia, em um momento de
acolhimento, de cuidado compartilhado, despido do autoritarismo do profissional que decide
por deter o conhecimento técnico e da submissdo do usuario que ndo tem poder de escolha
sobre si. Busca-se, portanto, a criacdo de um projeto terapéutico de acordo com as
necessidades do usuario e pactuado com ele, a partir das suas singularidades e possibilidades,
Ihe dando, enfim, autonomia e corresponsabilizando-o pelo seu cuidado para uma melhor
qualidade de vida.

Para que a linha de cuidado seja efetiva, além da responsabilizacdo e vinculacao
com o profissional, é imprescindivel o apoio e investimento dos gestores para que o seu fluxo
seja continuo, garantindo ao usuario o acesso necessario para responder a suas demandas e
necessidades de salde, assim como a intervencdo nos determinantes sociais do processo
salde-doenca com as devidas articulagbes intersetoriais,seja atuando na mudanca de
legislacdo, regulando acGes e servicos de salde, organizando o processo de informacéo e
vigilancia a saude.

Neste contexto, é importante a incorporacao de informagdes sobre as necessidades
de cada populacdo de acordo com os fatores de risco e comorbidades a que estdo expostos
como: sedentarismo, excesso de peso, tabagismo, uso abusivo ou inadequado de medicacdes,
hipertensdo arterial e diabete sem controle adequado, 0 que pensam sobre sua salde e sua
doenga, entre outros; para que sejam efetuadas as intervencdes singularizadas e pactuadas

para um resultado factivel e eficaz.
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Sendo, de primordial importancia a boa comunicacao e vinculagdo do profissional
da ESF com os portadores de DCNT, nesse estudo, com énfase na HAS e DM, como
instrumento de sensibilizacdo, apropriagdo de conhecimentos em salde e apoio para 0
desenvolvimento de corresponsabilidade e participacdo desses usuarios nas decisdes mais
adequadas das acOes a serem desenvolvidas em relacdo a sua saude e qualidade de vida.

Em relacdo a DRC, sua linha de cuidado inicia-se pela prevencdo, deteccéo e
tratamento precoce, preferencialmente na ESF, que acompanham portadores de HAS e DM,
sendo importante salientar que os profissionais da ESF, principalmente os médicos, tenham
conhecimento e estejam atentos para estimarem a funcgdo renal, através da FG, para o rastreio
e manejo adequado da DRC.

Mas, para gque essa linha de cuidado mantenha o seu fluxo continuo € preciso o
apoio da gestdo, com a garantia de acesso aos servicos especializados quando necessario; seja
para interconsultas com o médico especialista, realizacdo de procedimentos ou internagdes;
para que a integralidade do cuidado seja realmente alcancada (MALTA; MEHRY, 2010;
MATTOS, 2004; MENDES, 2012).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Analisar a conducdo dos profissionais médicos, da Estratégia Saude da Familia
(ESF), em relagdo a DRC, nos portadores de hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes
mellitus (DM).

3.2 ESPECIFICOS

a) Verificar a identificacdo dos principais fatores de risco para DRC pelos
médicos da ESF;

b) Detectar a realizacdo do diagnostico precoce e estagiamento da DRC na rotina
de atendimento aos portadores de HAS e DM;

c) ldentificar as medidas preventivas e de controle dos fatores de risco, associados
a DRC e a sua progressao, realizadas;

d) Descrever a ocorréncia de encaminhamento dos portadores de HAS e DM para

avaliagdo com o nefrologista.



50

4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Para a realizacdo desta pesquisa utilizou-se uma abordagem quantitativa, pois,
além da existéncia de um instrumento de coleta de dados, um questionario, para assegurar o
conhecimento mais profundo da situacdo, também houve a preocupagdo em compreender o
problema a partir da perspectiva dos sujeitos da pesquisa. E, apds avaliacdo e andlise dos
resultados, pode ser realizado um diagndéstico objetivo e formuladas sugestdes para melhora
da pratica dos sujeitos pesquisados.

O questionario é um instrumento de coleta de dados constituido por uma série de
questdes relacionadas ao objeto em estudo que devem ser respondidas por escrito e, nao
necessita, obrigatoriamente, da presenca do pesquisador, bastando que este, explique a
natureza da pesquisa. Podendo, depois de respondido, ser entregue em outro momento, dando
mais tempo e maior liberdade ao pesquisado. Esse instrumento pode ser composto de
perguntas abertas, permitindo ao pesquisado responder livremente, possibilitando
investigagBes mais aprofundadas, mas apresenta maior dificuldade na analise dos dados
coletados; questdes fechadas, que restringe a liberdade de expressao por e escolher uma Unica
resposta mas, facilita para o pesquisador na andlise e; questdes de multipla escolha, também
fechadas mas, apresentando um numero maior de respostas (LEOPARDI, 2002; MARCONI;
LAKATOS, 2007).

Para o alcance dos objetivos optou-se por uma pesquisa do tipo exploratoria e
descritiva de natureza quantitativa. A pesquisa exploratoria concede um maior conhecimento
do pesquisador sobre o problema, a partir da aproximagcdo com esse e de uma revisdo de
literatura aprofundada.

A escolha pela pesquisa do tipo descritiva deveu-se ao fato deste modelo explorar
situacbes ndo conhecidas através de levantamentos ou observacdo sistematica de
caracteristicas conhecidas pretendendo ndo somente a descricéo exata dos fatos ou fenémenos
de certa realidade, como também podendo ser utilizada para modificacdo de préticas
inoperantes. Esse tipo de pesquisa necessita do investigador uma serie de informagdes como:
0 objeto de estudo; delimitacdo de técnicas, métodos, modelos e teorias que irdo orientar a
coleta e analise dos dados. Também exige que a populacdo e amostra, 0s objetivos de estudo,
0s termos, variaveis, hipOteses questdes ou problemas que norteardo 0 estudo estejam
claramente definidos e delimitados (LEOPARDI, 2002).
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4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no municipio de Fortaleza, capital do ceard, considerada
a quinta cidade mais populosa do Brasil, em uma area territorial de 313,8km2. Com uma
populacdo de aproximadamente 2.505.554 habitantes, no ano 2009,segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) sendo esta predominantemente jovem,
mas que vem sofrendo mudanca com o aumento da populacdo acima de 60 anos que ja € de
8,1% do total.

O municipio de Fortaleza é dividido administrativamente em seis regides
denominadas secretarias regionais-SR (ANEXO C) e que sdo executantes das politicas
publicas municipais, setorialmente. Cada SR funciona com um distrito de salde, educacao,
financas, assisténcia social e infraestrutura. O distrito de saude tem como érgdo gestor a
Secretaria Municipal de Saude (SMS).

A Secretaria Regional V (SR V) foi escolhida como cenério da pesquisa por ser
uma regional com baixo desenvolvimento socioecondmico, apresentando-se com um
desordenado crescimento populacional sem planejamento urbano, com indices relevantes de
mortalidade por causas externas (incluindo a violéncia), areas de baixa renda per capta,
analfabetismo e cerca de 69% do seu territorio ser considerado como areas de risco. Levando,
todos estes fatores, a refletir nos indicadores de salde desta populacdo e a terem, a sua
maioria, 0 SUS como Unica forma de acesso a saude.

Esta regional encontra-se na zona oeste do municipio, com area territorial de
6.334,70km? abrangendo 17 bairros, com populagdo de 529.903 habitantes, sendo a mais
populosa do municipio com uma densidade populacional de 83,65 habitantes/km? e com
populagéo jovem representando 45,1% do total (FORTALEZA, 2010).

A pesquisa foi realizada nas 20 unidades de atencdo priméria a saude (UAPS) da
area de abrangéncia da SR V. E importante, também, ressaltar o vinculo da pesquisadora,
como médica da ESF, nesta SR ha 14 anos.
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Quadro 4 — Unidades de Aten¢do Primaria a Satude e niumero de equipes existentes. SR

V, 2009
UAPS Localizacdo N° Equipes
UAPS Abner Cavalcante Canidezinho 04
UAPS Argeu Herbster Bom Jardim 03
UAPS Dom Lustosa Granja Lishoa 05
UAPS Edimilson Pinheiro Conjunto Ceara 04
UAPS Fernando Di6genes Granja Portugal 05
UAPS Graciliano Muniz Conjunto Esperanga 04
UAPS Guarany Mont’alverne | Granja Lisboa 03
UAPS José Galba de Araujo Genibau 06
UAPS Jodo Elisio Holanda Aracapé 05
UAPS José Walter Conjunto José Walter 02
UAPS José Paracampos Mondubim 03
UAPS Jurandir Picango Granja Portugal 03
UAPS Luciano Torres de Melo | Vila Manoel Satiro 04
UAPS Luiza Tavora Mondubim 03
UAPS Maciel de Brito Conjunto Ceara 04
UAPS Parque Sédo José Parque Sao José 04
UAPS Pedro Celestino Maraponga 03
UAPS Siqueira Siqueira 02
UAPS Viviane Benevides Vila Manoel Satiro 02
UAPS Zélia Correia Planalto Ayrton Sena 04
TOTAL 72

Fonte: Fortaleza (2010).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra consistiu dos 52 profissionais médicos da ESF que atuavam na ESF,

nas UAPS da SR V, de uma populacdo de 61 que se encontrou no inicio da coleta de dados.

Foram incluidos além de servidores do municipio, com vinculo por concurso publico,

médicos dos programas federais, Programa de Valorizacdo da Atencdo Béasica (PROVAB) e

Mais Médicos.

Ressalta-se que esta pesquisa foi realizada apenas com médicos que tiveram sua

graduacdo em instituicdo de ensino superior brasileira. E, a escolha dos médicos da ESF deu-

se por, alem de estar no primeiro nivel de atencdo a saude, serem esses profissionais 0s

principais responsaveis pela conducdo clinica no que se refere, além do atendimento, a

solicitacdo de exames, tratamento e encaminhamento aos especialistas, quando necessario.
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O PROVAB foi instituido pelo MS, em 2011, com a finalidade de garantir o
acesso a saude de qualidade a todos. Para tal, foi considerada tanto a necessidade de prover e
fixar profissionais nos municipios de dificil acesso ou com areas de maior vulnerabilidade,
como também para atender as diretrizes curriculares nacionais, fixadas pelo ministério da
educacdo em 2001.

Estas diretrizes estabelecem para as profissdes de saude (médico, enfermeiro e
cirurgido dentista), além de um perfil profissional de competéncia técnica, uma formacéo
humana, ética e com responsabilidade social, com formacdo ampla e condizente com as
necessidades de salde da populacgdo brasileira.

Este programa pretende estimular e valorizar o profissional de saude que atue em
equipes multiprofissionais no ambito da Atencdo Basica e da Estratégia Satde da Familia, por
meio de contrato com o municipio de atuacdo por no minimo um ano. Simultaneamente a
atuacdo na AB deverad sera oferecido curso de especializacdo em Salude da Familia, sob
responsabilidade das universidades publicas participantes do sistema universidade abertas do
Sistema Unico de Saude (UNASUS) e tem a supervisdo tanto presencial como a distancia
desenvolvida por tutores de instituicdo de ensino superior.

Ao final da especializacdo e atuacdo de um ano e, se tiver sido aprovado pelos
tutores e gestor municipal, o profissional médico tera direito a bonificacdo em pontuacédo para
0 programa de residéncia (BRASIL, 2011a).

O programa Mais Meédicos foi instituido pelo MS, em julho de 2013, com
proposta similar ao PROVAB em relacdo ao provimento nos municipios, atuacdo na ESF,
acesso a especializacéo, supervisao presencial e a distancia, mas com algumas peculiaridades.

E direcionado ao profissional médico com o maximo de trés anos de atuacio na
area de provimento e, este deve ter graduagdo em instituicdo de educacdo superior brasileira
ou com diploma revalidado no Brasil, podendo ainda ser médico formado em instituicdo de
educacdo superior estrangeira com habilitagdo para o exercicio da medicina no exterior,
tambem chamado médico intercambista (BRASIL, 2013d).

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora durante os meses de outubro de
2013 a janeiro de 2014, no local de trabalho dos envolvidos na pesquisa, as UAPS, ap0s
contato e agendamento prévio com o médico ou coordenador da UAPS. Para a coleta dos

dados quantitativos, o instrumento utilizado foi um questionario (APENDICE C), elaborado
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pela pesquisadora, contendo um conjunto de questdes de mdultipla escolha e uma questéo
aberta, relacionada a temética em estudo, para posterior analise.

O questionario constituiu de uma primeira parte com questdes abertas contendo
variaveis independentes como sexo, idade, tempo de graduacéo, realizacdo de pds-graduacao,
tempo e vinculo trabalhista na ESF, e se tem outro trabalho, aléem da ESF. A segunda parte é
composta de questdes de multipla escolha, com vérias opgdes de respostas e a maioria, com
ultimo quesito em aberto para complementagédo espontanea do pesquisado.

Nessas questdes foi perguntado sobre quais exames de rotina o médico solicitava
para detectar a DRC, para qual populagédo eram direcionados, e com qual frequéncia.

Direcionando as questdes aos portadores de HAS e DM, perguntou-se quais
exames eram solicitados para avaliar a funcao renal desses, se era realizado 0 estagiamento ou
classificacdo da DRC em estagios a partir da TFG, qual frequéncia e através de que
mecanismos (exames, formulas, tabelas, entre outros dispositivos). Em relagdo ao tratamento
de controle da HAS e DM, perguntou-se sobre o uso dos VArios medicamentos,
disponibilizados pela rede municipal, por ordem de escolha.

Foram colocadas questfes sobre as medidas de prevencdo e medidas de controle
da progressdo da DRC e, por ultimo foi perguntado sobre em que situacdo o médico
encaminhava o portador de HAS e DM para avaliagdo do nefrologista.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados quantitativos foi utilizado o software estatistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versédo 20 e licenca n.° 10101131007. Para as
variaveis idade, tempo de graduacdo e tempo na ESF foi utilizada a média e desvio padréo.
As outras variaveis foram mostradas em porcentagem além de algumas comparadas por
razdes de probabilidades, também conhecidas pelo teste de Verossimilhanca ou, em inglés,
likelihood ratio que, além de permitir conversdo das probabilidades pré-teste de uma certa
condicdo em probabilidades pos-teste, avalia o teste em toda a faixa de resultados deste teste.
E o teste Qui-Quadrado, utilizado para comparar proporcdes diferentes entre duas variaveis,
quando uma é nominal e a outra quantitativa (LOTUFO; BENSENOR; OLMOS, 2012;
MARCONI; LAKATOS, 2007).
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4.6 ASPECTOS ETICOS

Os aspectos éticos foram norteados pela Resolugdo n.° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) que dispde sobre as Diretrizes e Normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. As solicitagdes formais de permissdo para a coleta de
dados foram realizadas & administracdo institucional responsavel pelas atividades das UAPS,
a Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza (SMS), e, logo apds a anuéncia, o projeto foi
enviado para ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Ceara
(UECE), onde foi submetido a apreciacao e aprovacao conforme parecer n.° 399.644 em 09 de
setembro de 2013. O termo de consentimento foi apresentado a todos os participantes, onde se
detalhou os objetivos da pesquisa, a garantia do anonimato, o direito a livre participacao

assim como da possibilidade de desisténcia da pesquisa a qualquer momento.
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5 RESULTADOS

O preenchimento do instrumento de coleta de dados foi realizado por 52(85,2%)
dos 61 médicos que atuavam na ESF, da SER V, quando se iniciou a pesquisa. Alguns foram
respondidos na presenca da pesquisadora e a maioria foi entregue em momento subsequente a
esta pelo entrevistado ou coordenador da UAPS. Os médicos que ndo participaram da
pesquisa estavam afastados da UAPS por licenca ou férias e dois se recusaram a participar.

Da amostra (n=52) houve nivelamento entre os sexos, 26(50%) feminino e igual
percentagem masculina. Em relacdo a faixa etéria, 26(50%) encontravam-se na faixa dos 25-
34 anos de idade, 13(25%) entre 35-44anos e 12(23,1%) na faixa de 45 ou mais. Somente um
deixou de informar a idade. Tinham idade média de 36,510, + 5 anos.

No que diz respeito ao tempo de graduacgdo, o tempo médio foi de 11,9 £10 anos
sendo que, 11(21,2%) tinham somente até um ano de formado. Em relacdo a p6s-graduacéo,
33(63,4%) médicos tinham pelo menos uma especializacao.

As titulag6es informadas foram especializacéo, residéncia médica e mestrado. Sobre
ter somente especializacdo em alguma area responderam 8(24,2%) médicos, 4(12,1%) tinham
especializacao e residéncia, 17(51,5%) tinham apenas residéncia, 3(9,0%) tinham concluido um
mestrado além da residéncia e 1(3,0%) tinham as trés titulacoes.

A poés-graduacdo na area de Saude da Familia ou Medicina de Familia e
Comunidade (MFC) foi concluida por 10(30,3%) médicos. Outras titulagdes nas areas basicas
de salde como: pediatria, clinica médica, ginecologia-obstetricia, psiquiatria e cirurgia geral,
além de areas mais especificas como: cardiologia, reumatologia, otorrinolaringologia,
dermatologia, ortopedia, entre outras foram encontradas. Vale ressaltar que ndo havia nenhum
médico com especializacdo em nefrologia.

Em relagdo ao vinculo de trabalho, 28(53,8%) eram servidores publicos, com
tempo minimo de quatro anos e maximo de 18 anos de servigo publico. Os que tinham
como vinculo o programa federal Mais Médicos eram 14(26,9%) e com o PROVAB eram
8(15,3%). Um médico respondeu como tendo vinculo temporario e outro vinculo de

contrato (Grafico 1).
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Gréafico 1 — Vinculo de trabalho dos médicos na ESF

m Servidores publicos  m Mais Médicos = PROVAB

Fonte: Dados primarios da pesquisa.

Quando se trata de outro vinculo além da ESF, 33(66%) dos médicos tinham outro
vinculo de emprego sendo que, entre os 28 servidores publicos, 25(89,3%) trabalhavam em
outro servico. Ou seja, somente 3(10,7%) tinham dedicagéo exclusiva na ESF.

O tempo de trabalho na ESF foi informado por 50(96,1%) dos médicos. O tempo
médio foi de 5,7+ 4,7 anos. Entre os que tinham menos de um ano identificou-se 15(28,8%),
entre um e seis anos, 10(19,2%), os que tinham entre 6,1 e 10 anos eram 17(32,7%) e com

mais de 10 anos, 8(15,4%), conforme apresentado na Tabela 1, a seguir.

Tabela 1 — Distribui¢cdo do nimero de médicos de acordo como perfil socio-demografico,

formacéo profissional, vinculo e tempo de trabalho na ESF

(continua)
Variaveis N %

Sexo (n=52)
Feminino 26 50,0
Masculino 26 50,0

Faixa etaria (ano) (n=51) Média +DP
25-34 26 50,0 36,5+10,5
35-44 13 25,0
45-64 12 23,1

Tempo de graduacéo (ano) (n=51) Média £ DP
<1 11 21,2 11,9+10 anos
1-9 16 30,8
10-19 16 30,8

20-34 9 17,3
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Tabela 1 — Distribui¢cdo do niumero de médicos de acordo como perfil sécio-demografico,
formacéo profissional, vinculo e tempo de trabalho na ESF

(conclusao)

Variaveis N %

Po6s-graduacéo (ano) (n=52)

Sim 33 63,4
Néo 19 36,6
Titulacdo (n=33)
Especializacéo 8 24,2
Especializacdo e Residéncia 4 12,1
Residéncia 17 51,5
Residéncia e Mestrado 3 9,0
Especializagdo, Residéncia e Mestrado 1 3,0

Area da titulagdo (n-33)

Saude da Familia ou MFC 10 30,3
Outras 23 69,6
Vinculo na ESF (n=52)
Servidor publico 28 53,8
Programa Mais Médicos 14 26,9
Programa PROVAB 8 15,3
Outros 2 3,8
Tempo de trabalho na ESF (ano) (n=50) Média+ DP
<1 15 28,8 5,7 £4,7anos
1-6 10 19,2
6,1-10 17 32,7
10,1 - 18 8 15,4
Outro vinculo trabalhista (n=50)
Sim 33 66
Néo 17 34

Fonte: Dados primarios da pesquisa.

No Grafico 2 pode-se visualizar os exames solicitados de rotina para deteccao

precoce da DRC.
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Gréfico 2 — Exames solicitados para detec¢do precoce da DRC
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Fonte: Dados primarios da pesquisa.

Exames de rotina para detecgdo precoce da DRC que incluia a creatinina sérica
(Cr) foram solicitados por 49(94,2%) dos médicos, o clearence de creatinina (CICr) foi
lembrado por 34(65,4%) e exames que evidenciam de alguma forma a presenca de proteina na
urina como sumario de urina/microalbumindria, por 39(75%) desses.

Quando perguntado para que populagéo eles solicitavam tais exames, 50(96,2%)
responderam que o faziam para portadores de HAS, 49(94,2%) para portadores de DM e para
os idosos, 46(88,5%). Para as pessoas portadoras de obesidade, 29(55,8%) dos médicos
requeriam esses exames, 28(53,8%) o faziam para familiares de portadores de alguma doenca
renal, 19(36,5%) solicitavam para fumantes e somente 10(19,2%) citaram outras condigdes,
como doengas préprias dos rins (infeccBes urinarias de repeticao) e uso de drogas nefrotdxicas
(Gréfico 3). A frequéncia dessas solicitacbes foi respondida como uma vez no ano pela
maioria dos médicos, 36(69,2%), a solicitacdo semestral, por 9(17,3%) e trimestral, por

apenas 3(5,8%) dos profissionais.
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Gréfico 3 — Publico alvo dos exames para deteccéo precoce da DRC
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Fonte: Dados primarios da pesquisa.

A resposta para quais exames da rotina para detec¢do precoce 0s médicos
avaliavam a funcdo renal de portadores de HAS e DM, 47(90,4%) se utilizavam da Cr,
32(61,5%) do CICr, 33(63,5%) da microalbumindria e 29(55,8%) do sumario de urina
(Gréfico 4).

Gréfico 4 — Exames solicitados para avaliar a fungéo renal

50 47(90,4%)

33(63.5%)
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Fonte: Dados primarios da pesquisa.

No que diz respeito ao estagiamento da DRC, ou seja, a classifica¢do da disfuncao
renal 29(55,8%) médicos responderam que a realizavam (Gréfico 5). Ndo houve diferenca
significativa quando comparado em relagdo ao tempo de formado (p=0,862) e nem
relacionando o fato de ter ou ndo pds-graduacao (p=0,163).
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Gréfico 5 — Médicos que realizam o estagiamento da DRC
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Fonte: Dados primarios da pesquisa.

Os mecanismos utilizados para tal foram os niveis de creatinina, respondidos por
20(38,5%), niveis de uréia por 15(28,8%) e CICr por 29(55,8%). Os médicos que utilizavam
formulas para estimativas do CICr foram 11(21,2%) ,os aplicativos foram utilizados por

4(7,7%) e nenhum dos médicos usavam tabelas para a essa classificacao.

Grafico 6 — Mecanismos utilizados para o estagiamento da DRC
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Fonte: Dados primarios da pesquisa.

Mas, em relacdo a frequéncia da realizacdo da classificacdo da disfuncao dos rins,
apenas 21(40,4%) médicos responderam, e 14(26,9%) deles realizavam uma vez no ano,
4(7,7%) semestralmente, 1(1,9%) trimestralmente e 2(3,8%) responderam que classificariam

em outro intervalo.
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Os farmacos, perguntados na pesquisa, para tratamento da HAS foram os
disponibilizados pelo SUS para a rede municipal de farmécia na ocasido da elaboragdo do
questionario: os betabloqueadores, antagonistas dos canais de célcio, inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECA), antagonistas dos receptores de angiotensina Il (ARA 1) e
os diuréticos.

Na escolha do tratamento medicamentoso, 49(94,2%) médicos responderam. As
drogas que bloqueavam o sistema renina-angiotensina foram escolhidas por 24(48,9%)
médicos para iniciar o tratamento, e por 13(26,5%) como segunda opc¢éo, no caso dos IECA e
13(26,5%) médicos escolheram os ARAII como primeira op¢do de tratamento e, 26(53%)
como segunda. Outros medicamentos utilizados, além dos existentes na farmécia da rede
municipal, foram lembrados por 4(8,1%) dos médicos.

Para o tratamento do DM foram colocadas no questionario as seguintes drogas
disponibilizadas pelo SUS: sulfoniluréias, biguanidas e insulinas. E também constavam os
inibidores de alfaglicosidase, ndo disponivel na rede de farmacia do municipio, além da opg¢éo
de outros medicamentos que o pesquisado utilizasse.

Os 50(96,1%) médicos que responderam sobre quais drogas utilizavam para o
controle do DM, 5(10%) utilizavam monoterapia, 8(16%) duas medicacdes, 22(44%) até trés,
10(20%) quatro, e outros 5(10%) até cinco classes de drogas. E, 37(74%) deles tinham a
metformina como primeira escolha.

As medidas de prevencdo da DRC que constavam no questionario foram:
incentivo a reducdo de peso, a cessacao do tabagismo, a pratica de atividade fisica, a pratica
de alimentacdo balanceada e outros a critério do pesquisado.

Incentivo a reducdo de peso foi marcado por 46(88,5%) dos médicos, a cessacdo
do tabagismo por 45(86,5%), a pratica de atividade fisica por 46(88,5%) e sobre alimentacéo
balanceada, 49(94,2%) assinalaram este quesito. Outras medidas foram lembradas por
9(17,3%) dos profissionais, entre elas constavam: o aumento da ingesta de liquidos, o uso
racional de algumas medicac¢des como antiinflamatérios e reducéo da ingesta de sodio.

Em relacdo as medidas de controle da progressao da DRC, além das j& alencadas
na questdo das medidas de prevencdo, foram acrescentados quesitos sobre diminui¢do do uso
de drogas nefrotdxicas, persisténcia do controle da pressdo arterial, da glicemia, do perfil
lipidico e outras a critério do pesquisado.

A persisténcia no alcance dos niveis pressoricos preconizados foi considerada
como medida de controle da DRC por 47(90,4%), do perfil glicémico por 50(96,2%) e

lipidico por 43(82,7%) dos médicos. A reducdo do uso de drogas nefrotdxicas foi colocada
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por 42(80,8%) dos profissionais como importante medida de controle. E as medidas de
prevencdo também obtiveram percentuais semelhantes nas respostas, enquanto perguntadas
nas medidas de controle (Tabela 2). Ndo houve significancia estatistica na variacdo das
respostas sobre as medidas de prevencdo e controle da progresséo da DRC quando
comparados quanto ao tempo de formado e ter realizado ou nao po6s-graduacdo (por Teste de
Verossimilhanca e Teste de Qui-Quadrado, respectivamente).

Tabela 2 — Distribuicdo das medidas de prevencédo da DRC e controle da sua progressao
nos portadores de HAS e DM

Variavel Sim Nao
N % N %
Medidas de prevencdo
Incentivo a:
reducéo de peso 46 88,5 6 11,5
cessagéo tabagismo 45 86,5 7 13,5
prética atividade fisica 46 88,5 6 11,5
pratica alimentacdo balanceada 49 94,2 3 58
Outrost 9 17,3 43 82,7
Medidas de controle
Incentivo a:
reducéo de peso 46 88,5 6 11,5
cessagdo tabagismo 44 84,6 8 15,4
prética atividade fisica 47 90,4 5 9,6
alimentacdo balanceada 44 84,6 8 15,4
diminuigdo de drogas nefrotoxicas 42 80,8 10 19,5
Persisténcia no alcance de:
controle pressorico 47 90,4 5 9,6
controle glicémico 50 96,2 2 3,8
controle lipidémico 43 82,7 9 17,3
Outros? 1 1,9 51 98,1

Fonte: Dados primarios da pesquisa.
1 aumento da ingesta de liquidos, o uso racional de algumas medicacGes, como antiinflamatdrios e reducdo da
ingesta de sodio.
2 adesdo ao tratamento e constancia na realizacdo das consultas e exames.

Na questdo sobre quando encaminhavam os portadores de HAS e DM ao
nefrologista foram indagados sobre as situacbes de disuria, microalbumindria,
macroalbuminuria, Cr com niveis acima do valor de referéncia do laboratorio e disfuncédo

renal do estagio 1(DRC estagio inicial) ao 5(DRC grave ou ja com IRT).
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Apenas 1(1,9%) dos médicos disse que encaminhavam ao especialista na situacdo
de disdria. Em relacdo a microalbumindria, 23(44,2%) ja solicitavam o encaminhamento e
quando ja& macroalbumindria, 31(59,6%). Os niveis elevados de Cr seriam responsaveis por
28(53,8%) da avaliacao do especialista.

A partir da DRC no estagio 1, quando a TFG é >90ml/min/1,73mz2, 8(15,4%)
médicos ja solicitavam avaliagdo do nefrologista e a partir do estagio 2, TFG entre 60 e
89ml/min/1,73m2,16(30,8%). Quando a taxa da TFG esta entre 30 e 59 ml/min/1,73mz2, ou
seja, no estagio 3, este indice de encaminhamento ja aumenta para 51,9%; os estagios 4, com
TFG esté entre 15 e 29ml/min/1,73m2, com 55,8% e estagio 5, com TFG <15ml/min/1,73m?,
ja sobe para 59,6%.

Na Tabela 3, pode-se visualizar o encaminhamento ao nefrologista de acordo com
0 estagio da DRC e tempo de formado dos médicos utilizou-se o teste de verossimilhanca.

Verificando-se significancia estatistica a partir do estagio 4.

Tabela 3 — Encaminhamento ao Nefrologista de acordo com o estagiamento da DRC e

tempo de formado

Tempo de formado (anos)

<1 1-9 10-19 20

N % N % N % N % pt

DRC estagio 1 0,624
Sim 2 18,2 3 18,3 1 6,3 2 22,2
Nao 9 81,8 13 81,3 15 93,8 7 77,8

DRC estagio 2 0,662
Sim 5 45,5 4 25,0 4 25,5 3 33,3
Nao 6 54,5 12 75,0 12 75,0 6 66,7

DRC estagio 3 0,111
Sim 9 81,8 7 43,8 8 50,0 3 33,3
Nao 2 18,2 9 56,7 8 50,0 6 66,7

DRC estégio 4 0,011
Sim 10 90,9 9 56,3 8 50,0 2 22,2
Nao 1 9,1 7 43,8 8 50,0 7 77,8

DRC estagio 5 0,043
Sim 10 90,9 9 56,3 9 56,3 3 33,3
Nao 1 9,1 7 43,8 7 43,8 6 66,7

Fonte: Dados primarios da pesquisa.
1 Teste de Verossimilhanca.
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No que diz respeito a ter realizado uma pos-graduacdo, na area de Salde da
Familia ou qualquer outra, e quando os médicos encaminhavam os portadores de HAS e DM
ao especialista, segundo o estagiamento da DRC, utilizou-se o teste de Qui-Quadrado. Niveis

de significancia estatistica apareceram a partir do estagio 3 (Tabela 4).

Tabela 4 — Encaminhamento ao Nefrologista de acordo com o estagiamento da DRC e

ter realizado ou nédo pds-graduacao

Pos-graduacao

Sim Néo
N % N % pt
DRC estagio 1 0,951
Sim 5 15,2 3 15,8
Néo 28 84,8 16 84,6
DRC estéagio 2 0,924
Sim 10 30,3 6 31,6
Néo 23 69,7 13 68,4
DRC estagio 3 0,017
Sim 13 39,4 14 73,7
Néo 20 60,6 5 26,3
DRC estagio 4 0,002
Sim 13 39,4 16 84,2
Néo 20 60,6 3 15,8
DRC estagio 5 0,006
Sim 15 45,5 16 84,2
Néo 18 54,5 3 15,8

Fonte: Dados primarios da pesquisa.
1 Teste Qui Quadrado.
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6 DISCUSSAO

Com a mudanca no perfil demogréafico e incremento das DCNT, entre elas a DRC,
reconhecida internacionalmente como problema de saude publica, pelo seu carater
assintomético e progressivo, multiplicidade dos fatores de risco e, infelizmente, primeiro
acesso ao nefrologista, na grande maioria das vezes, em estagio avangado de faléncia
funcional renal, imediatamente antes do tratamento de dialise, torna-se imperativo maior
atencdo do sistema de saude brasileiro a prevencao e diagnostico precoce da DRC (BASTOS;
BASTOS; TEIXEIRA, 2007; BASTOS; KIRSZTAIN, 2011; LUGON, 2009; SALGADO
FILHO; BRITO, 2006).

A Estratégia Salde da Familia, como atual modelo de organizacdo da AB
brasileira originada em conformidade com os principios e diretrizes do SUS, vem, desde o seu
surgimento, buscando romper com o paradigma hegemdnico assistencialista ao incorporar o
cuidado integral a atengdo a saude, com assisténcia multiprofissional, acolhimento, atencéao
centrada na pessoa e considerando 0s varios contextos onde esta se insere e 0 processo saude
doenca, vinculagdo, responsabilizacdo e compartilhamento desse cuidado com respeito a
autonomia dos individuos (MALTA; MEHRY, 2010; MATTOS, 2004; MENDES, 2012).

E, como nos ultimos anos, a ESF, enfrenta o desafio de lidar com as DCNT, com
Seu curso, na sua maior parte, silencioso, mas com repercussdes negativas importantes, nao
somente na saude e qualidade de vida dos portadores e familiares, como também com altos
custos ao sistema de saude, esta pesquisa descreveu a conducdo médica do cuidado aos
portadores de HAS e DM, em relacdo a identificacdo dos fatores de risco, prevencdo,
diagnostico precoce e classificacdo dos estadgios da DRC, a implantacdo de medidas
preventivas e de controle da sua progressdo para o estagio de faléncia renal e, em que situacéo
eram referenciados a atencéo secundéria para avaliagdo do nefrologista.

No que diz respeito as variaveis socio demograficas (Tabela 1), identificou-se uma
distribuicdo equitativa (50%) em relacdo aos sexos se contrapondo a pesquisa realizada sobre
a estrutura e funcionamento do Programa de Salde da Familia, no Estado do Cear4, realizada
por Andrade (1998) e outros estudos mais recentes de Mendonga et al. (2010) realizados em
quatro grandes centros urbanos, que apontaram para a maioria do sexo feminino entre 0s
profissionais medicos que trabalhavam na ESF.

Em relagdo a faixa etaria, metade (50%) dos médicos pesquisados tinha entre 25 a
34 anos o0 que aponta para uma populacdo de adulto jovem na forca de trabalho da ESF, o que

também foi demonstrado nos estudos de Andrade (1998) no Ceara e por Mendonca et al.
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(2010) nas cidades de Aracaju, Belo Horizonte, Floriandpolis e Vitoria. E, por conseguinte, se
reflete no tempo de formado, onde foram encontrados 52% com até nove anos da graduagao,
sendo que, 21,2% tinham, no maximo, um ano da conclusdo do curso. A partir desses achados
pode-se analisar que a ESF vem se consolidando como um campo promissor de trabalho para
o profissional médico, principalmente apds programas de incentivos federais a valorizacao da
atencdo primaria no Brasil nos ultimos anos.

Quanto a capacitacdo profissional, 63,4% tinham concluido alguma p0s-
graduacdo, entre estes, a maioria tinham residéncia médica em areas diversas (72,7%), além
de alguns destes terem outras titulagdes associadas como especializacdo e ou mestrado. Mas,
poés-graduacdo (especializacdo, mestrado) em Salde da Familia ou Residéncia em Medicina
de Familia e Comunidade (RMFC) foi identificado em apenas 10(30,3%) dos 33 médicos com
titulacdo,uma qualificacdo direcionada a ESF abaixo do que foi identificado no estudo de
quatro grandes centros urbanos realizado por Mendonca et al. (2010).

A qualificacdo do profissional médico no Brasil ocorre basicamente por obtencdo
de titulo de especialista, obtido através das sociedades das especialidades médicas, por meio
de provas e tempo de trabalho na area especifica, e através da realizacdo de residéncias
médicas que ocorrem em instituicBes superiores de ensino, geralmente hospitalares, com
supervisao de profissionais capacitados para tal e que requerem tempo integral do médico
residente por um periodo de no minimo dois anos.

A residéncia médica é considerada o padrdo ouro da qualificacdo médica, mas
costuma ser direcionada a especialidades e sub especialidades, direcionadas para acdes de
média e alta complexidade tecnoldgica, centradas na doenca e atencdo hospitalar. O que pode
refletir na caréncia da capacitacdo do reconhecimento de outros determinantes e
condicionantes do processo salde-doenca e, do desenvolvimento de acbes de protecdo e
promoc¢édo a saude, quando passa a atuar na ESF (MACHADO; REGO; TEIXEIRA, 1997;
MENDONCA et al., 2010).

Para tentar minimizar essa tendéncia da capacitacdo médica, vale ressaltar,
também realidade da graduacdo de medicina, 0 MS criou em 2008 o programa da
Universidade Aberta do Sistema Unico de Satide (UNASUS), com o envolvimento de vérias
instituicOes académicas, com a finalidade de promover a formacdo e educacdo permanente
dos profissionais que atuam no SUS. Em 2003, foi aprovada a residéncia médica em Medicina
de Familia e Comunidade (RMFC) com o objetivo de formar médicos especialistas em
atencdo primaria. Inovadora e com a proposta de atuacdo diferente do modelo do ensino

centrado na doenca e no ambiente hospitalar, iniciou um modelo de ensino em servico,
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direcionada para acfes de protecdo e promocgdo da saude e com enfoque familiar e
comunitario. Esse modelo vem se expandindo para outros profissionais da ESF como
residéncia multiprofissional (MENDONCA et al., 2010).

Em Fortaleza destacam-se instituicdes formadoras como a Escola de Saude
Publica, instituicdes de classe, como o Conselho Regional de Medicina (CREMEC) e
Associacdo Cearense de Medicina de Familia e Comunidade, na iniciativa de qualificacdo dos
profissionais da ESF de todo o estado. A partir de 2006, a Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza, com a criacdo do Sistema Municipal de Saude Escola, iniciou o Programa de
RMFC, no qual a pesquisadora fez parte da primeira turma, e que tem como finalidade a
capacitacdo médica da rede municipal de AB e formacdo de recursos humanos qualificados
para a atuacdo na ESF.

E, também, importante relatar as parcerias com as todas as esferas governamentais
e instituicGes de ensino superior, publicas e privadas, na realizagdo das modalidades de
qualificacéo profissional mencionada (FORTALEZA, 2006).

Quanto a insercdo dos médicos na ESF, no que diz respeito ao tempo de trabalho,
dos 50 médicos que responderam, identificou-se que 28,8% tém de meses a um ano de atuacdo
e 51,9%%, entre 01 e 06 anos. O vinculo trabalhista ocorre em 53,8% por concurso publico do
regime estatutario que foi, em 2006, realizado pelo governo do estado do Ceara, de maneira
unificada, para provimento das vagas na ESF em todos os municipios. Uma parcela significante
dos médicos, 46%, tem como vinculo, contratos temporarios por meio dos programas federais
PROVAB e Mais Médicos, com um a trés anos de provimento, respectivamente.

Com isto, pode-se evidenciar o porqué de quase um ter¢o dos médicos ter somente
até um ano de atuagdo na ESF, além de se levantar questionamentos sobre a “precarizacao” do
vinculo, que apesar do pronunciamento do governo federal ao instituir o PROVAB e Mais
Médicos como “programas de valorizagdo da atengdo basica” ndo considera que a melhoria no
desempenho das acbes de saude neste nivel da atencdo leva em conta a fixacdo dos
profissionais, respeitando as peculiaridades inerentes a ESF como o cuidado longitudinal;
com reconhecimento pelos médicos de toda a dindmica familiar e contexto comunitério do
processo de adoecimento, levando a uma visdo sisttémica do tratamento; a vinculagdo com
responsabilizacdo, a partir do estabelecimento de confianga e compartilhamento do cuidado
entre médicos e usuarios, que deve ser individualizado e respeitar a autonomia e os valores de
cada um (BRASIL, 20113, 2013d; FALCETO; FERNANDES; WARTGHOW, 2004; MALTA,
MEHRY, 2010).
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A pesquisa revelou que 66% dos 50 médicos que responderam a questao sobre ter
outro contrato de trabalho, além da ESF, forneceram resposta positiva.

Em relacdo ao conhecimento dos fatores de riscos para desenvolvimento da DRC,
este estudo identificou que a maioria dos médicos respondeu que a HAS, DM e o
envelhecimento sdo os principais fatores predisponentes a essa condi¢cdo, com 96,2%%,
94,2% e 88,5% das respostas, respectivamente. O que demonstra conhecimento sobre as
principais causas de DRC no Brasil e no mundo.

A referéncia ao conhecimento de outros fatores de risco como a obesidade foi
mencionada por 55,8% dos médicos; ter parentesco com algum portador de insuficiéncia
renal, por 53,8%; tabagismo por 36,8% e outras condi¢des, como doencas proprias dos rins
(infeccdes urinarias de repeticao) e uso de drogas nefrotdxicas foi citado por apenas 19,2%.

Fato que se encontra em conformidade com varios estudos internacionais e
nacionais. Alcézar et al. (2008), em documento do consenso espanhol sobre DRC, descrevem,
a partir dos resultados de estudos da Sociedade Espanhola de Nefrologia, que em pacientes
acompanhados na atencdo primaria, portadores de HAS ou DM, podem apresentar
prevaléncia entre 35-40% de insuficiéncia renal e, populacdo com mais de 60 anos ja pode
alcancar cifras de 20% desse estagio mais avancado da DRC.

Outro estudo de prevaléncia desenvolvido pela Sociedade de Medicina de Familia
desse pais, 0o Diagnostico y Seguimiento de la HTA em Espana (DISEHTAE), avaliou 6.113
paciente portadores de HAS, acompanhados na atencdo primaria e verificou que 25,7%
apresentavam DRC, sendo que 14,1% destes pacientes apresentavam valores de Cr normais,
de acordo com valores de referéncia laboratorial, mas ja com TFG <60ml/min/1,73m?,
denominada de DRC oculta (DE FRANCISCO; AGUILERA; FUSTER, 2009).

Pefia Porta, Blasco Oliete e Vera Floristan (2009) em estudo na atencdo priméria
espanhola, pesquisaram a prevaléncia de DRC e a chamada DRC oculta, quando se encontra
TFG <60ml/min/1,73m? em individuos com Cr sérica ainda com valores dentro da normalidade,
na populagdo idosa (>65anos), com a finalidade de identificar essa prevaléncia e ajustar, de
acordo com a TFG, as doses de medicamentos para evitar iatrogenia com 0 uso drogas
nefrotoxicas. Os pesquisadores estimaram a TFG através da formula MDRD abreviada em
3.826 idosos, além do registro de farmacos nefrotdxicos nos 12 meses anteriores a pesquisa. A
estimativa da TFG evidenciou que 21,2% apresentavam DRC e 10,1%, DRC oculta e 61,3%
faziam uso regular de antiinflamatorios ndo esteroides, drogas potencialmente nefrotoxicas.

No Brasil, estudo retrospectivo realizado por Ribeiro et al. (2008) em unidade

hospitalar de dialise, em Sao Paulo, verificou-se que as principais causas da IRT foram a
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nefroesclerose hipertensiva (31,3%), a nefropatia diabética (25,3%), seguido das
glomerulonefrites com 24,3%. O que também foi confirmado pelo relatério do censo
brasileiro de dialise de 2010 como sendo, essas duas primeiras, as principais responsaveis
pelo nimero de portadores de IRT (SESSO et al., 2011).

Franca et al. (2010) realizaram estudo com 297 portadores de HAS, com ou sem
DM, acompanhados em uma unidade basica de saude em Séo Luis-MA, avaliando a fungdo
renal utilizando os exames de CICr e microalbuminuria em urina de 24horas e detectou FG
<60ml/min/1,73m? em 24,6% dos portadores de HAS sem DM e no grupo com DM, de
18,3%. Idade maior ou igual a 65 anos e tabagismo foram fatores que se associaram a reducéo
da FG, o que implica em seguimento mais criterioso nessas condigoes.

De acordo com metandlise, realizada por Orth e Hallan (2008), sobre o dano renal
causado pelo tabagismo, foi identificado, a partir dos varios estudos que o habito de fumar
ocasiona disfuncéo endotelial, ativacdo de fatores de crescimento, efeito toxico nos tubulos
renais, stress oxidativo, aumento da coagulacdo de plaquetas e do metabolismo de
lipoproteinas, modulacdo de mecanismos imunoldgicos, antidiurese mediada por
vasopressina, e resisténcia a insulina. Aumenta a excrecdo de proteina na urina acarretando o
aparecimento de microalbumindria e, pelo efeito vasoconstrictor da nicotina, aumenta a
pressdo arterial sisttmica e também intraglomerular. Também ocasiona a progressdo da
nefropatia diabética e hipertensiva e, progressao da microalbouminuria para macroalbumindria.

De acordo com Guedes et al. (2010), a obesidade ocasiona injaria aos rins por
meio de sobrecarga metabdlica que pode desencadear a HAS e o DM, principais causas da
DRC e por outros mecanismos como alteracdo do metabolismo lipidico, aumento de citocinas
inflamatdrias e alteracbes hemodindmicas, como hipertensdo e hiperfiltracdo glomerular.
Independente da presenca de HAS ou DM, associa-se & varias glomerulopatias, assim
como,também é fator de progressdo da DRC na nefropatia hipertensiva e diabética.

A maioria dos médicos, 69,2%, respondeu que solicitava exames para detectar a
DRC nas pessoas com aquelas condig¢des, uma vez no ano.

De acordo com as diretrizes do KDOQI (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION,
2002), todo o paciente que pertenca ao grupo de risco para desenvolver DRC deve ter
estimado a TFG, para avaliar a funcdo dos rins e realizar exames para pesquisar presenca de
lesdo no parénquima renal pelo menos uma vez ao ano e cada trés meses nos pacientes que
tenham TFG < 60 ml/min/1,73m2, declinio rapido desta em relacdo a anterior, fatores de risco
para declinio agudo da TFG, ou seja, para progressao da DRC.
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E considerado risco elevado ser portador de HAS, DM e ter historia familiar de
IRT. O risco médio compreende os adultos maiores de 60 anos, criangas menores de cinco
anos, gestantes, doencas sistémicas, infecgdes urinarias de repeticdo, uropatias e litiase
urinaria repetidas (BREGMAN, 2004; ROMAO JUNIOR, 2004).

No que diz respeito aos exames solicitados para deteccdo da DRC e quais exames
para avaliar a fungdo renal em portadores de HAS e DM, a maioria dos médicos disse que
solicitavam dosagem de creatinina, em aproximadamente 90%; clearence da creatinina, cerca
de 65%; e exames para detectar presenca de proteina na urina, marcador de lesdo renal,
aproximadamente 70%.

Resultados que demonstram conformidade com as recomendagdes do KDOQI
com orientacdo para que a deteccdo da DRC seja realizada por meio da avaliacdo da funcao
renal e ndo somente pela avaliacdo dos niveis da creatinina isoladamente. Essa funcdo renal
deve ser avaliada usando a taxa de filtracdo glomerular determinada pela depuracdo ou
clearence da creatinina, ou a sua estimativa através de equacOes validadas. E, também,
identificando marcadores de lesdo renal, na maioria das vezes evidenciada pela proteinuria
macroscépica, que pode ser identificada no sumario de urina ou fitas de imersdo urinéria e,
ainda por meio da microalbumindria, quando sua excre¢do ndo ultrapassa 300mg/dl na urina
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; NKF, 2002).

De acordo com as recomendagdes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial, a pesquisa de proteina e outros elementos anormais na urina devem ser realizadas por
meio de exame simples de urina para todos os hipertensos e, uma avaliacdo complementar, com
pesquisa de mibroalbumindria, deve ser realizada nos que tenham associados a HAS, o DM,
sindrome metabdlica e quando tiverem dois ou mais fatores de risco cardiovasculares. A
dosagem da creatinina sérica e estimativa da TFG sdo também recomendadas para todo portador
de HAS (SBC. SBH. SBN, 2010).

Alguns estudos demonstram a inequabilidade da creatinina sérica isolada como
método para avaliar a funcdo renal e detectar DRC. Como o realizado em Juiz de Fora, Minas
Gerais, por Pinto et al. (2004) a partir de registros laboratoriais de pessoas maiores de 16
anos, por seis meses, quando detectou prevaléncia de disfuncdo renal, através da estimativa
da filtracdo glomerular, em 14,6% das pessoas com niveis ainda normais da creatinina, de
acordo com os valores de referéncia.

O estudo multicéntrico transversal espanhol, Enfermedad Renal Oculta em centros
de Atencion Primaria (EROCAP) pesquisou 7.202 individuos maiores de 18 anos

acompanhados em Centros de Atencdo Primaria (CAP) de todo o pais e, estimou a TFG por
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meio da formula MDRD abreviada, com comparacao posterior com a de Cockcroft-Gault. Ele
detectou TFG <60 ml/min/1,73m? em 19,7% dos pesquisados e entre estes, 37,3% tinham
niveis de Cr normais (DE FRANCISCO et al., 2007).

E, em especial, nas pessoas idosas, que tém a TFG fisiologicamente diminuida
pelo processo de envelhecimento, deve-se associar a pesquisa dos marcadores de lesdo renal
para diferenciar se a queda da TFG ¢ relacionada a idade ou a DRC. Sendo que as duas
medidas devem estar associadas ndo somente para a deteccdo da DRC, como para a
estratificacdo e controle desta (BASTOS; ABREU, 2009; PECOITS FILHO, 2004).

Mas ja em relagdo ao estagiamento ou classificagdo da DRC, somente 55,8% dos
médicos admitiram realizar, ndo havendo diferenca estatistica em relacdo a tempo de formado
ou a ter ou nao pos-graduacdo e, todos o faziam por meio do clearence da creatinina. Quase
um terco usavam as equacdes para estimar o clearence de creatinina e, por conseguinte, a
TFG. Poucos usam os aplicativos ja disponibilizados nos sites do NKF e SBN para
smartphones. Nenhum médico utiliza as tabelas desenvolvidas por autores brasileiros para
estimar a TFG e, que identifica o estagio no qual o paciente se encontra, a partir de intervalos
de cores diferentes (ANEXO A e B). Ndo se sabe se por desconhecimento ou por ndo
disponibilizacdo dessas. O que se leva a supor que um pouco mais da metade dos que
responderam ainda solicite o clearence de creatinina em urina coletada por 24 horas.

Como j& mencionado, com o crescimento da IRT em todo o mundo, organismos
internacionais como o americano KDOQI patrocinado pelo NKF elaborou uma diretriz sobre
DRC, aceita mundialmente, com o objetivo de melhor definir, classificar e estratificar o risco
dessa e aumentar a sua detec¢cdo mesmo quando ainda assintomatica.

E, para tal, varias equacOes para a estimativa da TFG foram criadas e validadas,
sendo as mais usadas as de Cockcroft e Gault (CG) e a desenvolvida pelo estudo MDRD. A
equacdo de Cockcroft e Gault é a mais amplamente usada no Brasil (BASTOS; BASTOS,
2004; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; NKF, 2002).

Em estudo realizado em 2008, numa coorte de 198 portadores de hipertenséo,
cadastrados no programa HiperDia do MS, em Sdo Luis, acompanhados em unidade béasica de
salde, foi comparado a utilizado da equacdo de CG para estimar a TFG com a determinada
pelo clearence de creatinina em coleta de urina de 24 horas. Foi identificado que a prevaléncia
de alteracdo da funcdo renal foi semelhante nos dois métodos, com melhor correlacdo da
equacdo de CG quando a TFG se encontra <60 ml/min/1,73m2. Por isso deve ter sua
utilizacdo incentivada, além da facilidade, menor custo e menos erros pelos riscos de coletas
urinarias imprecisas (SANTOS et al., 2011).
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Sobre o estagiamento ou classificagdo da disfuncdo renal, 55,8% dos médicos
responderam que a realizavam. Indice ainda baixo considerando que esse é um dos
mecanismos que permite a deteccao precoce da DRC e que, a partir de entdo se pode tomar as
medidas necessarias para o cuidado adequado. A maioria dos médicos afirmou que realiza o
estagiamento pelo menos uma vez ao ano e, o restante, em outros intervalos.

O KDOQI (NKF, 2002) recomenda realizar o estagiamento da DRC pelo menos
uma vez ao ano nos portadores de maior risco de desenvolver DRC e cada trés meses nos
pacientes que estejam no estagio 3 ou mais (TFG <60ml/min/1,73m32), queda rapida da TFG
em relacdo a anterior, fatores de risco para declinio agudo da TFG e, consequentemente, para
progresséo da DRC.

Em relacdo as drogas utilizadas para tratamento da HAS, 75,4% dos médicos
escolheram as drogas que bloqueiam o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), que
tem como representantes os IECA e ARAII, como primeira e 79,5% como segunda escolha de
tratamento, seguindo as recomendacdes de varios estudos e diretrizes.

O tratamento da HAS na DRC tem como objetivos além da reducdo da pressdo
arterial (PA), diminuir o risco cardiovascular e reduzir o ritmo de progressdo da DRC. Nos
estagios mais precoces da DRC, controlar a PA costuma ser a medida mais eficaz para
prevenir a progressao da injdria renal e, independente da classe do antihipertensivo utilizado.
Mas, nos pacientes hipertensos que ja apresentem proteinuria, as drogas de escolha sdo as que
bloqueiam o SRAA, que sdo mais eficazes do que outras antihipertensoras na reducdo da
perda proteica e, para retardar a taxa de progressdo da doenca renal crdnica proteindrica,
independentemente da causa (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010; NKF, 2002;
PRAXEDES, 2004; SBC. SBH. SBN, 2010).

De acordo com metanalise realizada por Mann e Bakris (2012) esse efeito das
drogas que bloqueiam o SRAA pode ser demonstrado mesmo em pacientes que ndo Sao
hipertensos e nos portadores de nefropatia diabética e, decorre da maior queda na pressao
intraglomerular, que tem sido demonstrado em modelos animais de DRC proteindrica. Isto
decorre, em parte, por dilatagdo de ambos as arteriolas glomerulares eferentes e aferentes, em
vez de apenas as arteriolas aferentes como ocorre com outras drogas antihipertensivos.

Os IECA geralmente reduzem a excrecdo de proteina por cerca de 30 a 35% e
retardam o declinio da funcéo renal em pacientes com nefropatia diabética ou ndo diabética. O
efeito antiproteinirico € mais proeminente em pacientes que estdo em com uma dieta
hipossodica ou que sdo tratados com diuréticos. Portanto, a associacdo com esse Ultimo €
benéfica (MANN; BAKRIS, 2012).
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Os rins sdo 6rgdos importantes para a homeostase da glicose e junto com o figado
trabalham por meio de controle neurohormonal para manter o estado de normoglicemia. Na
DRC ocorre, geralmente, resisténcia a insulina pela acdo de hormonios contrarreguladores,
como o glucagon, catecolaminas, cortisol e hormonios do crescimento, que se encontram com
niveis séricos elevados em consequéncia da reducgdo da excrecdo renal desses. A afinidade das
células a insulina diminui na presenca de acidose metabdlica, que pode ocorrer na DRC, e por
reducdo da captacdo de glicose, pelas células musculares esqueléticas. E, com a progressédo da
DRC ocorre também a degradacdo da insulina (NEVES et al., 2009).

O bom controle glicémico deve ser prioridade na DRC, pois pode retardar o
desenvolvimento e progressdo de complicacbes microvasculares, prevenir catabolismo e
infeccdes (NKF, 2002; NEVES et al., 2009).

Para controle do DM, 74% dos médicos pesquisados utilizavam a metformina
como primeira escolha e, as sulfonilureias, como segunda.

A metformina é um sensibilizador da insulina no figado, inibindo a formac&o
gliconeogénese, e em menor grau nos tecidos. E excretada sem alteracio pelos rins, sendo a
funcdo renal um dos principais fatores para predizer o nivel de seguranca do uso dessa droga.
O seu efeito colateral mais temido, pela alta mortalidade, é a acidose latica. Por isto, deve ser
recomendada para pacientes com DM e DRC em estagio 1 e 2, podendo ser utilizada no
estdgio 3 que apresentem a TFG estavel nos Gltimos trés meses. Seu uso deve ser
interrompido sempre que haja declinio subito de TFG, pelo risco da acidose latica, como em
algumas situacdes: IC descompensada, uso de antiinflamatérios ndo hormonais, de contraste,
uso excessivo de diuréticos e uso de drogas que blogueiam o SRAA em pacientes com
doencas nas artérias renais.

As sulfoniluréias disponibilizadas na rede puablica municipal, no momento da
pesquisa, sdo a glibencamida e glicazida, ambas de segunda geracdo, com perfil de
biosseguranca melhor que as de primeira. Os principais efeitos colaterais séo: 0 ganho de peso e
hipoglicemia. A glicazida apresenta agdo mais curta que a glibenclamida e deve ser preferida a
essa Ultima por ocasionar menos eventos hipoglicémicos. A glibenclamida por maior
predisposicdo a hipoglicemia deve ter suas doses reduzidas, nesses casos, e maior
monitorizacdo da glicemia (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010; NEVES et al., 2009).

Em relacdo as medidas de prevencédo da DRC e retardo de sua progressao a grande
maioria, com percentual acima de 85%, responderam que orientavam a reducdo de peso, a
cessacdo do tabagismo, & pratica de atividade fisica, a pratica de alimentagdo balanceada

como medidas preventivas e; para retardar a progressao da DRC responderam que persistiam
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no controle da pressdo arterial, da glicemia, do perfil lipidico dos pacientes, além de reduzir a
prescricdo e desestimular o uso de drogas nefrotoxicas, bem como, mantinham as medidas
gerais preventivas.

Vérios estudos, além das diretrizes do KDOQI, estdo de acordo ao recomendar
como prevencdo da DRC as mudangas no estilo de vida, como ter uma alimentagdo saudavel,
pobre em gorduras saturadas, para reducdo das dislipidemias e obesidade, e evitar 0 excesso
de sal; manutencdo de peso adequado; pratica de atividade fisica regular; ingesta liquida
adequada; cessacdo do tabagismo e diminuicdo do uso de alcool, detectar e tratar causas
reversiveis da DRC e; evitar ao maximo, o uso de drogas nefrotoxicas. Porque, a ndo atencdo
a todas essas medidas podera implicar na génese das duas principais doencas de base
causadoras da DRC, a HAS e DM, além de acelerar o declinio da TFG, que ja ocorre
fisiologicamente, no envelhecimento. A realizacdo dessas medidas ird ter repercussdo ndo
somente na prevencao, como também na progressdo da DRC para seus estagios terminais
(BASTOS; BASTOS, 2007; BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010; NKF, 2002;
ROMAO JUNIOR, 2004).

Para o tratamento da DRC é necessario que se conheca a doenca de base, o estagio
na qual se encontra a velocidade do declinio da TFG, assim como, as complicacGes e
comorbidades associadas, em especial as cardiovasculares, para as intervencGes adequadas
para retardar progressao para estagios terminais e reduzir a mortalidade.

Quando a doenca de base é a HAS, os portadores de DRC ja com proteindria,
devem ser tratados preferencialmente com drogas que bloqueiam o SRAA e devem buscar
alcancar PA <125/75 mmHg quando a perda proteica urinaria for >1g/dia, quando menor,
recomenda-se PA <130/80mmHg.

A proteindria é o principal marcador de lesdo renal e por si s6 é fator de risco
independente para sua progressdo, tanto em portadores de HAS quanto de DM, sendo também
importante marcador do prognostico da DRC e, também um dos principais marcadores das
doengas cardiovasculares. As drogas que blogueiam o SRAA sdo capazes de reduzir a
proteindria independentemente da redugdo da PA, ou seja, também na nefropatia diabética.
Quando utilizadas nas fases iniciais da DRC, ainda somente com microalbumindria, previnem
a progressao para a macroalbumindria.

A maioria dos estudos recomenda o controle glicEmico adequado, nos portadores
de DM, com o objetivo de minimizar as complicagdes macro e microvasculares. E
recomendado para prevencao primaria da microalbuminuria e para diminuir a progressdo

dessa, para macroalbuminuria. Os niveis desejados de glicemia sdo 80-120mg/dl para
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medidas em jejum, < 140mg/dl pra a glicemia pds-prandial e, hemoglobina glicosilada < 7%
(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010; BASTOS; KIRSZTAIN, 2011; NKF, 2002;
SBC. SBH. SBN, 2010).

Ja foi demonstrado em estudos que a hipercolesterolemia acarreta depdsitos de
lipoproteinas dentro dos glomérulos ativando a resposta inflamatoria que levara as alteragdes
glomerulares tipicas da glomeruloesclerose. Mas, ainda ndo ha evidéncias de que a dislipemia
isolada seja fator de risco para a DRC, pois os portadores dessa condicdo, geralmente,
apresentam outros fatores de risco associados como HAS e DM, principais causas de
nefropatia. Mesmo assim, ha evidéncias suficientes para indicar as estatinas como redutoras
do risco cardiovascular em portadores de DRC na mesma proporgéo que na populagao geral.

O tratamento com as estatinas deve-se iniciar nos portadores de DRC dos estagios
1 a 3, inicialmente com doses baixas, e aumentando progressivamente de acordo com cada
caso. Quando a DRC encontra-se no estagio 4, recomenda-se tratamento com o objetivo de
alcancar niveis de LDL-colesterol <100mg/dl (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010;
BASTOS; KIRSZTAIN, 2011; LAURINAVICIUS; SANTOS, 2008).

O tabagismo tem sido relacionado com a génese e progressdo da nefropatia
diabética e ndo diabética, além do risco aumentado para doenca cardiovascular. Juntamente
com a HAS e a doenca vascular é um forte preditor do aumento da creatinina sérica em idosos
sem DM, além de ter reduzido, em cerca de 30%, o risco de dano renal, quando portadores de
DM tipo 2 param de fumar (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAIN, 2010; BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011; BUCHARLES; PECOITS FILHO, 2009).

A obesidade pode causar aumento do tamanho glomerular e anormalidades no seu
funcionamento. Pode ser responsavel por uma forma grave de esclerose glomerular com grave
perda proteica e rapido declinio da fungdo renal. A diminuigdo do peso na obesidade morbida
melhora a proteindria e a hiperfiltracdo glomerular (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Sdo recomendacOes das diretrizes do KDOQI e da SBN que os portadores de
DRC sejam encaminhados para avaliacdo e tratamento pelo nefrologista a partir de
determinadas situa¢fes como: TFG <60 ml/min/1,73m2, ou seja, estagio 3 da DRC; presenca
de proteindria em qualquer nivel; declinio acelerado da TFG, >4ml/min/1,73m2 em relacdo a
anterior; HAS de dificil controle;aumento ou diminui¢do dos niveis de potassio Sérico;
doencas renais, como litiase renal e infeccéo urinaria de repeticdo;outros marcadores de lesdo
renal como, hemataria persistente. O encaminhamento ao nefrologista deve ser prioritario
guando a TFG ja se encontrar <30 ml/min/1,73m? (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BRASIL,
2006b; NKF, 2002).
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Nesta pesquisa, 44,2% e 56,2% dos médicos responderam que encaminhavam 0s
portadores de HAS e DM ao nefrologista, quando estes apresentassem micro e
macroalbumindria, respectivamente. Indice ainda baixo, principalmente, em relacdo a
presenca microalbumindria.

Em relagdo ao encaminhamento de acordo com o estadgio da DRC, observou-se
relacdo inversa desse, a partir do estagio 3, com o tempo de formado. Apresentando
significancia estatistica a partir do estagio 4 (p=0,011). Esse fato pode se dever, em parte, por
ser um conceito e classificacdo de DRC relativamente novo, com pouco mais de uma década
e, provavelmente nédo ter feito parte da grade curricular de mais da metade (71%) dos
pesquisados, além da escassa divulgacdo e capacitacdo no assunto entre os médicos que ndo
sdo nefrologistas.

Quando relacionado ao fato de ter, pelo menos, uma pds-graduacdo, ndo houve
superioridade nos indices e, até desvantagem em ser pos-graduado como na situacdo de DRC
estagio 4 que, dos médicos sem pos-graduacdo, 16 encaminhavam ao nefrologista e somente
trés ndo o faziam, contra 20 médicos com pds graduacdo que ndo encaminhavam e somente
13 achava relevante a avaliacdo nefroldgica.lsto pode, provavelmente,ser devido ao fato das
pos-graduacdes serem em especialidades diversas e, a maioria dos que ndo fizeram, ainda,
uma poés-graduacdo, sdo medicos recém formados que estudaram recentemente a nova
definicéo e classificacdo da DRC, na graduacao.

De acordo com varios estudos, detectar a DRC nos seus estagios iniciais e
encaminhar precocemente ao nefrologista sdo medidas essenciais para retardar a progressao
da doenca para os estigios terminais e diminuir o nimeros de pessoas que chegam ao
tratamento dialitico sem o tempo e preparo adequado para tal, aumentando com isto, a
morbimortalidade (BASTOS et al., 2009; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).
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7 CONCLUSOES

Como exposto em todo o estudo, a DRC € uma doenca mundialmente prevalente,
silenciosa nos seus estagios iniciais, mas com a diminui¢do progressiva da TFG, alteracOes
fisiologicas e complexas se associam acarretando varias comorbidades e complicagdes que
culminam em necessidade de terapia renal substitutiva, com alto custo financeiro e grande
repercussao na qualidade de vida dos portadores, ou 6bito.

E, somente a partir da década passada a especialidade de nefrologia, até entdo
mais focada na TRS, se preocupou em como e quais situagdes ou fatores influenciavam na
progressao da DRC para o estagio de faléncia e o que poderia ser feito para retarda-la.

A importancia, portanto, dos médicos e outros profissionais, pelo desenvolvimento
do trabalho em equipe que atuam na Atencdo Basica, no Brasil representada pela ESF, para
prevencéo, deteccao precoce, intervencdes que atuem na diminuicdo da progresséo da DRC e o
encaminhamento ndo tardio ao nefrologista € hoje internacionalmente reconhecida para o
controle dessa verdadeira epidemia que, muitos estudiosos apontam para este século.

Nesta pesquisa ficou evidente que a maioria dos médicos da ESF pesquisados tem
conhecimento das principais condicdes ou fatores que podem acarretar a DRC, dos exames
para avaliar a TFG e das medidas para prevencao e controle da sua progressao. Mas, ainda
ndo incorporaram a sua pratica diaria a realizacdo do estagiamento da DRC, o que permitiria o
diagnostico precoce, a partir do reconhecimento do grau de perda da funcdo renal, e a
necessidade de encaminhamento ao nefrologista de acordo com essa. E, por ndo realizar o
estagiamento rotineiramente constatou-se também que ndo realizam o encaminhamento,
desses portadores, adequadamente ao nefrologista.

Essa Gltima constatacdo demonstra 0 quanto esses profissionais necessitam, ainda,
de esclarecimentos sobre a importancia do encaminhamento precoce dos portadores da DRC
ao nefrologista, para que essas pessoas tenham a sua doenca controlada, suas complicacdes e
comorbidades tratadas eficazmente e, consequentemente melhores condi¢des quando entrarem
em tratamento dialitico, refletindo também, em melhor qualidade de vida po6s-dialise.

A evolucdo da DRC depende, portanto, da qualidade do cuidado oferecido ao seu
portador e, quanto mais precoces e efetivas forem as intervencdes, maior sera 0 impacto na
sua prevencdo e controle. Os meédicos da ESF por trabalharem com adscricdo de clientela,
com abordagem integral e acompanhar uma populacdo por um longo espaco de tempo, em
especial os portadores de risco para DRC, tém um papel importante nessa tarefa. Mas, é

necessario para tal, que esses profissionais tenham conhecimento da relevancia dessa
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condigéo e que sejam capacitados e se sintam implicados para o seu manejo adequado, para
minimizar todas as repercussdes ja alencadas.

E, para isto, se faz necessario que o Ministério da Salde em parceria com a
Sociedade Brasileira de Nefrologia com suas filiadas estaduais, outras instituicbes como a
SBC e SBD e, os gestores de cada esfera do governo invistam, ndo somente em campanhas
pontuais, mas em processo permanente de educacdo dos profissionais que atuam na ESF para

que efetivamente se possa conter a epidemia da DRC.
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APENDICE A — Pedido de autorizacio para realizacio da pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

A Secretaria de Satde do Municipio de Fortaleza-CE

Senhor (a) Secretario (a),

Venho por meio deste, solicitar a V. Sa. autorizacdo para realizar uma pesquisa
intitulada CONDUCAO DA DOENCA RENAL CRONICA EM PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS NA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA, a ser realizada junto aos profissionais médicos Estratégia Sadde da Familia
da Secretaria Regional V,desse Municipio, e que tem por objetivo analisar como os médicos,
da Estratégia Saude da Familia, estdo conduzindo os portadores de hipertensdo arterial (HAS)
e diabetes mellitus (DM), em relacdo a DRC. Os dados obtidos serdo utilizados como
resultado de pesquisa do Mestrado Profissional em Salde da Familia da Universidade
Estadual do Ceara (UECE) e divulgado junto a comunidade cientifica, pretendendo contribuir
para gerar uma reflexdo sobre a conducdo de usuérios portadores de doengas cronicas e
possibilidade de implementacdo de mudancas nessa, visando um cuidado integral e melhor
qualidade de vida desses usuarios.

Certa de contar com vossa atencdo e com seu valioso apoio, agradeco
antecipadamente.

Atenciosamente,

Eliene de Franca Mascarenhas (Orientanda)

Prof.. Dr.2 Maria Rocineide Ferreira da Silva (Orientadora)

Fortaleza, CE. , ,
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

A pesquisa, CONDUCAO DA DOENCA RENAL CRONICA EM PORTADORES DE
HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS NA ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA, tém como objetivo principal analisar a conducio dos médicos, da Estratégia
Salde da Familia (ESF), em relacdo a da doenca renal crénica (DRC) em portadores de
hipertensdo arterial (HAS) e diabetes mellitus (DM). Seré realizada nos Centros de Saude da
Familia da Secretaria Regional V (SR V), em Fortaleza-Ceard. Tem como pesquisadora Eliene
de Franca Mascarenhas, médica, aluna do Mestrado Profissional em Saude da Familia, da
Fundacdo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ), cuja nucleadora € a Universidade Estadual do Ceara-
UECE, integrante da Rede Nordeste de Formacdo em Salde da Familia (RENASF). Esta
pesquisa se justifica pela magnitude da DRC e o seu impacto na vida dos portadores, seus
familiares e no sistema de salde; e, pela constatacdo atraveés de estudos, de que seus
principais desfechos indesejados podem ser prevenidos ou retardados quando a mesma é
diagnosticada precocemente. Convidamos o(a) senhor(a) a participar da pesquisa
contribuindo com informacdes coletadas por meio de questionario com perguntas abertas e
fechadas. Informamos que a participagdo é voluntéria, e a sua recusa em participar do estudo,
ndo lhe trara nenhum prejuizo. Asseguramos o0 total anonimato e o sigilo das informacdes
fornecidas, buscando respeitar a sua integridade, bem como a liberdade para retirar-se da
pesquisa , além de poder solicitar maiores informacdes e esclarecer eventuais davidas a
qualquer momento. A mesma nao lhe trard nenhum risco ou dando, nem gastos materiais e/ou
financeiros e os beneficios ficardo por conta da grande contribuicdo dada pelo(a) senhor(a) ao
estudo. Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e 0S
resultados poderdo ser publicados, mas, resguardando sua identidade. Caso necessite de
maiores esclarecimentos ou comunicar desisténcia, vocé poderd entrar em contato com a
pesquisadora pelo telefone (85) 99955360. Caso concorde em participar do estudo, vocé
assinara duas coOpias deste documento que também sera assinado pela pesquisadora, ficando
uma cépia com vocé. Desde ja, agradecemos a sua colaboracao.

Eu, tendo
sido esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Fortaleza-CE, / /2013.
Eliene de Franca Mascarenhas (Pesquisadora) Participante

Orientadora da Pesquisa: Prof.2 Dr.2 Maria Rocineide Ferreira da Silva
Endereco: Universidade Estadual do Ceara. Fortaleza - CE

Fone: (85)

Comité de Etica em Pesquisa — CEP da Universidade Estadual do Ceara.
Endereco:
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APENDICE C — Instrumento de coleta de dados

QUESTIONARIO

Identificacao:

1. Sexo: 1( ) Masc. 2( ) Fem.
2. ldade:

3. Ano da graduacéo:

4. Pés-graduacdo: 1( ) Sim 2( ) Néo

5. Se Sim: 1( ) Especializagdo 2( ) Residéncia 3( ) Mestrado 4( ) Doutorado
6. Especificar area:

7. Tempo de trabalho na estratégia Saude da Familia (ESF):
8. Vinculo de trabalho na ESF:

9. Trabalha em outra instituicdo? 1( ) Sim 2( ) Né&o

Atuacdo clinica:
10. Descreva como vocé percebe o cuidado da Doenca Renal Cronica (DRC) no ambito da
ESF?

Quais exames vocé solicita de rotina para detec¢do da DRC?

11 ( ) Hemograma completo 16 () Triglicerideos

12 () Glicemia 17 () Clearence de creatinina
13 ( ) Uréia 18 ( ) Potassio sérico

14 () Colesterol total 19 ( ) Creatinina sérica

15 () Microalbumindria 20 () Outros:

Para que publico vocé solicita esses exames (rotina para detecgdo de DRC)

21 () Fumantes 25 () Mulheres em idade fértil

22 () Obesos 26 () Diabéticos

23 () ldosos 27 () Familiares de portadores de doenca renal
24 () Hipertensos 28 () Qutros:

E com frequéncia vocé solicita esses exames (rotina para deteccdo de DRC).
29 ( ) 1x/ano
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30 () De 6/6 meses
31 ( ) De 3/3 meses
32 () Outro intervalo:

\Vocé avalia a funcdo dos rins dos portadores de hipertensdo arterial (HAS) e diabetes mellitus
(DM) através do(a):

33 ( ) Creatinina 36 () Uréia
34 () Microalbuminuria 37 () Sumério de urina
35 () Clearence da creatinina 38 () Outros:

\Vocé realiza estagiamento (classificacdo dos 05 niveis da disfuncdo renal) da DRC nessa

clientela?

39 ( )Sim 40 () Néo. Se sim, com que frequéncia?
41 () 1x/ano 43 () De 3/3 meses

42 () De 6/6méses 44 () Outro intervalo:

Como (mecanismos utilizados) vocé realiza esse estagiamento? Utilizando o(a):
45 () Niveis de uréia

46 () Clearence da creatinina

47 () Estimativa da filtragdo glomerular (FG) por formulas validadas

48 () Estimativa da FG por tabela ou graficos

49 () Niveis da creatinina

50 ( ) Estimativa da FG por aplicativos de midia eletrénica

Quais medicamentos para controle da HAS, por ordem de escolha, vocé prescreve para 0s
portadores da HAS?

51 ( ) Beta bloqueadores

52 () Antagonistas dos canais de calcio

53 () Inibidores da enzima conversora de angiotensina

54 () Antagonistas dos receptores de angiotensina Il

55 ( ) Diuréticos

56 () Outros

Quais medicamentos para controle do DM, por ordem de escolha, vocé prescreve?
57( ) Sulfoniluréias (glibenclamida, glicazida, glimeperida)

58( ) Inibidores de alfaglicosidase (acarbose )

59 () Biguanidas (metformina)
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60 () Outros medicamentos orais
61 ( ) Insulinas:
62 () Qutros:

Quais as medidas de prevencdo da DRC vocé realiza na sua rotina?

63 () Incentivo a diminuicdo de peso

64 () Incentivo a cessacdo do tabagismo

65 () Incentivo a prética de atividade fisica

66 () Incentivo a préatica de alimentacao balanceada
67 () Qutros:

Quais as medidas de controle da DRC e de sua progressdo vocé realiza na sua rotina?
68 () Incentivo a diminuicdo de peso

69 () Incentivo a cessacdo do tabagismo

70 () Incentivo a prética de atividade fisica

71 ( ) Incentivo a prética de alimentacao balanceada

72 () Incentivo a diminuicdo de drogas nefrotdxicas

82 () Persisténcia no alcance do controle pressorico

74 () Persisténcia no alcance do controle glicémico

75 () Persisténcia no alcance do controle lipidémico

76 ( )Outros:

Em que situagéo vocé encaminha os portadores de HAS e DM ao nefrologista?
77 () Quando referem disuria

78 () Quando apresentam microalbuminuria

79 () Quando apresentam macroalbuminuria

80 ( ) Quando apresentam nivel de creatinina acima do valor de referéncia

81 ( ) Quando apresentam disfuncéo renal estagio 01

82 () Quando apresentam disfuncéo renal estagio 02

83 () Quando apresentam disfuncao renal estagio 03

84 () Quando apresentam disfuncéo renal estagio 04

85 () Quando apresentam disfuncéo renal estagio 05

86 () Outras situacgdes.Quais:
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ANEXO A — Tabela para estimativa da TFG (sexo masculino)

Tabela para o calculo imediato de Filtracdo Glomerular

Pacientes do sexo masculino

Creatinina sérica (mg/dL)

Flltregie glomeandar (mimin,73 m¥)
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Estégio da DRC:

Fonte: Bastos e Bastos (2005).
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ANEXO B — Tabela para estimativa da TFG (sexo feminino)

Tabela para o calculo imediato de Filtracdo Glomerular

Pacientes do sexo feminino
Creatinina sérica (mg/dL)
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Fonte: Bastos e Bastos (2005).
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ANEXO D - Parecer consubstanciado do CEP/UECE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO ) Plataforma
CEARA - UECE Jyo:l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CONDUGAO DA DOENGA RENAL CRONICA EM FORTADORES DE HIPERTENSAO
ARTERIAL E DIABETES MELLITUS NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Pesquisador: Eliene de Franga Mascarenhas

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 192759213.2.0000.5524

Instituigéo Proponente: Centro de Cigncias da Salde
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 399 644
Data da Relatoria: 0%0%/2013

Apresentagio do Projeto:

Este estudo tem como objetivo geral analisar a condugdo dos profissionais médicos, da Estratégia Saldde da
Familia (ESF), emrelacio 4 DRC, nos pofadores de hipefdensdo artenial (HAS) e diabetes mellitus (DM).
Tem como objetivos especificos, apresnder a percepgdo dos médicos da ESF sobre a magnitude da DRC &
identificagdo de seus principais fatores de risco, identificar as medidas preventivas e de controle dos fatores
de rizco associados 4 DRC e a sua progressdo |, averiguar a realizagdo do diagndstico precoce e
estagiamento da DRC na rotina de atendimento aos portadores de HAS & DM, &, descrever a ocorréncia de
encaminhamento dos portadores de HAS e DM para avaliagdo com o nefrologista. O estudo consistird de
uma pesquisa descritiva e exploratoria com abordagem quantitativa e qualitativa.Os sujeitos da pesquisa
serdo os madicos da ESF, do Distrito Regional W, de Fortaleza As informagdes serdo coletadas por meio de
questionario e grupo focal . Os resultados serdo analisados utilizando-se o software SFSE, para os dados
quantitativos &, para os qualitativos, a técnica de analise de conteldo.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar a condugio dos profissionais médicos, da Estratégia Sadde da Familia (ESF),em relagéo a doenga
renal crénica(ORZ), nos portadores de hipertensdo arterial (HAS) e diabetes mellitus{Di).

Enderego:  Aw. Paranjana, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-503
UF: CE Munizipie: FORTALEZA
Telefone:  (85)3101-8850 Fadr:  (B9)3101-5208 E-mail: diana pinheirc@uece br
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Continuagio do Parcer: 3596544

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Fizcos: Alguma situacdo de constrangimento do pesquisado frente a alguma questio levantada do
maomento da aplicagdo do questiondrio efou durante a sua participagio no grupo focal. Beneficios: Produgdo
de reflexdes junto aos médicos que recebem esses pacientes cotidianamente e podem realizar intervengdes
precoces que retardem ou evitem as complicagdes, da DRC, que tanto repercutem na vida do portador e de

seus familiares.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
E uma pesquisa interessante e pode trazer beneficios aos sujeilos e 4 sociedade. E apresentada uma
solictagdo de anuéncia para o desenvolvimento do trabalho e ndo uma carta de anuéncia da Regional de

salde onde deverd ocorrer a pesquiza.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

A folha de rosto esta corretamente preenchida & assinada. O TCLE estd escrito em forma de convite em
duas vias, oferece ao sujeito a possibilidade de desisténcia da pesquisa sem prejuizos, anonimato, o
contato com a pesquizadora, a orientadora e com a CEF. Apenas ndo refere os riscos e como evitd-los ou
minimiza-los.

Recomendagbdes:

Acrescentara os riscos no TCLE & como minimizé-los. Obter a carta de anuéncia para realizar a pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O protocolo de pesquisa atende em termos gerais aos ditames da Resolugio 466 do CHS.

Situagho do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Mo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Algumas recomendacgdes foram feitas para melhor adequagio a &lica na pesquisa que envolve seres
humanos.

Endersgo: Ay, Paranjana, 1700

Bairro:  [taperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (25331019590 Fax: (35)3101-9906 E-mail: diana.pinheiro@uece.br
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Continuagdo do Parecer: 395,544

FORTALEZA, 18 de Setembro de 2013

Assinador por:
DIANA CELIA SOUSA NUNES PINHEIRC

{Coordenadon
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Telefone:  (2553101-3860 Fax: (85)3101-3508 E-mail: diana.pinheire@uece.br
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