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“A doenga de Oswaldo Cruz se tornava cada vez mais grave.
Dominavam o sombrio quadro patoldogico o solugco, a
dispnéia, as contraturas dolorosas, a escassez da visdo.

O solugo foi o sintoma mais incomodo, mais pertinaz, resistiu
as modificagdes usuais e a mais algumas que improvisamos
Carlos Chagas e eu.

Ndo se tendo conseguido do doente que outros colegas o
visitassem, Carlos Chagas, que subia do Rio, todas as
manhds, encarregou-se de indagar de profissionais de
nomeada na capital, se conheciam algum tratamento eficaz
contra aquele sintoma intoleravel, além dos que estavamos
empregando sem resultado.

Uma ou outra prescri¢do aconselhada, foi também inoperante.
Persistia, pois, o solu¢o sem trégua dia e noite, sem que o
sono o interrompesse. De manhd, exausto, o pobre doente
regurgitava grande quantidade de espuma, formada dos
liquidos do estomago, vascolejados pelas sacudiduras que o
solugo incessante imprimia ao diafragma, e por intermédio
deste, ao estomago.

Contra um tal sofrimento que persistiu até o coma terminal, so
nos faltava langcar mdo da eletricidade, da qual pouco se
podia esperar, visto persistir a causa do mal — a intoxicagdo
urémica.”

Sales Guerra in: Fraga, Clementino. Vida e obra de
Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro: José¢ Olympio, 1972.
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RESUMO

Este estudo foi desenhado para investigar potenciais relacdes entre caracteristicas dos
pacientes e caracteristicas assistenciais, com resultados obtidos. Tendo como referéncia
estudos do DOPPS e de Ribeirdo Preto, baseia-se em inquérito realizado junto a uma
amostra de 378 pacientes de hemodidlise, estratificada em 47 unidades de didlise do SUS,
na regido metropolitana do Rio de Janeiro, que concentra 87,2% dos pacientes de
hemodialise do estado, estimados em 8.595. Para caracterizacdo da populacdo de
interesse, foram aplicados questionarios especificos e realizada busca de informagdes nos
prontudrios, tendo sido obtidas estatisticas descritivas para variaveis demograficas,
socioeconomicas ¢ clinicas. Dados relativos a Qualidade de Vida Relacionada a Saude
foram analisados a partir de programa disponibilizado pelo KDQOL Working Group e foi
utilizada, adicionalmente, a técnica de regressdo logistica para a identificagdo de fatores
demograficos, socioecondmicos e clinicos explicativos de varia¢des na qualidade de vida.
Os resultados apontaram importante grau de desinformagdo por parte dos pacientes em
relacdo a aspectos basicos do tratamento, embora tivessem apresentado razoavel grau de
escolaridade e padrao socioecondmico. Destacaram-se as associagdes de pior qualidade
de vida fisica com o aumento da idade e a presenca de doenga cardiaca, assim como com
a ndo inser¢do formal ou informal no mercado de trabalho. Em relagdo ao componente
mental, ser do género masculino e ter ocupacdo formal ou informal no mercado de
trabalho mostraram-se associados a reducgdes de até quase 50% nas chances de escores
inferiores a 50 (escala 0-100). Quanto aos prontudrios, boa parte ndo continha
informagdes atualizadas e diversos marcadores encontravam-se fora do alvo, indicando
uma assisténcia de regulacdo fragil. Considera-se que hé espaco para o SUS reformar o
marco regulatério no campo da Terapia Renal Substitutiva, com politicas de promogao da
saide no ambito das unidades de dialise visando a reinser¢do social do paciente,

incorporando novos indicadores de qualidade, como trabalho e lazer.

Palavras-chave: avaliagdo em saude, hemodialise, qualidade de vida, insuficiéncia renal,
aten¢do a saude, politica de satde.
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ABSTRACT

This study investigates potential relationships between characteristics of patients and
characteristics of care, with results obtained. Setting the studies of DOPPS and Ribeirdo
Preto as reference, it is based on a survey sample of 378 patients undergoing
hemodialysis, stratified in 47 SUS dialysis units in the metropolitan region of Rio de
Janeiro, which concentrates 87,2% hemodialysis patients of the state, estimated in 8,595.
In order to characterize the population, specific questionnaires were used and searches for
information in charts were held, obtaining descriptive statistics for demographic,
socioeconomic and clinical variables. Data on Health-Related Quality of Life were
analyzed with the KDQOL Working Group program and, in addition, the logistic
regression technique was used to identify demographic, socioeconomic and clinical
explanations factors of variations in quality of life. The results showed important degree
of misinformation, on the part of patients, related to basic aspects of treatment, although
they presented a reasonable degree of education and socioeconomic standard.
Associations of poor physical quality of life with increasing age and presence of heart
disease, as well as no formal or informal integration in the labor market stood out. In the
mental component, to be male and have formal or informal employment in the labor
market appeared to be associated with reductions of up to almost 50% in the odds of
scores below 50 (scale 0-100). In relation to the charts, they did not contain much updated
information and several markers were found outside their targets, indicating a weak
regulatory assistance. It considers that SUS has space to reform the regulatory framework
in the field of Renal Replacement Therapy, with health promotion policies within the
dialysis units, seeking the social rehabilitation of the patient, incorporating new indicators

of quality, such as work and leisure.

Key words: health care evaluation, hemodialysis, quality of life, renal failure,
health care, health policy.
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INTRODUCAO

Rio de Janeiro, 1903. O recém-eleito presidente Rodrigues Alves cerca-se de

competentes auxiliares para executar uma boa administragdo (Borges Hermida, s/d):

— O Barao do Rio Branco, Ministro das Relagoes Exteriores;

— Pereira Passos, prefeito do Distrito Federal, responsavel pela transformacao
do Rio de Janeiro, ndo sem controvérsias, em uma cidade moderna;

— Oswaldo Cruz, diretor da Saude Publica, que saneou a capital, acabando

com as epidemias de febre amarela, variola e peste bubonica.

O inicio do século passado foi um dos poucos periodos de certa prosperidade no
pais, do ponto de vista economico. O presidente pode contar com uma riqueza da qual o
Brasil detinha 97% da produ¢ao mundial: a borracha. A capital, entretanto, contava com

um inconveniente:;

“A situagdo sanitaria do Rio de Janeiro envergonhava
o Brasil no exterior. Os estrangeiros evitavam visita-lo,
sobretudo nos meses de verdo, quando havia surto de
febre amarela. A cidade, por isso, era considerada
porto sujo: todo navio que nele atracasse ndo podia, de
imediato, seguir para o porto de outro pais. Tripulantes
e passageiros tinham de ficar de quarentena, ou em
observagdo, e so podiam desembarcar depois que as
autoridades sanitarias se certificassem de ndo haver
nenhum caso de febre amarela.” (grifo nosso)

Borges Hermida (s/d)

Determinado a resolver o problema, Rodrigues Alves recorreu ao Instituto Pasteur,
de Paris, em busca de alguém a altura do desafio. Este, por sua vez, lhe recomendou

justamente um brasileiro, ex-aluno que se destacara recentemente: Oswaldo Cruz.

Para aceitar o cargo, o jovem médico exigiu certas condi¢des para trabalhar, visto
que pretendia aplicar uma técnica inovadora na €poca, baseada na recente descoberta

sobre 0 modo de transmissdo da doenga. Em contrapartida, responsabilizou-se pela
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erradicacdo da febre amarela no prazo de trés anos. Promessa cumprida ndo sem antes
enfrentar forte resisténcia de setores médicos, académicos e imprensa. A febre amarela foi

erradicada em fevereiro de 1906, sob a forma epidémica.

Os reflexos da campanha sanitdria repercutiram positivamente no exterior. Em
1907, Oswaldo Cruz partiu rumo a Exposi¢ao Internacional de Berlim, onde disputou com

123 representagdes do mundo cientifico, ficando com o 1° prémio.
Por ocasido da viagem, Sales Guerra, seu médico, fez a seguinte observacao:

“O estado de saude de Oswaldo Cruz comecava a
inquietar-me seriamente. Persistiam as fobias, a
insonia, ele alimentava-se pessimamente, ndo digeria e
ja estava perdendo albumina. Cogitando nas
desastrosas consequéncias resultantes de alguma
infeccdo que porventura se enxertasse naquele
organismo exausto, e por isso, pouco resistente,
deliberei comunicar-lhe os meus receios e lhe fazer
sentir a necessidade de cuidados urgentes e
persistentes para melhorar o seu estado.”

Sales Guerra in: Fraga (1972)

Este ¢ um dos primeiros registros dos sintomas que vinha comec¢ando a sentir.
Sintomas esses que persistiriam e se agravariam nos dez anos seguintes, culminando com

a sua morte em 11 de fevereiro de 1917.

Mas que doenca € essa, afinal, que nos tirou tdo cedo e de forma tdo dramatica,

aos 44 anos de idade, uma personalidade tdo significativa de nossa Historia?
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Certamente nenhum dos colaboradores de Oswaldo Cruz, nem ele, devem ter
cogitado que, dali a 100 anos, o mesmo mal que o acometera atingiria propor¢des
epidémicas, e em escala mundial. Uma “epidemia” silenciosa, bem diferente daquelas a

que estavam acostumados.

Trata-se da Doenca Renal Crénica (DRC), que vem cada vez mais adquirindo
relevancia e chamando a atengdo das autoridades ao longo dos ultimos anos, dado o
crescimento do nimero de pacientes, dos custos a ele relacionados e os fracos resultados
obtidos. Ao longo da ultima década, a incidéncia em alguns paises dobrou e espera-se que

continue a crescer (Levey et al., 2005).

Nos EUA, por exemplo, havia 372.000 pacientes em Terapia Renal Substitutiva
(TRS) no ano 2000, o dobro do que havia em 1991 (Ruggenenti; Schieppati; Remuzzi,
2001). No Reino Unido, bem como nos demais paises desenvolvidos, espera-se uma taxa
de crescimento em torno de 5-8% ao ano, com o risco de atingir proporgdes epidémicas ja
na proxima década. Nessa regido, a incidéncia da Insuficiéncia Renal Cronica Terminal
(IRCT) dobrou num periodo de 10 anos, atingindo cerca de 10 pacientes por 100.000
habitantes, ao ano. Esta incidéncia, porém, estd abaixo tanto da média européia
(13,5/100.000) como da norte-americana (33,6/100.000), conforme a Tabela 1 (El Nahas;
Bello, 2005).

Dois fatores sao preponderantes para o crescimento do niimero de pacientes com
IRCT: o aumento da expectativa de vida da populacdo (fruto da melhoria dos sistemas de
saude e da qualidade de vida), sublinhando-se que a incidéncia de IRCT entre os idosos ¢
maior que na populagdo como um todo; e o crescimento exponencial da epidemia de
diabetes mellitus tipo 2, uma das principais causas da DRC. Prevé-se que o nimero
mundial de portadores de diabetes mais do que dobrara em periodo de 30 anos, passando,
nos paises em desenvolvimento, de 84 milhdes em 1995 para 228 milhdes em 2025

(King; Aubert; Herman, 1998; Parmar, 2002).
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Tabela 1 — Incidéncia e prevaléncia da IRCT em vérias partes do mundo
Incidéncia por milhdo |Prevaléncia por milhdo

Regides de habitantes/ano de habitantes/ano
Europa

Reino Unido 101 626
Meédia Européia 135 700
Russia 15 79
Australia

Brancos 94 658
Aborigenes 420 1895
EUA

Total 336 1403
Brancos 256 1004
Afro-Americanos 982 4432
Paises em Desenvolvimento

India 34-240 Desconhecida
Nigéria Desconhecida 02-05

Fonte: El Nahas; Bello, 2005. A maioria dos dados refere-se ao periodo 2000-2003.

Outro fator também importante para o crescimento do nimero de pacientes com
IRCT em tratamento dialitico ¢, sem divida, a disponibilidade de tecnologia. O rim € o
unico orgao vital cuja funcdo pode ser artificialmente substituida de forma rotineira. Se
em 1900 pouco se sabia sobre a DRC, seu manejo nos dias atuais requer uma técnica
apurada. Desde os tempos de Kolff', houve grande avango tecnolégico no processo de

dialise, como, por exemplo, a incorporagdo da nanotecnologia.

Por ser uma modalidade de terapia que utiliza tecnologia de ponta, gera custos
elevados, de tal modo que 90% dos pacientes renais cronicos do mundo hoje em terapia
sdo oriundos dos paises desenvolvidos, havendo uma relacdo direta entre Produto Interno
Bruto (PIB) e TRS (El Nahas; Bello, 2005). Sao paises cujos sistemas de saude estdo mais
avangados, onde o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é melhor e a expectativa de

vida ao nascer ¢ maior.

Nos EUA, estima-se que o gasto anual com TRS atinja a cifra de mais de US$28
bilhdes em 2010. Na Europa, somente a didlise ¢ responsavel por 2% do orcamento de
saude, atendendo a menos de 0,1% da populagdo que necessita de cuidados de saude (El
Nabhas; Bello, 2005). Poucos paises no mundo terdo condi¢cdes de arcar com essas

crescentes demandas médicas e financeiras.

' Willem Kolff, inventor do primeiro rim artificial.
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Os pacientes com IRCT, por seu turno, compreendem apenas uma pequena parcela
das pessoas portadoras de DRC, que pode exceder em cerca de 50 vezes o numero de
pessoas tratadas com IRCT. Nos EUA, estimava-se em 2005 que chegasse a 11%, ou 19
milhdes de pessoas, a propor¢ao da populacdo adulta portadora de DRC (EIl Nahas; Bello,
2005). Em 2009, sdo 26 milhdes de americanos, ou 8% da populagdo adulta, portadores
de DRC, além de milhdes de outros em risco crescente (NKF, 2009; IBGE-Paises, 2009).

25



2.1

2.2

OBJETIVOS

Objetivo Geral

* (Caracterizar os pacientes em hemodialise assistidos pelo SUS na regido

metropolitana do estado do Rio de Janeiro e avaliar a atencdo a eles provida.
Objetivos Especificos

* Descrever o perfil dos pacientes, considerando suas condi¢des demograficas,

socioeconomicas € clinicas;
* Avaliar a qualidade de vida dos pacientes renais cronicos em hemodialise;

* Descrever caracteristicas assistenciais do tratamento dos pacientes renais

cronicos;

* Relacionar resultados assistenciais ao perfil dos pacientes e caracteristicas da

atencao.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

Esta se¢do estd estruturada para apresentar a DRC desde um ponto de vista
conceitual até sua inser¢do no SUS e sua probleméatica como questdo de Saude Publica,

focando na assisténcia em hemodialise na regido metropolitana do Rio de Janeiro.

Sdo abordados os fatores de risco e a terapéutica da DRC. Em seguida ¢
apresentada a dialise no ambito do SUS, com destaque para o estado do Rio de Janeiro e a

regido metropolitana em particular.
3.1 A Doenc¢a Renal Cronica

A DRC esta classificada entre as chamadas “doencas cronicas”, como o proprio
nome indica, pois estas se caracterizam pela longa duracio e, geralmente, pela progressao
lenta. As doencgas cronicas sdo as principais causas de morte no mundo, representando
60% de todos os obitos. Trinta e cinco milhdes de pessoas morreram de alguma doenca

cronica em 2005 (WHO, 2008).
Para a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN):

“A Doenca Renal Crénica consiste em lesdo renal e
perda progressiva e irreversivel da func¢do dos rins
(glomerular, tubular e endocrina). Em sua fase mais
avan¢ada (chamada de fase terminal de insuficiéncia
renal cronica - IRC), os rins ndo conseguem mais
manter a normalidade do meio interno do paciente.”

Romao Junior (2004)

Nos ultimos anos, a definicdo da DRC vem sendo objeto de iniciativas
internacionais com a finalidade de identificar, classificar e estagiar a doenca com base na

medida da Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG), tendo sido consensuado que:
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“A Doen¢a Renal Cronica é definida como dano renal
ou taxa de filtracao glomerular < 60 ml/min./1,73m?,
por trés meses ou mais, independentemente da causa.”

Levey et al. (2005)

A unidade funcional dos rins ¢ o néfron, responsavel pelos principais processos
que envolvem a génese da urina: a producdo do filtrado glomerular e o processamento
deste filtrado. A producgdo da urina se inicia com a formacao do filtrado em estruturas
chamadas glomérulos. O processo chama-se filtra¢cdo glomerular (Eaton; Pooler, 2006;

Souza; Elias, 2006).

Sdo milhdes de glomérulos que filtram cerca de 120-180 litros de plasma por dia
(média: 140 litros/dia), o que d& aproximadamente 80-120 ml/min. de filtrado — esta ¢ a
TFG considerada normal. A TFG pode ser medida ou calculada através de intimeras
formulas e seu valor absoluto tem sido empregado para uma avaliagdo aproximada da

fungdo renal (Eaton; Pooler, 2006; Souza; Elias, 2006; Stevens et al., 2006).

Recentemente, em 2002, uma iniciativa da Fundag¢dao Nacional do Rim dos EUA
(National Kidney Foundantion, NKF) reuniu varios especialistas em doengas renais e
propds uma defini¢do, classificacdo e estadiamento da doenca renal baseados na TFG, que
foi rapidamente aceita e vem sendo empregada pela comunidade internacional. Por essa
definicdo, pacientes com fun¢do renal normal (TFG > 90 ml/min./1,73m?), mas com
alguma lesdo estrutural ou funcional (p. ex. sinais radiologicos de pielonefrite cronica ou
presenga de microalbumintria) que perdure por pelo menos trés meses, sdo considerados
com DRC estdgio 1. Quando a func¢do renal encontra-se abaixo de 60 ml/min./1,73m?,
com ou sem lesdo renal, trata-se de DRC estagio 3 (Levey et al., 2003). A TFG ¢ usada,

assim, para definir e identificar os varios niveis de funcdo renal observados na DRC.

Isto porque a queda da TFG na DRC ndo ocorre de forma instantanea, tratando-se
de um processo progressivo. A progressividade da DRC pode ser estratificada em 5

estagios sucessivos, de acordo com a queda da TFG (Parmar, 2002):

— Estagio 1: TFG maior ou igual a 90 ml/min./1,73m? Embora com a TFG dentro
da normalidade, pode ja haver dano renal estrutural ou funcional, numa fase

subclinica. Por exemplo, a presenga de microalbumintiria, ou de anormalidades
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em testes de imagens, ou de anatomia patoldgica, ou alteragdes na composicao

do sangue ou urina;

— Estagio 2: TFG entre 89 ml/min./1,73m? e 60 ml/min./1,73m?, associado a dano

renal estrutural ou funcional, como acima descrito;

- Estagio 3: TFG entre 59 ml/min./1,73m? e 30 ml/min./1,73m? com ou sem

lesdo renal (Insuficiéncia Renal Cronica Moderada);

- Estagio 4: TFG entre 29 ml/min./1,73m? e 15 ml/min./1,73m?, com ou sem

lesdo renal (Insuficiéncia Renal Cronica Avangada);

— Estagio 5: TFG menor que 15 ml/min./1,73m?, com ou sem lesdo renal (IRCT —

Insuficiéncia Renal Cronica Terminal).

A Figura 1, na forma de um “reldgio” expressando a queda da TFG no sentido

anti-hordrio, ilustra os cinco estagios progressivos da doenga.

Figura 1 - Esquema ilustrativo da
progressiva redu¢do da TFG em cinco
estagios sucessivos que caracterizam a DRC.
O modo continuo esta representado por um
modelo de “relogio” anti-horario. CREF:
Chronic Renal Failure (Faléncia Renal
Cronica); ESRD: End Stage Renal Disease
(Doenga Renal Cronica Terminal); GFR:
Glomerular Filtration Rate (Taxa de Filtragao
Glomerular — TFG)

X
Xl I

X I
'y
Prée-ESRD
IX = I
VI IV
Vil o0 v
Vi

Fonte: Parmar, 2002.
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Durante o estagio 5 ¢ possivel que alguns pacientes desenvolvam a sindrome
urémica, ou “uremia”. A uremia € a situagdo clinica em que surgem nauseas, vOmitos,
cefaléia, vertigem, coma, convulsdes, etc.; e que resulta da reten¢do, no sangue, de
produtos de metabolismo proteico que, por motivos diversos, o paciente ndo consegue
eliminar por via urindria. Em sua fase de Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) avangada
(Estagio 4, TFG entre 15 e 29 ml/min./1,73m?), os sintomas sdo: anemia, hipertensao

arterial, edema, fraqueza, mal-estar e sintomas digestivos (Romao Junior, 2004).

Vale ressaltar que a TFG ndo pode ser medida facilmente de forma direta na
pratica clinica, por inimeras dificuldades técnicas. O método padrdo para determinacdo
da TFG ¢ o clearance (depuracdo) de inulina, um polimero sintético da glicose que ndo ¢
metabolizado pelo organismo e que, quando injetado no sangue, ¢ completamente

eliminado exclusivamente por filtragdo glomerular (Stevens et al., 2006).

Outras técnicas de afericdo da TFG compreendem a medida da eliminacdo de
substancias marcadas radioativamente, como o Cr-EDTA e Tc-DTPA, mas essas
substancias s6 sdo empregadas para fins de pesquisa clinica, € ndo podem ser usadas
rotineiramente para este objetivo em grandes populagdes. Entretanto, havendo alguma
substancia enddgena (como a creatinina) que seja eliminada principalmente por filtragao
glomerular e que tenha concentracdo estavel no plasma, a quantidade filtrada nesses casos
¢ quase igual a quantidade excretada na urina, e isto pode permitir uma medida de sua

depuragdo, cujo valor numérico ¢ usado como a TFG medida (idem).

Atualmente, uma maneira bem pratica e rapida de estimar a TFG ¢ através do uso
de duas formulas especificas, Cockcroft-Gault ¢ MDRD, que tém a vantagem de
empregar uma Unica medida da creatinina plasmatica, sem a necessidade de coleta de

urina por tempo prolongado (Levey et al., 2003; Stevens et al., 2006).
3.1.1 Fatores de risco

Os fatores de risco para o desenvolvimento da DRC sdo classificados em duas
categorias distintas: aquelas provadamente causais, e aquelas que estdo associadas a

DRC, porém sem o estabelecimento de vinculo causal.

Os principais fatores de risco conhecidos para o desenvolvimento da DRC sdo:
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C.

e.

Idade: assim como o género masculino, os mais idosos respondem por grande

propor¢ao de pacientes nos programas de TRS (EI Nahas; Bello, 2005);

Diabetes: ¢ a causa mais comum e responsavel por grande parte do
crescimento de IRC na América do Norte (Parmar, 2002). O risco de
desenvolvimento de nefropatia ¢ de cerca de 30% nos diabéticos tipo 1 e de

20% nos diabéticos tipo 2 (Romao Junior, 2004);

Hipertensao: ¢ um fator de risco ja bem estabelecido. Vale ressaltar, contudo,
que a hipertensdo tanto pode ser fator de risco como complicagdo da IRC
(Parmar, 2002). A incidéncia de DRC em hipertensos foi de cerca de 156 casos
por milhdo, em estudo de 16 anos com 332.500 homens entre 35 e 57 anos

(Romao Junior, 2004);

Historia familiar de doenca renal: ¢ comum encontrar casos de DRC dentro
de familias®, o que sugere predisposi¢do familiar ou genética. Estudos tém
sugerido “links” entre a DRC e vérias alteragdes e polimorfismos de alguns

genes (El Nahas; Bello, 2005);

Transplante renal: tendo ja se submetido ao Transplante Renal, o risco de

uma recidiva ndo pode ser descartado.

Ha também os fatores conhecidos como fatores de iniciacdo do dano renal

(Parmar, 2002):

o ®

a o

o

f.

Diabetes;

Hipertensao;

Doengas autoimunes;
Glomerulopatias primarias;
Infecgdes sistémicas;

Agentes nefrotdxicos.

Por fim, além desses, ha os fatores de progressdo da doenga renal, que sdo (idem):

a.
b.

C.

Doenga de base persistente;
Proteinuria persistente;

Pressdo sanguinea elevada;

? Bento Gongalves Cruz, médico e pai de Oswaldo Cruz, também faleceu em decorréncia de doenga renal
(Fraga, 1972).
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e

Glicose sanguinea elevada;
Dieta elevada de proteina e fosfato;
Hiperlipidemia;

Hiperfosfatemia;

= @ oo

Anemia;

—

Doenga cardiovascular;

J- Fumo®;

k. Outros.

Alguns fatores de risco ou de iniciagdo da DRC, como diabetes e hipertensdo,

também exercem papel importante em sua progressao.
3.1.2 Terapéutica

Sendo a DRC progressiva e seus principais fatores de risco conhecidos, o cuidado
deve ser dirigido no sentido de minimizar a exposicao a esses fatores, monitorar os grupos
suscetiveis (idosos, diabéticos, hipertensos e historia familiar de doenga renal), bem como

diagnosticar a DRC ainda em sua fase subclinica (estagio 1).

Neste sentido, pacientes de alto risco devem realizar avaliagdo dos marcadores de

. ., .4 . . .. , . .
dano renal: albuminuria®, sedimento anormal de urina, creatinina sérica anormal; e
avaliagdo da fun¢do renal, através da estimacdo da TFG pela creatinina sérica. Estas
avaliagdes devem ser feitas periodicamente, a depender do processo subjacente da doenga

e de sua fase (Parmar, 2002).

A detecgdo precoce ¢ importante para prevenir danos futuros e perda progressiva

da fungdo renal. Os seguintes elementos precisam ser controlados (idem):

a. Diabetes: cerca de 30 a 35% dos pacientes diabéticos tipo 1 ou 2
desenvolvem nefropatia diabética clinica cerca de 15 anos apds o inicio do diabetes
mellitus. Esta complicacdo se exterioriza pelo aparecimento de proteintria persistente
acima de 500 mg/24h, ocasido em que surge a elevagdo da pressdo arterial e se inicia a
queda progressiva da TFG que, se ndo tratada, culminard com a IRCT. Hoje se sabe que
esses pacientes passaram por um estdgio anterior quase imperceptivel clinicamente,

chamado nefropatia diabética incipiente, onde a excrecdo de albumina era inferior aos

? Bento Gongalves Cruz era ex-tabagista. Idem.
* “De velha data, moléstia grave minava inexoravelmente o organismo privilegiado de Oswaldo Cruz. Ele
proprio, aos trinta e cinco anos, surpreendera sua albuminiria — que nunca mais o largou.” Ibidem.
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limites de detec¢dao pelos métodos tradicionais, porém identificaveis por técnicas mais
sensiveis, como radioimunoensaio ou imunonefelometria. Esta fase de excrecdo muito
pequena, da ordem de 20 a 300 mg/24h, ¢ chamada de fase de microalbuminuria. Quando
identificadas tdo precocemente, essas anormalidades podem ser tratadas adequadamente
com um bom controle glicémico e o uso de agentes terapéuticos que inibem o sistema
renina-angiotensina-aldosterona, tais como o captopril, com grandes chances de impedir o
aparecimento da nefropatia diabética clinica ou retardar a evolugdo para as fases mais
avancadas da doenca, sendo consideradas as mais importantes medidas de saude publica
da atualidade, nesse contexto. Mesmo a nefropatia diabética clinica pode se beneficiar
destas medidas de tratamento em longo prazo (Locatelli; Del Vecchio; Pozzoni, 2005,

Licea Puig; Nina Cruz; Dominguez Alonso, 2006);

b. Hipertensdo: o controle da hipertensdo ¢ a mais importante interven¢ao
para diminuir a velocidade de progressdo da doenca renal. O uso de agentes anti-
hipertensivos ¢ capaz de reduzir a proteintria e retardar a progressio da DRC em

diabéticos e ndo-diabéticos;

c. Proteintria: anteriormente conhecida como um marcador da doenca renal,
atualmente se sabe que também ¢ patogénica e ¢ o melhor preditor de progressdo da
doenga. A reducdo da excrecdo de proteina urindria diminui o declinio progressivo da

funcdo renal tanto em diabéticos como em nao-diabéticos;

d. Dieta proteica: o papel da dieta proteica ainda ¢ controverso, mas algumas
andlises sugerem que a restricdo proteica retarda a progressdo da doenga. De todo modo,
uma revisdo da dieta ainda nas fases iniciais da DRC ¢ importante para garantir uma

adequada ingestao de energia;

e. Dislipidemia: anormalidades lipidicas contribuem para a progressdo da
DRC e para o aumento da morbidade e mortalidade cardiovascular. O uso de estatinas

pode reduzir a proteinuria e preservar a TFG;

f. Fosfato e hormonio da paratireoide: o hiperparatireoidismo ¢ uma das
primeiras manifestagcdes do dano renal e pequenas mudangas dsseas ja foram encontradas
em pacientes com TFG de 60 ml/min./1,73m?. Como o fosfato ¢ excretado pelos rins, a
reducdo da filtracdo glomerular produz retengdo deste ion, cuja concentragdo sérica tende

a se elevar. Isto pode levar a precipitacdo de célcio e fosforo no tecido renal e em outros
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locais, podendo influenciar a progressao da DRC. Além disto, a remocgdo de célcio leva a
hipocalcemia, o que ¢ um poderoso estimulo para a secre¢cdo de PTH. Em ultima analise,
surge um estado de hipocalcemia, hiperfosfatemia e PTH sérico elevado
(hiperparatireoidismo secundario). O hiperparatireoidismo secundério que acompanha a
DRC pode ser corrigido através do suplemento de célcio na dieta e da redugdo da ingestao
de fosfato, junto com a administragdo de quelantes, como o carbonato de calcio ou o
hidréxido de aluminio, que se complexam com este ion no intestino e impedem a sua
absorcdo. A dieta a base de fosfato deve ser restrita antes que a TFG fique abaixo de 40
ml/min./1,73m? e antes do desenvolvimento do hiperparatireoidismo (Peters, Jorgetti,

Martini, 2006);

g. Fumo: além de aumentar as chances de eventos cardiovasculares, ¢ um
fator de risco para o desenvolvimento da IRCT em homens com DRC. A suspensdo do
habito de fumar pode reduzir o risco de progressao de doengas em 30% dos pacientes com

diabetes tipo 2;

h. Anemia: na DRC a anemia comec¢a quando a TFG cai abaixo de 30-35%
do normal e ocorre principalmente devido a queda de produgdo de eritropoetina por parte
dos rins. Ha divergéncias quanto a participa¢do da anemia na acelera¢do da progressao da
DRC. De todo modo, estd associada ao desenvolvimento da hipertrofia ventricular
esquerda e outras complicagdes cardiovasculares. O tratamento com eritropoetina humana
recombinante pode diminuir a progressdo da DRC. O tratamento da anemia resulta em
regressao parcial da hipertrofia ventricular esquerda em pacientes com DRC pré-IRCT e
em pacientes em dialise. Também diminui a frequéncia de faléncia cardiaca e de

hospitalizagdo de pacientes em didlise.

Sendo conhecidos os diversos estagios de progressao da DRC e os elementos que
precisam ser controlados, a preven¢do ou atenuag¢do de complicagdes e comorbidades

também requer especial aten¢do (Parmar, 2002):

- Desnutricido: a queda progressiva da funcdo renal diminui o apetite. A
ingestdo espontanea de proteina diminui quando a TFG cai abaixo de 50 ml/min./1,73m?.
Desta forma, ¢ importante rever a dieta logo cedo para evitar desnutricdo. Didlise

adequada também ¢ importante.
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- Doenca cardiovascular: a prevaléncia, incidéncia e o progndstico da
doenca cardiovascular na faléncia renal ndo sdo conhecidos com precisdo, mas se inicia
cedo e estd associada ao aumento da mortalidade, tanto cardiaca como geral. Fatores
importantes para a progressdo da doenga renal (como anemia, hiperfosfatemia,
hiperparatireoidismo) contribuem para o aumento da prevaléncia de doenca
cardiovascular. A doencga cardiaca, por sua vez, ¢ uma comorbidade importante, mas
potencialmente tratdvel no inicio da doenca renal. Nao hd, contudo, recomendacdes em
termos de preven¢do (primaria ou secundaria) da doenca cardiovascular em portadores de

DRC.
3.1.2.1 Tratamento Conservador

O tratamento conservador diz respeito ao diagndstico precoce da DRC e controle
dos elementos citados anteriormente, visando retardar sua progressao. Deve ser integrado,
desde os estagios iniciais da doenga, incluindo a Atencdo Basica, nefrologista e “equipe

1795

renal’™, sendo vital para a reducdo da morbidade e mortalidade associadas a DRC. Alguns

pontos importantes sdo (Parmar, 2002):

a. Referenciamento para o nefrologista antes que a TFG caia abaixo de 90

ml/min./1,73m?;

b. Pacientes que receberam tratamento adequado por uma “equipe renal”
apresentaram taxas mais lentas de declinio da funcdo renal, maior probabilidade de iniciar
didlise com hemoglobina mais alta, melhor controle de célcio, acesso permanente e uma

maior probabilidade de escolher a didlise peritoneal;

c. Pacientes com faléncia renal progressiva devem ser orientados a cuidar das
veias do brago ndo-dominante para futuro acesso de hemodidlise. Eles devem ter um
acesso vascular permanente (preferencialmente fistula arteriovenosa) quando a TFG cai

abaixo de 25 ml/min./1,73m? ou quando a TRS ¢ antecipada dentro de um ano;

d. Pacientes que iniciam Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC)
com niveis relativamente altos da fun¢do residual (inicio precoce) tém melhores

indicadores da qualidade de dialise (Kt/V), menos desnutricdo, melhor controle de

5 ~ . . . .

O autor ndo chega a explicitar o que seja uma “equipe renal”, mas presume-se que se trate de, pelo menos,
médico(a) nefrologista, enfermeiro(a), assistente social, nutricionista e psicologo(a). Todos com
especialidade na area.
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volume, além de menos morbidade e mortalidade que os pacientes que iniciam dialise em

niveis tradicionalmente baixos da funcao renal (inicio tardio).
3.1.2.2 Terapia Renal Substitutiva

As terapias renais substitutivas sdo o transplante e a didlise. Esta ultima possui

duas modalidades: hemodidlise e didlise peritoneal.
a. Transplante

E o tratamento de elei¢io, pois a fun¢do renal é completamente restaurada.
Oferece melhor qualidade de vida e, dependendo das caracteristicas dos pacientes, hd uma
possivel reducdo do risco de mortalidade (Mazzuchi; Fernandez-Cean; Carbonell, 2000).
O ideal ¢ que seja realizado antes que o paciente entre em didlise (transplante

preemptivo), apds diagnostico precoce e acompanhamento em tratamento conservador.

Ha, porém, alguns inconvenientes. Nem todos os pacientes tém indicacdo e,
devido a imunossupressao, ha risco de infec¢des e a possibilidade de desenvolvimento de
neoplasias. Em relacdo a sobrevida, ndo foi encontrada diferenca em relacdo aos pacientes
de hemodialise, exceto pelos diabéticos, cujas taxas foram maiores, em estudo realizado

no Uruguai (Mazzuchi et al., 1999).

O transplante ¢ realizado a partir de dois tipos de doadores: vivo e ndo-vivo. No
caso do doador vivo, este pode ser relacionado ou ndo relacionado (o conjuge,
normalmente). Nesta situacdo ha mais chances de sobrevida tanto do enxerto, como do
paciente, pois o regime imunossupressor ¢ menos agressivo. O niamero de doadores vivos,
porém, ¢ bem menor que o de doadores ndo-vivos. Também o niimero de 6rgdos passiveis

de doacao ¢ limitado, em relagdao ao doador nao-vivo.

Este, alis, € outro inconveniente relacionados ao transplante: escassez de 6rgaos.
O ntimero de 6rgdos em uma sociedade dependera muito de questdes culturais, que se
refletem na percepcdo da sociedade frente a doacdo e na legislacdo. Fatores
epidemioldgicos (Obitos por causas externas), econdmicos e a forma como o sistema de

saude est4 organizado também sdo determinantes.
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b. Dialise

Em uma solu¢do, didlise ¢ o fenomeno de retengdo de substincias de peso maior
por membranas semipermeaveis, enquanto substincias de peso menor tém livre passagem

(Houaiss, 2009).

Sua aplicagdo em Nefrologia diz respeito a filtragem do sangue através do
transporte de solutos, ions e substancias, pela membrana semipermeével, para um liquido
controlado, o dialisato, ou banho de didlise. Tem por objetivo a substitui¢do da fungao
renal, aliada ao controle do metabolismo do organismo. Além dos casos de IRCT, a

dilise ¢ indicada em casos de Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) e intoxicagao.
. Hemodialise

Na hemodidlise a filtragem do sangue ¢ extracorporea. Este ¢ levado até uma

maquina, o “rim artificial”, que o processa e o devolve ao paciente.

O primeiro rim artificial foi construido por Abel, Rowntree e Turner, em 1913. Em
1924, o alemao George Hass realizou a primeira didlise em um ser humano, durante 15
minutos. Willem Kolff aperfeicoou esses experimentos e dialisou 17 pessoas na Holanda,
em 1944. Pouco depois, Murray, um canadense, também desenvolveu um rim artificial.
Na maquina desenvolvida por Kolff, o banho ficava parado em um tanque enquanto o
dialisador, submergido neste e contendo o sangue do paciente, se movia — Figura 2. Na
técnica desenvolvida por Murray, o dialisador ficava estacionario e o banho era agitado.
Estes foram os primeiros modelos e no inicio apenas pacientes agudos eram dialisados.
Isto porque as canulas empregadas causavam sérios danos em suas artérias, podendo ser

utilizadas apenas por poucos dias (Banta, 1995).
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Figura 2 — Um dos primeiros rins artificiais de
Kolff (autor desconhecido), 1946

O problema do acesso foi resolvido em torno de 1960, quando Scribner e Quinton
criaram o shunt arteriovenoso. Tratava-se de um dispositivo permanente, que consistia em
uma canula de teflon e silicone fazendo uma ponte entre uma artéria € uma veia,
prevenindo coagulagdo e danos nas artérias. A partir de entdo foi possivel dialisar

pacientes com IRCT (idem).

Em 1966, Brescia e Cimino criaram a fistula arteriovenosa (Brescia et al., 1966).
A partir deles, a ligagdo entre artéria e veia passou a ser feita através de uma pequena
cirurgia, ndo mais necessitando do antigo shunt. Menos sujeita a infec¢do e a trombose, a
fistula altera o fluxo do sangue tornando a veia mais larga, com paredes mais fortes e
resistentes, permitindo assim um fluxo de sangue rapido e a realizagdo de varias pungdes,
sem que a veia “estoure”. Por conta disto, a fistula tornou-se o acesso vascular padrio. E
necessario aproximadamente um meés, a partir do momento em que ¢ confeccionada, para
que esteja “maturada”, isto €, em condi¢des de puncao. Ha situagdes, porém, em que nao

pode ser implantada. Nestes casos, recorre-se ao cateter.

O acesso vascular €, portanto, vital para o paciente com IRCT em hemodialise,

pois dele depende a manutencao de seu tratamento.

Atualmente os rins artificiais sdo bem mais avangados. O processamento ainda
ocorre no dialisador, que se transformou num tubo de 30-40 cm, possuindo em seu
interior um grande nimero de microtubos chamados capilares, semelhantes a finissimos

fios de nylon, semipermeaveis, construidos a partir de membranas sintéticas ou de
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celulose — Figura 3. O sangue flui por dentro deles. Externamente aos capilares, flui,

dentro do tubo e no sentido oposto, o banho de didlise.

Figura 3 — Dialisador (JMS)

Fonte: Gutierrez; Alexandre, 2004.

O sangue ¢ bombeado até o dialisador e deste retorna ao paciente através de uma
linha de pequenos dutos, que se conectam ao dispositivo em suas extremidades, uma para
a entrada, outra para a saida — Figura 4. Semelhantemente, o banho flui para o dialisador e
retorna para a maquina através de outra linha de dutos, independentes. Para isto, a
maquina prepara o banho a partir da composi¢do de duas solugdes (4cida e basica). A
agua utilizada necessita de tratamento especial, visto que os padrdes de pureza requeridos

sdo mais refinados que os exigidos para a d4gua de consumo humano (MS, 2006).

Figura 4 — Esquema ilustrativo com imagem de maquina de
hemodialise do tipo propor¢do e do circuito percorrido pelo sangue
durante a sessdo, com indicacdo do local de encaixe do dialisador
na maquina

Venous pressure monitor

@ Air trap and air detector

\
Clean blood
—— *=‘ i W/

W
Fresh Dialysate —————#"
\
Dialyser
Used Dialysate ¢——
Dialyser inflow
pressure monitor

Patient

Heparin pump
(to prevent clotting)

Blood pump

Arterial pressure removed blood
monitor for cleaning

Fonte: Wikipédia (adaptado e esquematizado pelo autor).

Uma unidade de hemodidlise ¢ formada, grosso modo, por “pontos” de
hemodialise. O “ponto” diz respeito ao terminal hidraulico onde a se instala a maquina

para entrada e saida de agua, além de tomada elétrica. Sdo alimentados com &gua
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proveniente da central de tratamento da unidade. Sua capacidade instalada, portanto, esta

condicionada ao nimero de pontos de que dispde.

Nos intervalos entre as sessdes de hemodidlise a maquina deve ser desinfectada e
o circuito de linhas e dialisador utilizados devem ser descartados. Em nosso meio, porém,
isto ocorre somente no caso dos pacientes portadores de HIV. A legislagdo brasileira
permite o reuso do circuito em até 12 vezes, desde que o volume interno de capilares, ou
fibras, ndo apresente reducdo superior a 20% do volume registrado antes do primeiro uso
do dialisador. Para isto, as unidades de dialise possuem uma “sala de reuso”, onde ¢ feita
a desinfec¢do dos dialisadores e linhas, que s@o individuais e identificados. No caso dos
pacientes HBsAg positivos, ha uma sala separada, ou maquina, para a dialise, e uma sala

de reuso propria (MS, 2006).

O reuso ¢ uma medida econdmica, viabilizada tecnicamente, mas ¢ um ponto
controverso, tendo em vista que os estudos a respeito sdo inconclusivos (Chain, 2005). A
automacao da produ¢do do dialisador, contudo, gerou uma economia de escala permitindo
a diminuicdo de seu custo. Desta forma, observa-se um movimento em direcdo ao uso
unico nos EUA, enquanto a Unido Européia definiu orientagdo para proibir o reuso

(Vinhas, 2000 in: Kuschnir, 2004).

O dialisador, enfim, varia de tamanho de acordo com o tipo de paciente. Em um
adulto médio proporciona ao sangue uma superficie de contato com a membrana em torno
de 1,5 m? consumindo durante uma sessdo entre 150-400 litros de agua para o banho.
Diferencas de pressdo ou de concentracdo fazem com que ions e moléculas como a da
agua e de algumas toxinas fluam do sangue para este ultimo. A permeabilidade dos
capilares, entretanto, ndo permite a passagem de corpos maiores como hemacias, por
exemplo. O paciente de hemodiédlise em nosso meio realiza em média trés sessdes por

semana, de quatro horas cada.
. Dialise Peritoneal

Na didlise peritoneal a filtragem do sangue ¢ intracorpdrea. Ocorre no abdome do
paciente, onde o banho de didlise ¢ infundido. A didlise ¢ realizada através do peritonio,
membrana que reveste internamente a cavidade abdominal e pélvica, e os 6rgdos nelas

contidos.

40



O banho ¢ infundido através de um cateter abdominal (cateter de Tenckhoff), de
longa permanéncia, inserido através de cirurgia. Apos a infusdo, o banho permanece na
cavidade abdominal por volta de 6 a 8 horas, quando ¢é retirado para nova infusdo, de
modo que o paciente dialisa constantemente. Ocorrem de trés a quatro trocas por dia

(Gokal; Mallick, 1999).

Existem trés tipos de didlise peritoneal: Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua

(DPAC); Dialise Peritoneal Automatica (DPA); e Dialise Peritoneal Intermitente (DPI).

- Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC): o préprio paciente
realiza as trocas em casa, que sdo feitas utilizando a gravidade. O paciente, normalmente
sentado, conecta uma linha de saida ao cateter implantado em seu abdome para drenar o
banho utilizado. Uma vez drenado, a nova infusdo ¢ feita. Para isto, a bolsa contendo o

banho necessita permanecer suspensa, acima da altura do abdome.

A unidade de dialise fornece o treinamento e, mensalmente, as bolsas com o banho
de didlise para as trocas. O paciente necessita de um local adequado para armazena-las e

cuidar bem do cateter. Nada mais ¢ requerido. H4, porém, risco de infec¢ao do peritonio;

- Didlise Peritoneal Automatica (DPA): o principio ¢ o mesmo, entretanto
ndo se utiliza a forca da gravidade para a troca do banho, que ¢ feita através de uma
maquina portatil, a cicladora. Isto proporciona mais conforto e liberdade ao paciente,
permitindo que dialise durante a noite com, no maximo, uma troca durante o dia, se for o

caso. O risco de infeccdo, todavia, permanece;

- Dialise Peritoneal Intermitente (DPI): esta ¢ realizada na unidade de
diélise, onde o paciente permanece durante algumas horas. Nao ¢ muito comum em nosso
meio. E, porém, um recurso utilizado quando hé dificuldade de acesso vascular, muitas
vezes por ocasido da porta de entrada, nos hospitais publicos, e em algumas clinicas

eventualmente.

Os resultados obtidos por uma coorte acompanhada pelo periodo de 15 anos na
Regido Sul do pais indicaram a dialise peritoneal como excelente alternativa dialitica,
desde que se controlem os indices de peritonite, sua principal complicagdo, e se dé
especial atencdo aos fatores de risco, como o diabetes mellitus e as doencas

cardiovasculares (Pecoits-Filho et al., 1998).
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3.2 A dialise no ambito do SUS

Os primérdios da dialise no Brasil datam de 1949. Em 19 de maio daquele ano foi
utilizado pela primeira vez um rim artificial para tratar um paciente com insuficiéncia
renal. Interessante é o fato de ter sido um rim artificial brasileiro, construido
artesanalmente pelo Dr. Tito Ribeiro de Almeida, com tecnologia importada®. De inicio
foram tratados pacientes em coma, no Hospital das Clinicas de Sdo Paulo. Embora tenha
sido possivel tratar cerca de 100 pacientes, quase todos com IRA, a hemodialise ndo era
eficiente, devido a problemas de todo tipo, entre eles a via de acesso vascular. O dbito era

frequente (Romao Junior; Mion Jinior, 1994).

As primeiras hemodidlises foram feitas em pacientes portadores de IRA, no
Hospital dos Servidores do Estado, no Rio de Janeiro, e no Hospital das Clinicas, em Sao
Paulo, em 1957, utilizando méquinas do tipo desenvolvido por Kolff. No inicio da década
de 60, o Prof. Adyr Mulinari retornou dos EUA, para onde fora a convite do prdprio
Kolff, e organizou servico de hemodidlise no Hospital de Clinicas da Universidade do
Parana, que foi um dos nucleos pioneiros para a implantacdo da hemodialise com
pacientes cronicos no Brasil e para o treinamento de profissionais interessados.
Concomitantemente, o Dr. Emil Sabbaga, também retornando dos EUA, iniciou a
hemodialise e a dialise peritoneal no Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo

(Rocha H., 1993; Romao Junior; Mion Junior, 1994).

Em 1976, o antigo INAMPS passou a reembolsar os centros de didlise. Com isto,
as décadas seguintes, 80 e 90, assistiram a expansdo e consolidagdo da assisténcia em
hemodialise, devido a expansdo desses centros (Coelho, 1998). Com a criacdo da
Coordenagdo de Procedimentos de Alta Complexidade do Ministério da Satde, em 1994,
houve a primeira normatizagdo da Atencdo ao Paciente Renal Cronico: a Portaria 38/94,

quando entdo se iniciaram os primeiros registros em TRS.

Na segunda metade dos anos 90 um fato marcou a historia da Nefrologia no
Brasil: a Tragédia de Caruaru. No inicio de 1996, 54 pacientes, de 123, foram a Obito
devido a contaminagdo da agua utilizada para hemodiélise. Em resposta, o MS baixou
nova normatizacao: a Portaria 2042/96, que aprimorou as normas de cuidado e seguranga.

Concomitantemente, 0 MS baixou também a Portaria 2043/96, implantando através dela o

% O rim construido pelo Professor Tito seguia 0 modelo do canadense Murray, onde o dialisador permanecia
imovel enquanto o banho de dialise era agitado.

42



Sistema de Autoriza¢do de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), que integra o
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), possibilitando uma

consideravel melhora no registro e controle dos procedimentos e de seus gastos’.

A APAC, embora fosse um instrumento de cobranga, significou um avango no
controle que era feito até entdo, possibilitando o registro também de outras informagdes.
Atualmente € possivel estimar em aproximadamente 72.000 pessoas o numero de
pacientes com IRCT em tratamento dialitico no Brasil pelo SUS, em 2007 (Datasus,

2008).

O Grafico 1 informa o crescimento dessa populagdo. Observe-se que no periodo
1996-2000, logo apos a implantagcdo da APAC, houve provavelmente algum problema de
registro dos pacientes de DPAC, uma vez que a linha representando a hemodialise
mantém o crescimento linear, o que nao ocorre com o total. Houve um crescimento de

147% no periodo.

Grafico 1 — Crescimento do numero de pacientes em
dialise no Brasil, 1994 — 2007
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Fonte: Datasus, 2008.

No Brasil, portanto, a situagdo da DRC nao ¢ muito diferente daquela encontrada
no restante do mundo, tanto em termos de crescimento da populagdo em tratamento renal,
quanto em recursos necessarios. Enquanto na Europa, como visto, a didlise corresponde a
2% do orcamento de saude, para o tratamento de 0,1% da populagdo que necessitam de

cuidados, no Brasil em 2007 a didlise correspondeu a 3% desse orcamento — 91%

7 Observe-se que, embora a APAC tenha sido introduzida através de Portaria especifica em 1996, ja havia
registro e controle de pacientes desde 1994.
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destinados a hemodialise — para o atendimento de 0,04% da populacdo brasileira com
IRCT em tratamento dialitico (El Nahas; Bello, 2005; Datasus, 2008; IBGE, 2007). Vale
ressaltar, ainda, a diferenca dos gastos com satide em relacdo ao PIB entre os paises da

Unido Européia (UE), em torno de 5,8%, e o Brasil, de 3,4% (IBGE-Paises, 2009).

Vale destacar também que, embora os gastos com TRS assumam um peso
consideravel para o orcamento da satide no pais, na América Latina o Brasil ocupava em

2005 o penultimo lugar em valores pagos por sessdo de hemodidlise — Tabela 2.

Tabela 2 — Custos da hemodialise em paises da América Latina, 2005

Custo da | Custo Reuso do

sessao paciente/ano dialisador Fonte de cobertura %
Pais US$ US$ % pacientes |Gov. [SS |Privado
Argentina 65 9360 100 07 86 07
Bolivia 80 9600 100 - — —
Brasil 47 7332 95 95 — 05
Colombia 90 14040 0 40 — 60
Costa Rica 150 23000 0 - 100 —
Chile 54 8510 95 95 — 05
Equador 60 9000 100 — — —
México 89 12876 0 - 95 —
Peru 44 6864 90 - 99 01
Uruguai 57 8892 95 100° — —
Venezuela 112 17550 0 10 90° -

Média+ DP  77+£32 11547 £4962

a — Fundo e recursos nacionais; b — Seguro social inclui governo e trabalhadores.
Fonte: Rodriguez-Iturbe; Bellorin-Font, 2005.

Apo6s a Portaria 2042/96, bastante criticada, o MS baixou a Portaria 82/2000,
substituida mais tarde pela RDC 154/2004 da Anvisa, republicada depois em 2006.
Outros instrumentos normativos também foram criados durante esse periodo, alguns
equivocados, visando a melhoria da aten¢do ao paciente renal. O mais marcante ¢ a
“Politica Nacional de Aten¢ao ao Portador de Doenga Renal” (2004). Pela primeira vez o
MS criou um instrumento que, diferentemente das Portarias, abrangia a saude integral do
paciente renal, além de aspectos relacionados a incorporacdo de tecnologias,
financiamento, etc., ou seja, o MS vem ao longo dos anos procurando aprimorar a

regulagdo do setor.
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3.3 A dialise no estado do Rio de Janeiro

O estado do Rio de Janeiro ¢ composto por 92 municipios, distribuidos em oito
regides de saude, sendo que uma delas, a regido metropolitana, se subdivide em duas:
metropolitana I e metropolitana II (Sesdec/RJ, 2002). A populacao gira em torno de 15,5

milhdes de habitantes, com aproximadamente 11,5 milhdes concentrados nessa regido
(IBGE, 2007).

O estado dispde, ao todo, de 88 servicos que executam atividades de didlise.
Setenta deles (79,5%) sdo contratados ou proprios do SUS e, destes 70, vinte (28,6%) sdo
hospitais. As unidades de didlise vinculadas ao SUS distribuem-se em todas as regides do
estado, abarcando 28 municipios — Figura 5, que sdo referéncias para os demais de sua
regido de abrangéncia (Sesdec/RJ, 2002). As unidades proprias do SUS sdo hospitais,

gerais ou universitarios, e correspondem a 12,9% do total.

Figura 5 — Mapa do estado do Rio de Janeiro segundo regides de saude,
com indicagdo dos municipios que ofertam servigos de dialise
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Todas as regides realizam consultas em Nefrologia. Entretanto, somente 22
municipios as ofertam, sendo referéncias para os demais de sua regido, totalizando 45

unidades de saude, diferentes da unidades de didlise, que prestam atendimento

ambulatorial em Nefrologia — Tabela 3.

45



Tabela 3 — Numero de unidades que ofertam consultas em Nefrologia
no estado do Rio de Janeiro, por regido e municipio, 2006
Numero de
Regiso Municipio unidades
Baia da Ilha Grande Angra dos Reis
Baixada Litoranea Araruama
Paracambi
Vassouras
Barra do Pirai
Barra Mansa
Médio Paraiba Resende
Valenga
Volta Redonda
Magé
Metropolitana I Nova Iguagu
Rio de Janeiro 1
Marica
Metropolitana II Niteroi
Sao Gongalo
Noroeste Fluminense Itaocara
Campos dos
Norte Fluminense Goytacazes
Macaé
Nova Friburgo
Petropolis
S. Sebastido do Alto
Teresopolis
Total 22
Fonte: Sesdec/RJ, 2006.
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No Rio de Janeiro, assim como em outras partes do Brasil e do mundo, também
tem crescido a importancia epidemiologica da DRC, destacando-se os fatos de possuir
hoje tanto a maior prevaléncia como o maior gasto per capita em dialise do pais, o que

pode ser observado nas Tabelas 4 e 5.
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Tabela 4 — Prevaléncia de pacientes em didlise no Brasil, por unidade federativa, 2007

Prevaléncia

Unidade da Dialise Total por milhio de
Federacio Hemodialise | peritoneal | didlise Populacido | habitantes
Acre 124 2 126 655.385 192
Alagoas 938 35 974 3.037.103 321
Amapa 103 - 103 587.311 175
Amazonas 477 68 544 3.221.939 169
Bahia 3.708 399 4.107  14.080.654 292
Ceara 2.493 132 2.625 8.185.286 321
Distrito Federal 873 189 1.062 2.455.903 432
Espirito Santo 1.297 103 1.399 3.351.669 417
Goias 2.016 114 2.130 5.647.035 377
Maranhao 1.091 69 1.159 6.118.995 189
Mato Grosso 768 55 824 2.854.642 288
Mato Grosso do Sul 777 81 858 2.265.274 379
Minas Gerais 8.516 623 9.139  19.273.506 474
Para 753 68 821 7.065.573 116
Paraiba 812 51 863 3.641.395 237
Parana 3.585 611 4.196 10.284.503 408
Pernambuco 3.154 281 3.435 8.485.386 405
Piaui 926 80 1.005 3.032.421 332
Rio de Janeiro 7.775 820 8.595 15.420.375 557
Rio Grande do Norte 1.010 15 1.025 3.013.740 340
Rio Grande do Sul 4.956 515 5471 10.582.840 517
Rondonia 395 85 480 1.453.756 330
Roraima 84 - 84 395.725 212
Santa Catarina 1.814 89 1.903 5.866.252 324
Sao Paulo 16.020 2.149 18.169  39.827.570 456
Sergipe 397 139 537 1.939.426 277
Tocantins 271 42 312 1.243.627 251
Total 65.132 6.813 71.945 183.987.291 391

Fonte: IBGE, 2007; Datasus, 2008. Os numeros da dialise referem-se a média anual.
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Tabela 5 — Gasto per capita com Terapia Renal Substitutiva — Brasil, por unidade da

Federagdo, 1999-2004*

Variacio entre

Unidade da Federacao| 1999| 2000| 2001| 2002 2003| 2004|1999 e 2004

Acre 0,25 0,16 1,10 1,50 1,66 2723 790,9%
Alagoas 2,36 2,77 3,26 3,87 435 4,66 97,4%
Amapa 1,27 1,55 1,10 0,79 1,35 1,91 50,6%
Amazonas 1,88 2,11 2,19 2,58 2,83 2,98 58,6%
Bahia 1,57 1,99 224 245 3,51 3,71 136,3%
Ceara 2,75 3,06 3,30 3,54 4,63 4,66 69,7%
Distrito Federal 4,69 5,09 494 4,88 6,01 5,87 25,2%
Espirito Santo 3,52 397 4,23 4,01 7,05 5,89 67,6%
Goias 2,36 2,60 3,02 348 400 4,61 95,2%
Maranhio 1,00 1,19 142 1,81 2,11 2,48 148,6%
Mato Grosso 2,74 2,73 2,62 2,60 3,43 3,68 34,3%
Mato Grosso do Sul 2,64 298 3,34 390 441 497 88,5%
Minas Gerais 4,29 470 497 549 6,46 6,78 57,9%
Para 0,50 0,71 0,74 0,94 1,44 1,72 244,1%
Paraiba 1,85 228 2,49 2,59 3,14 3,34 81,0%
Parana 3,85 423 454 495 5,62 6,09 58,0%
Pernambuco 3,45 3,83 426 4,92 6,38 6,84 98,1%
Piaui 2,18 2,38 2,773 3,05 3,66 4,06 86,4%
Rio de Janeiro 5,98 6,59 7,00 7,17 9,36 8,90 48,7%
Rio Grande do Norte 2,38 2,71 3,05 2,96 454 3,70 55,5%
Rio Grande do Sul 5,41 575 6,28 6,55 7,20 7,89 45,8%
Rondonia 0,77 0,87 1,41 2,14 3,56 4,76 516,9%
Roraima - - - 1,40 3,83 4,67 -
Santa Catarina 3,20 3,54 3,81 3,69 5,02 5,46 70,4%
Sao Paulo 4,43 499 537 5098 6,59 7,14 61,1%
Sergipe 1,38 1,59 2,21 2,88 3,30 3,82 177,9%
Tocantins 0,96 1,34 1,81 2,48 3,02 3,40 255,4%
Brasil 3,50 391 422 4,60 5,55 5,83 66,6%

Fonte: MS, 2008b.

* Embora os dados refiram-se a Terapia Renal Substitutiva, ndo expressam os gastos com transplante, apenas
dialise. E comum o uso da TRS com se fosse sindnimo de dialise.
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Ressalte-se, porém, que tanto a prevaléncia como o gasto per capita no Rio de
Janeiro referem-se a 11,9% dos pacientes em didlise do pais, terceiro maior contingente,

atras de Sao Paulo (25,3%) e Minas Gerais (12,7%) (Datasus, 2008).

A regido metropolitana, que reune 74,2% da populagdo fluminense, contém
aproximadamente 87,2% dos pacientes de hemodidlise e 68,6% das unidades de dialise do
estado (IBGE, 2007; Datasus, 2008). Além disto, ¢ uma regido diferenciada em termos de
equipamentos hospitalares, heranca da época em que sediava a capital federal, de modo
que 29% das unidades da regido sdo hospitais. Muitas dessas unidades tém assumido o
papel ingrato, digamos assim, de servir como porta de entrada para os pacientes renais
cronicos com IRCT, através das emergéncias, por ndo haver ainda um programa de
detec¢do precoce e tratamento da DRC, de modo que os pacientes normalmente se
descobrem doentes tarde demais, j4 no instante em que necessitam dialisar. Além de
atuarem como porta de entrada, esses mesmos hospitais vém socorrendo aqueles pacientes

da regido que, em programa regular de dialise, necessitam de socorros emergenciais.

No periodo 2000-2004, o estado do Rio de Janeiro apresentou uma taxa de
letalidade de 15,8%, comparavel as taxas dos paises europeus participantes do DOPPS,
cujas taxas variaram entre 13,3%, na Franca, e 18,6%, no Reino Unido®. Também sua
taxa de transplante, de 6,3% no periodo 1998-2002, ¢ comparavel as daqueles paises, que
variaram de 4,3% na Alemanha, a 11,1% na Espanha (Rayner et al., 2004; Cunha et al.,
2007).

No que diz respeito ao financiamento, o estado apresenta uma producdo com
procedimentos dialiticos que corresponde a cerca de 13% do teto financeiro repassado
pelo MS, o que, por sua vez, representa cerca de 17% de seus custos ambulatorias totais
(Datasus, 2008). O Grafico 2 informa o crescimento dos custos com TRS a partir de 1994.

. . . . 9
No intervalo de 13 anos, esses custos tiveram um crescimento de mais de 870% .

¥ Embora o DOPPS, assim como diversos outros estudos, utilize o termo “mortalidade”, os dados na
verdade se referem a letalidade de pacientes com IRCT em hemodialise.
? Valores corrigidos pelo IPC-A.
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Grafico 2 — Crescimento dos custos com TRS no estado do Rio
de Janeiro, 1994-2007
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Fonte: Datasus, 2008.

Isto reflete o crescimento do nimero de pacientes em dialise, que foi de 92,1% no

mesmo periodo, com uma taxa média anual de 2,2% nos ultimos cinco anos — Grafico 3.

numero de pacientes

Grafico 3 — Crescimento do ntimero de pacientes em dialise
estado do Rio de Janeiro, 1994-2007
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Fonte: Datasus, 2008.

Vale ressaltar que o numero de pacientes em hemodialise no estado como um todo

correspondeu a 90,5% de todos os pacientes em dialise em 2007. A regido metropolitana,

que concentra a maioria deles, chama a atencdo por apresentar a menor prevaléncia de

didlise peritoneal de todas as regides — Tabela 6. Embora o DOPPS ainda ndo possua

dados disponiveis sobre a prevaléncia dessa modalidade, foi possivel resgatar dados de

diversas regides do mundo através do banco de dados dos EUA. Dentre 40 regides
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diferentes, as percentagens variaram desde zero, em Bangladesh e Luxemburgo, até
80,5% em Hong Kong, perfazendo a média geral de 15,3% de pacientes em didlise
peritoneal. Aproximadamente metade das regides (47,5%) apresentou prevaléncia acima
de 10%, e pouco menos de Y delas (22,5%) apresentou prevaléncia acima 20%. No
Brasil, no mesmo ano, a prevaléncia foi de 9,5%, variando desde zero no Amapa e
Rondonia, até 25,9% em Sergipe, Gnico estado que ultrapassou a barreira dos 20%. Pouco
mais de Y4 dos estados (25,9%) apresentaram prevaléncia acima de 10% (USRDS, 2007;
Datasus, 2008).

Comparando os dados brasileiros e do Rio de Janeiro, particularmente da regido
metropolitana, com os dados internacionais disponiveis, os primeiros apresentaram
prevaléncias maiores que as da Argentina (3,9%) e do Chile (4,8%); proximos do Uruguai
(9,4%) e bem distantes da regido de Jalisco, no México (65,8%), concluindo-se, portanto,
que a prevaléncia de didlise peritoneal na regido metropolitana e no estado, assim como

no Brasil e nos paises vizinhos, ¢ uma prevaléncia baixa.

Tabela 6 — Distribui¢do dos pacientes de TRS do estado
do Rio de Janeiro, por modalidade de diélise, segundo
regido, out/2006 (n=7.795).

Variavel ‘ DPAC | hemodialise
Regiao % %

Baia da Ilha Grande 9,0 91,0
Baixada Litoranea 13,3 86,7
Centro-Sul Fluminense 20,1 79,9
Médio Paraiba 24,0 76,0
Metropolitana 7,2 92,8
Noroeste Fluminense 13,0 87,0
Norte Fluminense 12,3 87,7
Serrana 8,8 91,2
Estado 9,3 90,7

Fonte: Datasus, 2008.

O estado do Rio de Janeiro possui, enfim, uma prevaléncia de pacientes em didlise
42,5% maior que prevaléncia nacional por milhdo de habitantes e esta representa, assim

como em outras regides do mundo, apenas a “ponta do iceberg”.

Em estudo realizado no municipio de Bambui/MG entre adultos com mais de 18

anos de idade, visando estimar a populagdo portadora de algum tipo de disfuncdo renal, os
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~ ;. .. , - 10 .
autores tomaram como marcador a deteccdo dos niveis de creatinina sérica , tendo sido
encontrada a propor¢ao de 0,48% de portadores de creatinina elevada na populagdo

pesquisada (Passos; Barreto; Lima-Costa, 2003)“.

Se aplicarmos essas estimativas ao estado do Rio de Janeiro, seriam cerca de
48.500 portadores de algum grau de disfun¢do renal. Como existem em média 8.595
pacientes efetivamente em tratamento dialitico, haveria aproximadamente 40.000 pessoas
potencialmente necessitando de cuidados hoje em dia. Destas, ndo se sabe quantos

estariam indo a obito sem se conhecerem os verdadeiros motivos.

" SCr = 1,3 mg/dl para homens e SCr = 1,1 mg/dl para mulheres.
' Observe-se que, entre os idosos (> 60 anos), a propor¢io encontrada foi de 5,09%.
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REFERENCIAL TEORICO

Nesta secao serdo abordados os marcos teodricos e principais referéncias que irdo
orientar o trabalho. Sdo destacados primeiramente os conceitos classicos de Donabedian
no campo da Avaliagdo em Saude (1980). Em seguida ¢ abordado o conceito da
Qualidade de Vida. Por sua interface com as variaveis socioecondmicas levantadas, sao
abordados também os Determinantes Sociais de Saude e semelhantemente em relacao ao
Complexo Industrial da Saude, devido ao uso intensivo de tecnologias na aten¢do ao
paciente renal. Por fim, sdo apresentadas as principais referencias (DOPPS e Ribeirdo

Preto) para a compreensao dos resultados da amostra estudada.
4.1 Avaliacdo em Saude

Ha diversas abordagens para a avaliagdo em satude. Para o desenvolvimento deste
trabalho, o principal marco tedrico sdo os postulados de Donabedian, que fala sobre a
qualidade do cuidado médico e sua aferi¢do, reconhecendo, porém, a dificuldade em se
estabelecer uma definicdo de qualidade no campo da saude, dada sua abrangéncia e
dindmica. Para o autor, a avaliagdo em satide deve refletir os valores e metas do sistema
de saude e da sociedade da qual este faz parte, considerando, em relagdo aos servigos de
saude, aspectos como acesso, adequacdo, efetividade, além de equidade, custos e

satisfacdo do paciente (Donabedian, 1966; Donabedian, 1980).

Donabedian destaca trés dimensdes do cuidado a saude (1- técnico-cientifica; 2-
relacdo interpessoal; e 3- “amenidades", que sdo conforto e estética das instalagdes e
equipamentos), sublinhando que sua qualidade engloba tanto o cuidado técnico em si,
como a relagdo interpessoal entre quem presta o cuidado e quem o recebe. O cuidado de
qualidade deve alcancar o melhor balanco entre beneficios e riscos, na perspectiva de que
o cuidado desnecessario tem um potencial de prejuizo, na auséncia de beneficios para se
contrapor, podendo ser visto como de baixa qualidade. Mais recentemente, outra
defini¢do proposta pelo Institute of Medicine (1992) associa a qualidade nos servigos de

saude ao grau em que eles, voltados para individuos ou populagdes, aumentam a
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probabilidade de ocorréncia de resultados desejados e consistentes com o conhecimento

profissional corrente.

Adicionalmente, levando em conta o aumento exponencial dos custos para todos
os sistemas de saide do mundo, a énfase na importancia dos custos tem sido crescente,
considerando que as intervengdes tém o potencial de produzir melhores resultados
individuais ou populacionais. Neste sentido, destaca-se a inclusdo da eficiéncia como um

dos atributos centrais da qualidade dos servigos de saude (Donabedian, 1990; IOM 2001).

E classica a abordagem sistematizada por Donabedian (1980) para a avaliagio dos
servigos de satide em termos da sua estrutura, processo € resultados. A estrutura refere-se
as caracteristicas relativamente estdveis do que chama de provedores de saude, as
ferramentas e recursos que eles tém a sua disposicdo e aos “settings” fisicos e
organizacionais onde trabalham. Envolve os recursos humanos, fisicos e financeiros
necessarios ao provimento do cuidado médico. Significa o numero, distribuicdo e
qualificacdo dos profissionais e também o niimero, tamanho, equipamentos e disposi¢ao
geografica de hospitais e outras instalacdes. Este conceito, porém, vai além, conforme
explicita o autor, dos fatores de producdo, para incluir os meios nos quais os servigos de
satde estdo organizados, tanto financeiramente como o tipo de atencdo prestada, tanto
formal como informalmente. Inclui também a parte administrativa, e os processos
correlatos, que dao suporte a provisao do cuidado. Pode ser, por exemplo, a forma de
organizac¢do do staff médico e de enfermagem em um hospital. O processo diz respeito a
relacdo entre os profissionais de satde e os pacientes, que deve ser de alguma forma
intermediada por normas técnicas de boas praticas. Além destas, hd também outras
normas que devem permear as relagdes interpessoais € que provém de valores e principios
¢ticos que permeiam as relacdes das pessoas de um modo geral e também entre
profissionais de saiude e seus clientes em particular. Finalmente, os resultados
correspondem as mudancas verificadas no estado de satide dos pacientes que podem ser

atribuidas a um cuidado prévio (Donabedian, 1966; Donabedian, 1980).

A divisdo entre estrutura, processo e resultado ¢ um artificio metodologico, sendo
a relacdo entre as trés categorias funcional e dindmica. Elas ndo se articulam
necessariamente em uma cadeia causal, mas a validade do modelo sera tanto maior quanto
se observem relagdes causais, sobretudo no que tange aos processos e resultados

(Donabedian, 1980; Donabedian, 1992).
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Avaliagdes de processo, resultado e da relagdo processo-resultado aplicam-se a
referentes especificos, que sdo pautados em critérios, indicadores e padroes com base,
preferencialmente, em estudos clinicos bem desenhados, randomizados e controlados

(Donabedian, 1982).

Para alguns autores, contudo, a triade estrutura-processo-resultado ¢ limitante
quando confrontada com a andlise da realidade, pois operaria uma homogeneizacdo de
fendmenos de natureza distinta. Além disto, estaria também supondo uma harmonia e
direcionalidade funcional que ndo ocorre no dia-a-dia dos servi¢os, de modo que nem
sempre a estrutura estaria influindo no processo, ou o processo no resultado (Silva;
Formigli, 1994). A triade estrutura-processo-resultado seria mais adequada quando
aplicada ao cuidado médico, revelando-se inadequada quando deslocada desse ambito
para niveis mais complexos de organizagdo das praticas de satide (municipios ou distritos

sanitarios), por ndo considerar o contexto e a historicidade destes.

Neste trabalho, porém, considera-se que, na hipotese dessas observagdes serem
validas para os niveis mais complexos de organiza¢do, também seria pertinente pensar na
sua validade para o proprio ambito clinico, ja que as estruturas dos servigos, bem como os
seus processos € resultados, também estdo imersos no mesmo contexto socio-historico
que limitariam a aplicacio do modelo nos niveis mais complexos de organizagdo.
Assume-se, entretanto, que tais especulagdes ndo descartam a atualidade do modelo da
triade, ainda que aparentemente limitado em alguns aspectos. E possivel que as limitacdes
apontadas decorram justamente da ndo consideracdo das interagdes entre os niveis de
aten¢do relacionados aos servigos propriamente € aos ambitos mais complexos de
organizagdo das praticas de satde. E, neste sentido, o confronto da triade estrutura-
processo-resultado com a realidade, ao contrario do que supdem Silva e Formigli (1994),

pode ndo ser limitante, mas potencializador desta.

Reconhece-se que a realidade ndo ¢ passivel de homogeneizagdo e que nenhum
fendmeno da natureza ¢ puro em si mesmo. Os fenomenos ndo sdo homogeneizaveis. A
realidade em si ndo ¢ apreensivel. Nem a triade, nem qualquer modelo de explicagdo ou
avaliag¢do da realidade podem dar conta, em sua totalidade, do objetivo a que se propdem.
A ciéncia se desenvolve sobre este pilar, e qualquer modelo de explicacdo ou avaliagdo da
realidade serd sempre uma aproximacao desta. Neste sentido, entdo, as faltas de harmonia
e direcionalidade funcional, que as autoras apontam na triade, tornam-se objeto

privilegiado da avaliacdo, ndo s6 dos servigos, mas também dos niveis mais complexos de
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organizacdo das praticas de saude. O que escapa a triade, suas falhas, suas
descontinuidades, aquilo que se encontra nos intersticios e nas faltas, ¢ justamente o que
lhe da sentido. E de se esperar, portanto, que a estrutura nem sempre esteja influindo no
processo, ou o processo no resultado, constituindo-se, entdo, a harmonia e a

direcionalidade funcional da triade apenas como uma de suas possibilidades.

Hé uma multiplicidade de estruturas, processos e resultados, com graus diversos
de interacdo, dando talvez a impressdo de uma baixa especificidade dos termos. A
estrutura, o processo ¢ o resultado ndo se constituem em entidades, mas somente em
elementos de um artificio metodologico. Na avaliacdo de servigos ou sistemas de satde,
cabe identificar quais estruturas, processos e resultados emergem como relevantes para
analise. Idealmente, servicos e sistemas de saude teriam estruturas e processos bem
estabelecidos, harmonicos e com capacidade de gerar os melhores resultados sobre a
saude da populacao, segundo padrdes dados pelo contexto socio-historico, o que inclui o
conhecimento cientifico vigente (IOM, 1992). Sua direcionalidade funcional, entretanto,

ndo precisa ser linear nem de “mao unica”.

Esquematicamente, ocorrem triangulagdes entre estruturas, processos e resultados.
No triangulo, a estrutura e o processo encontram-se na base, estabelecendo relagdes
norteadas pela perspectiva de resultados — Figura 6. As setas mais espessas representam
relagdes de maior intensidade, onde o foco da avaliacdo deve ser priorizado. A seta
tracejada informa que apenas indiretamente a estrutura influi no resultado, podendo,
entretanto, ser diretamente influenciada por este, quando mudangas estruturais sao

provocadas por resultados insatisfatorios.

Figura 6 — Esquema ilustrativo de interagdo
da triade estrutura-processo-resultado

Resultado

ZEY

—_—
D

Estrutura Processo

Como as estruturas, processos e resultados sdo multiplos, relacionando-se e
conformando redes, vale ampliar a representacdo esquematica apresentada em termos da
Figura 7. Vale ainda sublinhar que tais elementos e suas intera¢cdes ndo sdo estaveis no

tempo e no espago, mas movimentam-se e transformam-se constantemente.
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Figura 7 — Esquema ilustrativo de intera¢do entre
diferentes estruturas, processos e resultados

Estrutura A Resultado A

Estrutura B Resultado B

Estrutura C Resultado C

Nesta perspectiva, sistemas e servicos de saude ideais seriam dindmicos,
transformando-se e reinventando-se no sentido de sua adequagdo as mudangas sociais,

com vistas a oferta de um cuidado progressivamente melhor.

A operacionalidade da avaliagdo aqui proposta depende de um olhar transversal
sobre os servigos € as estruturas organizacionais mais complexas do sistema de satde.
Ainda que este trabalho se limite predominantemente a caracterizagdo do perfil dos
pacientes e a avalia¢do de alguns processos da assisténcia e qualidade de vida relacionada

a saude resultante, ndo se deseja perder uma perspectiva mais abrangente.

A estrutura ¢ vista de forma ampla, englobando o conjunto de aspectos
organizacionais da atencdo a DRC. Em se tratando do SUS, hé todo um arcabougo legal
normatizando a organicidade do sistema, que abarca ndo apenas o funcionamento das
unidades de dialise'?, mas também da rede de aten¢do, com toda sua hierarquia, servigos,
fluxos de pacientes, informagdes, financiamento, etc., que tomam corpo através da
delegacdo de atribuigcdes e condutas entre as diferentes esferas de governo, incluindo
aspectos técnicos, burocraticos e administrativos que determinam a atuagdo dos servigos,

sejam eles contratados ou proprios.

Estrutura, neste sentido, diz respeito ao arcabougo regulatorio da atengdo prestada
pela unidade de satde no territdrio, em todos os aspectos que possam estar envolvidos,
desde aspectos estruturais donabedianos classicos até aspectos normativos das redes nas
quais as unidades estdo inseridas, sejam estes legais, politicos, técnicos ou mesmo
informais. Diz respeito as possibilidades de existéncia material da unidade de saude, no

ambito local e global.

"2 Ressaltando-se que o regulamento sobre o funcionamento dos servigos de hemodiélise é 0 mesmo para as
unidades SUS (conveniadas ou proprias) e para os servigos particulares, que ndo tém convénios com o SUS.
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Além dos aspectos organizacionais, neste estudo a estrutura também diz respeito
aos aspectos fisicos, humanos e financeiros que dao suporte a gestdo da rede de servigos
de saide em questdo. Um exemplo de estrutura pode ser o grau de informatizacdo e

disseminagdo das informagdes de saude.

Nesta perspectiva, o processo, numa acep¢do ampliada, refere-se ndo apenas as
relacdes entre os profissionais de saude e os pacientes, mas as relagdes entre os diferentes
atores implicados na atencdo prestada, tendo como pano de fundo os aspectos estruturais,
conforme proposto. Implica nas relagdes, entre si ou combinadas, dos diferentes gestores
do sistema de satde; diferentes prestadores ou fornecedores, publicos ou privados; e
diferentes grupos de usudarios. Da mesma forma que as estruturas, os processos podem ser

tanto formais como informais.

Cabe distinguir, entretanto, dois tipos de processos: os processos tal como
Donabedian os postulou, referentes a relacdo médico-paciente; € 0s processos
relacionados as estruturas, que dizem respeito as relagdes entre os diferentes atores dentro
das estruturas tanto dos servigos como dos niveis mais complexos das praticas de satde.
Estes ultimos sdo processos estruturais ou estruturantes, em contraposi¢ao aos primeiros,

que sdo processos de cuidado, da relacdo médico-paciente.

J& os resultados, tanto do ponto de vista dos servicos como dos sistemas, sdo 0s
mesmos, ou seja, sdo as mudangas verificadas no estado de saude dos pacientes atribuidas
a um cuidado prévio, na perspectiva de que o objetivo final da atengdo em satde ¢ este.
Assim, o resultado final da mudanca na estrutura de organiza¢ao de uma rede de servigos,
a partir da regulamenta¢do de uma nova rotina, por exemplo, deve ser compreendido na
perspectiva dos efeitos que esta gera na populacdo-alvo em termos de mudancas em seu
estado de saude, sem menosprezar as mudangas processuais necessarias para a

incorporacdo da nova rotina.
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4.2 Qualidade de Vida

A transicdo demografica e epidemiologica ocorrida no século passado teve como
efeito o aumento das doengas cronicas, acompanhado pelo enriquecimento na
compreensdo do processo saude-doenca para além da dimensdo bioldgica, através de
areas como a participagdo social, a incapacidade, o acesso a servicos de saude e as

percepgoes subjetivas dos estados de satide (Campolina; Ciconelli; Ferraz, 2005).

A constitui¢ao da Organizagdo Mundial de Satde (OMS) marcou uma nova era,
em que os modelos psicossociais passaram a adquirir cada vez mais relevancia para a

compreensdo das necessidades de saude:

“Saude é um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca

ou enfermidade.”
WHO (1946)

Ha indicios de que o termo “qualidade de vida” teria surgido na literatura médica
na década de 30 (Seidl; Zannon, 2004). Apo6s a Segunda Guerra Mundial foi uma nog¢ao
utilizada inicialmente através do registro econdmico, como sinénimo de aquisi¢cao de bens
materiais e tecnologia. Mais tarde transformou-se em um parametro de avangos também
no campo social, particularmente saude, trabalho e educagdo. A partir da década de 80,
até o ano de 2004, o niimero de publicagdes cientificas relacionadas a qualidade de vida

apresentou aumento vertiginoso (Seidl; Zannon, 2004, Matta, 2005).

Ao longo desse tempo, a no¢do de qualidade de vida percorreu algumas dimensdes

(Matta, 2005):

a. Qualidade de vida como nog¢do subjetiva, historica e cultural: refere-se ao
conjunto de competéncias, crengas e valores compartilhados por determinado grupo social
e identificados como representacdo do bem-estar individual ou coletivo. Neste sentido, é
um campo que pode ser objeto das mais diversas disciplinas como a filosofia, a

sociologia, a antropologia, a psicologia e a politica (Nussbaum; Sen, 1993);

b. Qualidade de vida como nog¢do de prosperidade: no sentido de que a renda
per capita ¢ insuficiente para se conhecer a prosperidade de uma nacao e de seus cidadaos,
sendo necessario ir além e conhecer como os recursos sao distribuidos, a autonomia das
pessoas na conducdo de suas vidas, a expectativa de vida em suas regides, 0 acesso e

qualidade do sistema de saude e educacdo. Nao basta saber quantos estdo empregados,
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mas as relagdes de trabalho, o acesso ao lazer e a cultura, a organiza¢do da familia e as
relacdes de género, incluindo a capacidade para desenvolver e expressar sentimentos

como o amor ¢ a solidariedade (Nussbaum; Sen, 1993);

c. Qualidade de vida partindo de uma logica individual: na medida em que
coloca questdes relacionadas aos limites desta nog¢do em relacdo a sociedade e a cultura,
entre as necessidades individuais e coletivas como, por exemplo, a obrigatoriedade de

vacinacao visando erradicar uma doenga (Tamaki, 2000);

. . ~ 13 1

d. Qualidade de vida como questdo de governo ”: trata-se de uma nocao
contemporanea, que relaciona desenvolvimento, prosperidade, condi¢des materiais de
bem-estar (alimentagdo, saneamento, etc.), liberdade individual, e direitos humanos e

sociais;

e. Qualidade de vida apropriada pelo discurso cientificista: a nocdo de
qualidade de vida na tentativa de sistematizar e servir como indicador social e econdmico,
através de caracteristicas econométricas e estatisticas, gerando indicadores para orientar
as politicas, os investimentos e os programas de cada pais, regido ou mesmo demandas de

desenvolvimento e qualidade de vida no mundo.

Trata-se de um campo polissémico, que envolve tanto aspectos relacionados a
modos, condi¢des e estilos de vida, como ideias de desenvolvimento sustentavel e
ecologia humana. Relaciona-se também com o campo da democracia, do
desenvolvimento e dos direitos humanos e sociais. Em relacdo a satde, as diferentes
nogdes se unem como resultante da constru¢cdo coletiva dos padrdes de conforto e
tolerancia que determinada sociedade estabelece para si como parametros (Minayo; Hartz;

Buss, 2000).

Em 1995, o Grupo de Qualidade de Vida da OMS (The WHOQOL Group) a
definiu como:

“a percep¢do dos individuos sobre suas posi¢oes na
vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores
nos quais eles vivem, e em relagdo a seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagoes”.

The WHOQOL Group (1995)

" Entenda-se que a “questio de governo” apontada difere de sua vinculagdo a questdes politico-partidarias.
Citando Foucault (1979), o autor delimita questdo de governo como “(...) coisas de que o governo deve se
encarregar (...)”
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4.2.1 Qualidade de Vida Relacionada a Saude

A relacdo entre satde e qualidade de vida ja existia nos séculos XVIII e XIX,
ainda que de forma bastante inespecifica e generalizante. Havia por parte da medicina
social, da saude publica e da saude coletiva, preocupacdo com as condi¢des de vida da
populagdo, com a prevengdo e a promocao da satde, e também com os determinantes ndo-

médicos das relagdes entre satide e doenca (Minayo; Hartz; Buss, 2000).

Somente bem recentemente, entretanto, a partir da década de 70, com o aumento
da utilizagdo do conceito de qualidade de vida, esta passa a ter uma relacdo mais sinérgica
com a saude, passando a ser utilizada como indicador, com objetivos de monitorar a
saude de uma populacdo, diagnosticar a natureza, gravidade e prognosticos das doencas,

além de avaliar os efeitos dos tratamentos (Pagani; Pagani Jr, 2005).

Ha duas tendéncias quanto a conceituacdo do termo na area da satde: 1) uma que
segue a qualidade de vida do ponto de vista mais genérico, que diz respeito a mensuragao
voltada, por exemplo, para a avaliagdo da assisténcia e/ou das politicas de satde. Envolve
pessoas saudaveis da populagdo, sem especificar patologias; e 2) outra tendéncia que
segue conceitos especificos, com o objetivo de avaliar o impacto de uma determinada
enfermidade ou agravo, procedimento, ou condicdo, na vida pessoas. Referem-se
principalmente as doengas cronicas (Guyatt; Feeny; Patrick, 1993; Seidl; Zannon, 2004,

Minayo; Hartz; Buss, 2000).

Os instrumentos de mensuracdo seguem essas tendéncias e determinam um
gradiente quantitativo crescente que ird orientar, em ultima instdncia, as condutas
terapéuticas e as politicas para o setor saude, que, por sua vez, proporcionariam entao
mais qualidade de vida. Esta seria o resultado da avaliagdo de dominios que integram as
areas do comportamento ou da experiéncia em estudo, tais como capacidade funcional,
dor, aspectos psicologicos, redes sociais, religido, etc. (Guyatt; Feeny; Patrick, 1993;

Matta, 2005).

Cada um desses dominios, ou dimensdes, ¢ composto por itens com escalas que
oferecem respostas padronizadas e hierarquizadas, representando diferentes graus de
satisfagdo, na expectativa de abarcar os diversos aspectos que determinam a relagdo do

individuo com seu corpo, suas emog¢des e 0 mundo que o cerca.
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Kidney Disease and Quality of Life Short-Form (KDQOL-SF)

O Kidney Disease and Quality of Life Short-Form (KDQOL-SF) ¢ um instrumento

especifico que avalia a IRCT, criado em 1994 pelo Kidney Disease Quality of Life

Working Group, da Corporagdo RAND, e aplicavel a pacientes que realizam algum tipo

de programa dialitico. Por incluir aspectos genéricos e especificos relativos a doenca renal

¢, provavelmente, o questionario mais completo para avaliar a qualidade de vida de

pacientes com IRC (Duarte et al., 2003).

Consiste em um instrumento autoaplicavel com 80 itens, divididos em 19 escalas

ou dimensdes. Inclui o MOS 36 Item Short-Form Health Survey (SF-36)'* como medida

genérica, e ¢ suplementado com escalas tipo multi-itens, voltadas para as consideragdes

dos pacientes. Sao 36 itens divididos em 8 dimensdes (Hays et al., 1994; Duarte et al.,

2003; Kusumota, 2005):

a.

C.

Funcionamento fisico: avalia as limitagdes dos pacientes em fun¢do de
atividades decorrentes da condi¢ao de saude. Divide-se em 10 itens sobre o
grau de dificuldade (muita, pouca ou nenhuma) para a realizacdo desde
atividades que requerem muito esforco, até o autocuidado (praticar esportes,
varrer o chdo, levantar e carregar compras de supermercado, subir escadas,
inclinar ou curvar o corpo, caminhar e tomar banho). No SF-36, ¢ a

capacidade funcional,

Funcio fisica: compreende quatro itens que abordam limitacdes fisicas no tipo
e na quantidade de trabalho ou outras atividades realizadas, e o quanto estas
limitagdes dificultam a realizagdo do trabalho ou de outras atividades do

paciente. No SF-36 ¢ a dimensdo aspectos fisicos;

Funcio emocional: sdo trés itens que avaliam as limitagdes, por problemas
emocionais, no tipo e na quantidade de trabalho ou outras atividades; e se estas
limitacdes dificultam a realizag@o do trabalho referido e de atividades habituais

devido a satide emocional. No SF-36 ¢ a dimensao aspectos emocionais;

Funcio social: tenta analisar a integragdo do paciente nas atividades sociais.

Sdo dois itens de componente social, em diferentes atividades sociais, para

'* O SF-36 foi construido para investigar o estado de satide no ambito do Medical Outcomes Study (MOS),
conduzido também pela Corporagdo RAND.
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c.

avaliar a interferéncia de problemas fisicos e emocionais nestas atividades. No

SF-36 ¢ a dimensao aspectos sociais;

Bem-Estar emocional: composta por cinco itens para avaliar ansiedade,
depressdo, perda de controle comportamental ou emocional e bem-estar

psicologico. No SF-36 ¢ a dimensdo saude mental;

Dor: através de dois itens, avalia a intensidade da dor e a extensdo da dor no
trabalho habitual, tanto fora de casa como doméstico. Tem o0 mesmo nome no

SF-36;

Energia-fadiga: sdo quatro itens que avaliam a energia e a fadiga. No SF-36, ¢

designada como vitalidade;

Saude geral: composta de cinco itens que avaliam o estado atual e global do

paciente. No SF-36 ¢ o estado geral de saude.

O item “estado de saude atual comparado ha um ano” é computado a parte. Leva

em consideracdo alteracdes na satde geral, ocorridas no periodo de um ano.

A parte especifica sobre doenca renal inclui itens divididos em 11 dimensdes,

sendo trés delas (suporte social, estimulo por parte da equipe de didlise e satisfagdo do

paciente) consideradas como avaliadoras de qualidade de vida e ndo apenas de Qualidade

de Vida Relacionada a Saude (Hays et al., 1994; Duarte et al., 2003; Kusumota, 2005):

a.

C.

Sintomas/problemas: avalia a extensao do incomodo causado pelo sintoma ou
problema através de 12 itens: dores musculares, cdibras, coceira na pele, pele
seca, falta de ar, fraqueza ou tontura, falta de apetite, esgotamento, dorméncia
nas maos ou pés, vontade de vomitar ou indisposi¢do estomacal e problemas

com a via de acesso para didlise;

Efeitos da doenc¢a renal: composta de 8§ itens para avaliar o impacto das
restri¢des de liquidos e alimentos, capacidade para o trabalho, limitagdo para
viajar, depender de profissionais de saude, estresse e preocupagdes com a

doenca renal, vida sexual e aparéncia pessoal;

Sobrecarga da doenca renal: avalia a extensdo em que a DRC causa

frustracdo e interferéncia na vida do paciente através de quatro itens;
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.

Situacdo de trabalho: dimensdo composta por dois itens que avaliam as
dificuldades relacionadas ao trabalho: se o paciente exerceu alguma atividade
remunerada nas quatro semanas prévias a aplicagdo do questionario e se sua

saude impossibilitou o exercicio dessa atividade;
Funcgao cognitiva: sdo trés itens indicadores de prejuizo de pensamento;

Qualidade de interacdo social: composta também por trés itens, esta
dimensdo pretende avaliar a extensdo na qual o paciente se isolou e se irritou

com as pessoas proximas;

Fungdo sexual: sdo dois itens que se propdem a avaliar se os pacientes
realizam atividade sexual e a extensdo de problemas para terem excitacio e

satisfacao sexual;

Sono: composta de quatro itens que avaliam o sono em geral, a frequéncia com
que o paciente acorda durante a noite, a quantidade de sono e a dificuldade de

se manter acordado durante o dia;

Suporte social: avalia o grau de satisfacdo do paciente em relacdo ao tempo e

ao apoio recebidos de seus familiares e amigos, através de dois itens;

Estimulo por parte da equipe de dialise: avalia a extensdo na qual a equipe
de profissionais encoraja o paciente a ser o mais independente possivel e a

lidar com a doenca renal, por meio de dois itens; e

Satisfacdo do paciente: avalia, através de um item, a satisfagdo do paciente

em relagdo aos cuidados que ele recebe durante o tratamento dialitico.

Ha mais um item, contendo uma escala variando de 0 a 10, para a avaliagdo da

saude em geral, que ¢ computado a parte.
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4.3 Os Determinantes Sociais de Saude

Um grupo de varidveis consideradas neste estudo diz respeito as condigdes
socioecondmicas dos pacientes, tendo como marco tedrico a ideia de que fatores
socioecondomicos influenciam as condicdes de saude de uma populagdo,
independentemente dos fatores genéticos e biologicos, da atencdo médica e do

comportamento individual (Solar; Irwin, 2005).

Nesta perspectiva, a OMS, a partir do ano 2000, passou a promover agdes voltadas
para a equidade em saude e para a dimensado social desta. Em 2005, fundou a Comissao
sobre os Determinantes Sociais de Saude, que os definiu como “as condi¢gdes sociais em

que as pessoas vivem e trabalham” (CSDH, 2007).

Isto desencadeou um processo global que se refletiu no Brasil, primeiro pais a
criar sua propria Comissdo sobre os Determinantes Sociais de Saude, no ano seguinte.
Assim como a comissdao da OMS, a comissdo nacional ¢ composta por representantes de
diversos sectores da sociedade. Esta ultima define os DSS como “os fatores sociais,
econdmicos, culturais, étnico/raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de satide e seus fatores de risco na popula¢ao” (Buss; Pellegrini

Filho, 2007).

A questdo colocada na discussdo sobre os DSS ¢ a das iniquidades em saude. O
termo iniquidade, neste sentido, tem uma dimensao ética e moral. Refere-se a diferencas
que sdo desnecessarias e evitdveis, consideradas desleais e injustas. Desta forma, para
descrever uma situa¢do como iniqua, a causa deve ser examinada e julgada como desleal

ou injusta no contexto da sociedade onde ocorre (Whitehead, 1990).

Buss e Pellegrini Filho (2007) destacaram dois modelos dentre os varios que
tentam esquematizar as relacdes dos diversos fatores envolvidos na satde das populagdes,
nas condi¢des de vida, etc.: o modelo de Dahlgren e Whitehead; e o modelo de

Diderichsen et al.

O primeiro modelo relacionado pelos autores ¢ o de Dahlgren e Whitehead, de
1999. E um modelo mais esquematico, em camadas, sem intengio de explicar em detalhes
as relacdes e mediagdes entre os diversos niveis representados e a génese das iniquidades
— Figura 8. Na base desse modelo estdo os individuos, com seus tragos individuais, como

idade, sexo, etc., sobre 0s quais ndo tém controle, mas que exercem influéncia sobre suas
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condi¢des de satide. Conforme se avanga da base para as extremidades, as caracteristicas
dos individuos vao “diminuindo” enquanto avangam os DSS. A primeira camada ¢
representada pelo estilo de vida das pessoas, influenciado, por sua vez, por determinantes
sociais tais como propaganda, acesso a alimentagcdo saudavel, etc. Nas camadas seguintes
estdo: 2) as redes sociais, que podem expressar o maior ou menor grau de coesdo social;
3) as condi¢cdes de vida e trabalho, representadas pelo emprego, moradia, satde,
educacdo, etc.; e, por fim, 4) os aspectos macros, relacionados as condigdes econdmicas,

culturais e ambientais das sociedades (Buss; Pellegrini Filho, 2007).

Figura 8 — Determinantes Sociais: modelo de
Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Pellegrini Filho, 2006.

No modelo de Diderichsen et al., de 1998, a énfase esta na estratificagao social
gerada pelo contexto social. Este proporciona distintas posigdes sociais aos individuos,
provocando diferenciais de satide — Figura 9. Em (I) encontra-se o processo de delegacao
de posicao social ao individuo, que € resultado de diversos mecanismos envolvidos, como
o sistema educacional, as politicas de trabalho, as normas direcionadas aos géneros e as
instituicdes politicas. A estratificagdo social, por sua vez, gera uma série de diferenciais
entre os individuos, tais como a exposicdo aos riscos a saude (II); o “diferencial de
vulnerabilidade”, devido a exposi¢cdo diferenciada aos riscos (III); e o diferencial das
consequéncias, sociais ou fisicas, tendo ocorrido a doenga ou acidente (IV) (Solar; Irwin,

2005, Buss; Pellegrini Filho, 2007).
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Figura 9 — Determinantes Sociais: modelo de
Diderichsen et al.
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Fonte: Solar; Irwin, 2005.

Cada um desses modelos utiliza distintos modos de intervengdo politica, visando

minimizar os diferenciais dos DSS que ocorrem em fung¢do da posi¢do social dos

individuos e dos grupos (Solar; Irwin, 2005, Buss; Pellegrini Filho, 2007).

No caso do primeiro modelo, de Dahlgren e Whitehead, h4 quatro niveis que estdo

inter-relacionados, onde a intervengao politica pode ser feita (Solar; Irwin, 2005):

a.

C.

Fortalecimento dos individuos'’: esta ¢ uma intervengo que procura apoiar
as pessoas em condigdes desfavoraveis. Parte da premissa de que o
conhecimento, a motivagdo, a competéncia e as habilidades proporcionam a
possibilidade de alteragdo de padrdes comportamentais em relagdo aos fatores
de risco pessoais, ou mesmo a lidar melhor com as condi¢gdes adversas em que

se encontra;

Fortalecimento das comunidades: tem como foco a unido das comunidades
em desvantagem, no intuito de se obter apoio mutuo, buscando fortalecer a

defesa destas contra os danos de saude;

Melhoria do acesso aos locais e servigcos essenciais: tratam-se das condicdes
fisicas e psicossociais nas quais as pessoas vivem e trabalham. Sdo politicas
que envolvem setores distintos, como saneamento, habitacdo, emprego digno,

alimentacdo saudavel, servicos de saude, educagao, etc.;

"> Refere-se a0 empowerment, que em Portugués ora ¢ traduzido como empoderamento, ora como
fortalecimento. Neste momento, optou-se por preservar a tradugdo contida na referéncia adotada.
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d.

Encorajamento macroecondmico e mudancas culturais: visa mudangas
macroecondmicas ou culturais, com o objetivo de reducdo da pobreza e dos

efeitos das desigualdades sobre a sociedade como um todo.

No segundo modelo, de Diderichsen et al., as intervengdes politicas atuam em

quatro pontos ou niveis de atuagdo (Solar; Irwin, 2005):

a.

C.

Diminui¢do da estratificacdo social: trata-se da area mais critica para a
diminui¢do das disparidades de saude, segundo Diderichsen et al., que
propdem dois tipos gerais de politica: a) Politicas que promovam a
diminui¢do das desigualdades sociais (trabalho, educacdo, etc.), e b)
Avaliagdo sistemdtica do impacto das politicas sociais e econdmicas, para
diminuir seus efeitos sobre a estratificacdo social. Na figura 10, esta

intervencdo ¢ representada pela linha “A”;

Diminui¢do da exposicio especifica: diferentemente das politicas de saude
dirigidas a grupos de risco especificos (tabagistas, por exemplo), que nao
diferenciam as estratégias entre as diversas posi¢des sociais, esta intervencao
visa combater as desigualdades de saude que interferem diretamente na
exposi¢do de pessoas em desvantagem social (deficiéncias nutricionais,
condi¢des de trabalho, moradia, etc.). Esta intervencdo ¢ representada pela

linha “B”;

Diminuicdo da vulnerabilidade: ¢ uma interven¢do mais refinada, visto que
ha diversas condi¢des que afetam a saude de pessoas em desvantagem social.
Para isto, os autores lancaram mao do conceito de “diferencial de
vulnerabilidade”, que visa a reducdo de varias exposi¢cdes que interagem

simultaneamente. Representada pela linha “C”;

Reducio das consequéncias desiguais do mal estado de saude: visa
intervengdes no sistema de saude e a prevengdo da uma degradacio
socioeconOmica ainda maior das pessoas em desvantagem (programas de

reabilitacdo, por exemplo). Linha “D” na Figura 10.
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Figura 10 — Determinantes Sociais: modelo de
intervengao politica, Diderichsen ef al.
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Fonte: Solar; Irwin, 2005.

As diferentes intervengdes, em niveis macro, intermediario ou micro dos DSS,
visando diminuir iniquidades, obrigam uma atuagdo intersetorial coordenada. Devem
envolver diferentes setores e niveis da administragdo publica, e estar acompanhadas por
politicas mais gerais e transversais, procurando o fortalecimento da coesdo e ampliacdo
do “capital social” das comunidades em desvantagem. A participagdo da comunidade no
processos decisorios relacionados a saude ¢ um dos fatores de especial importancia neste

aspecto (CSDH, 2007).
4.4 O Complexo Industrial da Saude

A aten¢do ao paciente renal cronico envolve uso intensivo de tecnologias em
saude, custos elevados e desafios importantes para sua sustentabilidade. Neste contexto, a
perspectiva do Complexo Industrial da Saude (CIS) oferece um arcabouco interessante
ndo somente para justificar investimentos assistenciais, que se revertem em uma
populacdo mais sadia, como também para se pensar no desenvolvimento industrial

voltado para a provisdo de recursos demandados pela assisténcia.

Trata-se de pensar a melhoria em saude da populagdo ndo apenas como
consequéncia do desenvolvimento econdmico, mas o contrario, o desenvolvimento
econdmico como consequéncia da melhoria da saude da populagdo; de pensar o setor

saude como indutor de desenvolvimento econdmico (Gadelha; Quental; Fialho, 2003).

O CIS configura-se como o complexo econdomico de um conjunto selecionado de

atividades produtivas que mantém relagdes intersetoriais de compra e venda de bens e
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servicos e/ou conhecimento e tecnologias, em um contexto dado pelas caracteristicas do
setor saude, o qual se distingue de outros setores economicos por se situar na interse¢ao
entre os sistemas de bem-estar social e os sistemas de inovag¢do (Erber, 1992;

Albuquerque; Cassiolato, 2000; Gadelha; Quental; Fialho, 2003).

Engloba os seguintes segmentos: o Estado (gestor das politicas publicas de saude e
regulador do setor); as redes de servigos de satde publica (SUS) e privada (satde
suplementar); e as industrias farmacéutica e de insumos e equipamentos de uso médico

(Cordeiro, 1980; Gutierrez; Alexandre, 2004).

Para Gadelha (2003), trata-se de uma drea econdmica inserida em contexto
politico e institucional bem particular, pois envolve diversos setores de atividades,
empresas, institui¢des publicas, privadas e a sociedade civil, em um espago econémico de
geracdo de investimento, consumo, inovagdo, renda e emprego. Neste sentido, segundo o

autor, ¢ base concreta e empirica para um ldcus analitico e normativo.

Conforma-se como complexo industrial na medida em que envolve atividades que
seguem um padrdo industrial, mesmo sendo relativas ao setor de servigos, englobando
industrias que produzem bens de consumo e equipamentos especializados para a saude e
organizagdes prestadoras de servigos na area, consumidoras dos produtos das industrias
(Gadelha, 2003). O autor distingue trés tipos de atividades: de base quimica e
biotecnoldgica; de base fisica, mecanica, eletronica e de materiais; e de prestagdo de

Servigos.

O setor de servicos destaca-se por mobilizar de todo o complexo, incluindo
unidades hospitalares, ambulatoriais e de servigos de diagnostico e tratamento. Esses
servigos organizam toda a rede de suprimentos dos produtos industriais em saide e o
consumo do cidaddo, tanto no espaco publico como no privado. Suas atividades possuem
duas caracteristicas: (a) dominio dos fornecedores, uma vez que o progresso técnico ¢ em
grande parte incorporado através dos produtos que os servigos adquirem; e (b) € o setor
que confere organicidade a todo o complexo, ja que ¢ o mercado para onde se dirigem

todos os produtos originados das duas primeiras atividades (idem).

Deve-se ressaltar, nesse contexto, o carater simbolico que a tecnologia médica
exerce sobre a demanda, como garantia de que o conhecimento humano foi empregado

em todo o seu potencial para a solugdo dos problemas individuais, de tal modo que a “boa
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medicina” passou a ser aquela exercida com equipamentos de ultima geragdo e com a

solicitagdo de grande quantidade de exames complementares (Vianna, 2002).

Em relacdo a utilizacdo dessas tecnologias, Thomas (1975) apresentou uma

abordagem bastante interessante, em trés niveis:

a. Nao-tecnologia: os vinculos entre os pacientes e a doenca ndo sdo muito bem
conhecidos e pouco pode ser feito. No caso, a hospitalizacdo e os servicos de
enfermaria, ja que ndo hd muitas chances de recuperacio (cancer ndo tratavel,

esclerose multipla, etc.);

b. Tecnologias intermediarias: empregadas para lidar com a doenga e seus
efeitos incapacitantes. S3o tecnologias que ajustam o paciente a doenca ou

adiam a morte (6rgdos artificiais e transplantes, quimioterapia, radiagao, etc.);

c. Alta tecnologia: trata das doencas cujos mecanismos sdo conhecidos e o
tratamento e a prevengdo sdo vidveis (imunizagdo, antibioticos, preven¢do de

desordens nutricionais, etc.).

Partindo desse esquema, Weisbrod (1991) sugeriu um processo dindmico, onde o
conhecimento tende a crescer do primeiro para o terceiro nivel. Os custos associados a
essas tecnologias, porém, teriam o formato de um “U” invertido, no entendimento de que,
no nivel da ndo-tecnologia, o conhecimento de base ¢ tdo pequeno e hé tdo pouco a fazer,
que os custos costumam ser mais baixos. Da mesma forma em relacdo a alta tecnologia,
uma vez esgotado o ciclo de conhecimento. Ja as tecnologias intermedidrias, estas

costumam Ser as mais caras.

Sao, portanto, essas ultimas as que concentram os maiores custos em saude e que
exercem, assim, enorme pressao sobre o Estado. Este, por sua vez, ndo tem controle sobre
a demanda nem sobre o desenvolvimento tecnologico, de modo que se torna refém de
uma légica que lhe ¢ totalmente externa. Com isto, dois modelos basicos de intervencao
se desenvolveram: no primeiro o Estado tem baixa participagdo e ¢ o mercado quem
intermedeia o processo de compra e venda da mercadoria saude — modelo americano, de
carater privado; e o segundo ¢ aquele em que o Estado procura manter sua capacidade
regulatoria, com regras para a incorporacdo de tecnologias e de formas de prestagcdo de

servigos — modelo estatal (Vianna, 2002).
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Por conjugar grande possibilidade e necessidade de inovacdo, e uma forte
demanda social, o campo da saide requer entdo um amplo aparato regulatorio e
institucional, pois ¢ uma das areas de maior intervencao estatal, tanto nos servigos como

em atividades cientificas e tecnoldgicas (Gadelha, 2003).

Nesse contexto, entdo, o Estado assume func¢do estratégica, tendo em vista que a
politica de satde adquire o papel tanto da melhoria do estado de saude como de
desenvolvimento econdmico. Como resultado, o ponto critico passa a ser ndo a tecnologia
médica, mas uma combina¢do de incentivos econdmicos, profissionais e sociais no
sistema de atencdo a saude, que tende a diminuir a preocupagdo com os custos nas

decisdes dos cuidados médicos (Halm; Gelijns, 1991).

45 ODOPPS

Para a avaliagdo dos resultados deste inquérito, estes sempre que possivel terdo
como principal referéncia os resultados obtidos pelo DOPPS - Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study, que tem padrdes estabelecidos por resultados observados nos
paises envolvidos, o que reune subsidios para a identificagdo de praticas e resultados que
poderdo auxiliar na compreensdao do que ocorre hoje no uso de hemodidlise na regido
metropolitana do Rio de Janeiro. Deve-se ressaltar, entretanto, os limites do emprego
desta referéncia para comparacdes mais diretas, especialmente pelo fato do estudo aqui

proposto ter um desenho diferente.

O DOPPS ¢ um estudo observacional, longitudinal e prospectivo de pacientes em
hemodialise e suas unidades. E internacional, tendo iniciado seus trabalhos
sequencialmente nos EUA, Europa e Japao, entre 1996 e 1999, com uma amostra de
10.332 pacientes, de 327 unidades de didlise, em sete paises (Young et al., 2000).
Atualmente em sua quarta fase, conta com 12 paises participantes: Alemanha, Austrélia,
Bélgica, Canada, Espanha, EUA, Franga, Itdlia, Japdao, Nova Zelandia, Suécia e Reino
Unido, abarcando quatro continentes (DOPPS, 2009). Os paises europeus em particular
constituem os Euro-DOPPS, lembrando que nas referéncias deste trabalho a Bélgica e a
Suécia ainda ndo participavam do estudo, da mesma forma que Australia, Canad4 e Nova
Zelandia também nio.

Seu objetivo ¢ determinar quais praticas estdo associadas a resultados de satde

especificos, com ajustes realizados para uma variada gama de case-mix. Os resultados
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primérios de interesse sdo: mortalidade, hospitalizacdo, qualidade de vida e acesso

vascular.

Também como referéncia, além do DOPPS, foi adotado um estudo brasileiro de
avalia¢do da Qualidade de Vida Relacionada a Satide de pacientes em hemodialise. Trata-
se de um trabalho de abrangéncia municipal, com uma amostra de 194 pacientes, oriundos

dos quatro servicos de diélise de Ribeirao Preto (Kusumota, 2005).
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METODOS

Nesta secdo serdo apresentados os métodos e materiais utilizados para a realizagdo
da pesquisa, que estd centrada na avaliacdo da assisténcia prestada aos pacientes de

hemodialise do SUS, na regido metropolitana do estado do Rio de Janeiro.
5.1  Desenho do Estudo

O estudo aqui proposto ¢ observacional, de recorte transversal. Tem carater
principalmente descritivo, mas vislumbra realizar exploragdes acerca de potenciais
relagdes entre caracteristicas dos pacientes e caracteristicas assistenciais, com o0s

resultados obtidos.
5.2  Populacio de interesse

A populagdo de interesse sdo os pacientes de hemodidlise atendidos em unidades
de satde do SUS, contratadas ou préprias, nos seguintes municipios da regido
metropolitana do estado do Rio de Janeiro: Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaborai,
Magé, Nilopolis, Niteroi, Nova Iguagu, Rio Bonito, Rio de Janeiro, S3o Gongalo e Sao
Jodo de Meriti. Em 2007 eram 6.780 pacientes, distribuidos em 48 unidades de dialise,

correspondendo a 87,2% dos pacientes de hemodialise do estado (Datasus, 2008).

A regido metropolitana considerada ¢ a definida pelo Plano Estadual de Saude
2001/2004 da Secretaria de Estado de Saude ¢ Defesa Civil do Rio de Janeiro (Sesdec/RJ)
e que se divide em regido metropolitana I (Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai,
Japeri, Magé, Mesquita, Nilopolis, Nova Iguagu, Queimados, Rio de Janeiro, Sdo Jodo de
Meriti e Seropédica) e regido metropolitana II (Itaborai, Marica, Niter6i, Sdo Gongalo,
Tanguéd, Rio Bonito e Silva Jardim). S3o 19 municipios. Onze deles possuem unidades de
didlise, que sdo referéncias para os demais (Sesdec/RJ, 2002). As unidades s3o compostas
por prestadores privados contratados (87,1%) e unidades publicas (12,9%), que

correspondem a hospitais gerais e universitarios.
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5.3 Coleta de dados

Tendo em vista que as informagdes contidas nas Autorizacdo de Procedimentos de
Alta Complexidade (APAC) do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS), referentes a didlise, eram insuficientes para atender aos objetivos deste
trabalho, fez-se necessdria a aplicacdo de questionarios especificos e a busca de

informagdes existentes nos prontuarios dos pacientes da populagdo investigada.

Nos prontuérios foram obtidos dados relativos ao quadro clinico dos pacientes
(doenga de base, gravidade, comorbidades, marcadores soroldgicos, marcadores
laboratoriais, uso de medicamentos, etc.), bem como dados relativos ao uso de recursos
diagnosticos e terapéuticos. O Anexo 1 apresenta o instrumento que orientou a coleta de

dados nos prontudrios.

O mesmo anexo contém os instrumentos utilizados nas entrevistas, que
focalizaram os seguintes aspectos pertinentes aos pacientes: (a) caracteristicas
demograficas e socioecondmicas — renda, educa¢do, moradia, etc. (“Aspectos
Demograficos e Socioecondmicos”, de cunho objetivo); (b) caracteristicas clinicas
segundo a percep¢do e conhecimento dos pacientes (“Aspectos Clinicos”, de cunho

subjetivo); e (c) Qualidade de Vida Relacionada a Satude (de cunho subjetivo).

Vale destacar que os blocos (a) e (b) foram construidos no escopo desta pesquisa,
levando em conta, no caso dos dados demograficos e socioecondmicos, varidveis

contempladas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, s/d).

O componente de medi¢do da Qualidade de Vida Relacionada a Satide (QVRS)
dos pacientes corresponde a um instrumento ja validado para a realidade brasileira, o

Kidney Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF™), Version 1.3.

Para fins de uniformizacao do layout dos instrumentos aplicados aos pacientes, foi

adotada a diagramacao deste tltimo aos outros dois.

Exceto pelo campo 3.2.1.1, os demais campos abertos relativos aos Aspectos
Clinicos, por questdes de prazo, ndo receberam tratamento estatistico ou foram
submetidos a qualquer método particular de analise, embora em algumas situagdes

tenham auxiliado na melhor compreensao das respostas a que estavam vinculados.
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54 Amostra

Considerando o tamanho da populagdo de interesse e o prazo para realizagdo do
trabalho, foi necessario realizar a selecdo de uma amostra de pacientes representativa da
populacao de hemodidlise, baseada no niimero de maquinas e turnos contratados pelo
SUS. Isto porque a atualizacdo do SIA/SUS ndo estava acontecendo na velocidade
necessaria ao inquérito. Pretendeu-se, com isto, evitar vieses como, por exemplo, tempo
de hemodidlise. Um banco de dados desatualizado ndo contemplaria pacientes que

estivessem em hemodialise ha poucos dias.

Para isso, foi preciso levar em consideracdo a rotina de funcionamento das
unidades de didlise, visando chegar a unidade de analise “paciente”. Neste sentido, cada
unidade de diélise possui uma capacidade instalada na propor¢do do numero “n” de
maquinas de hemodidlise de que dispde e do numero de turnos em que opera,
rotineiramente em até trés turnos diarios. O paciente, por sua vez, normalmente realiza
trés sessdes semanais de hemodialise, com duracdo de quatro horas cada sessdo, que
ocorre em dias alternados, sempre no mesmo turno. Existe, assim, a op¢ao de dialisar em
qualquer um dos trés turnos, de um dos dois grupos de dias alternados da semana:
segundas-feiras, quartas-feiras e sextas-feiras (grupo 1) ou tercas-feiras, quintas-feiras e

sadbados (grupo 2).

A amostra selecionada contemplou essas caracteristicas das unidades de dialise, de
tal modo que a unidade de analise “paciente” que a compde foi gerada aleatoriamente a
partir da combinac¢do: maquina “n” (n = qualquer maquina da unidade, de 1 até o nlimero
total de méaquinas em uso rotineiro) x turno “t” (1° ou 2° ou 3° turno) x dia “d” (grupo de

dias 1 ou grupo de dias 2).

A numerag¢do das maquinas, por sua vez, foi padronizada por unidade de dialise a
partir de contagem feita levando em consideracdo o trajeto percorrido pelo pesquisador

dentro dela, descartando-se a numeracao propria da unidade.

Para isso, o numero de maquinas por salas de hemodialise, € o nimero de salas,
foram levantados previamente. A numeracdo das salas obedeceu a ordem informada pelas
unidades (sala 1: x maquinas; sala 2: y maquinas; etc.). Havia unidades, entretanto, que

possuiam outros convénios além do SUS, com algumas delas realizando as sessdes de
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hemodialise dos pacientes nao-SUS em salas separadas dos pacientes SUS. Estas salas e

respectivas maquinas ndo foram contadas.

A numeracdo das maquinas se iniciava entdo a partir da primeira sala informada
pelas unidades, a despeito de que estivesse destinada, em alguns casos, a pacientes com
sorologia especifica. Assim, a “maquina 1” era sempre a primeira maquina a esquerda da
entrada principal da primeira das salas informadas. Iniciando com essa, o pesquisador
contava as maquinas subsequentes e, tendo-as sempre a sua esquerda, percorria a sala no
sentido horario até a Gltima delas, para continuar a numeracao na sala seguinte, até chegar

ao total de maquinas e salas. A Figura 11 ilustra o trajeto percorrido dentro das salas.

Figura 11 — Trajeto percorrido pelo
pesquisador nas salas das unidades
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Nas situagdes em que ndo havia maquinas a esquerda, o trajeto foi feito como se
houvesse. No caso, por exemplo, de um corredor com pontos de hemodialise em ambos
os lados, mas sem maquinas nos pontos a esquerda, a numeragao se iniciaria pela primeira

maquina a direita, no fundo do corredor, obedecendo ao sentido horario do trajeto, como

ilustrado na Figura 12.
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Figura 12 — Numeragdo das méquinas de
hemodialise dentro das salas
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5.4.1 Ciritérios de exclusio e aplicacdo dos instrumentos
Foram excluidos da amostra os pacientes:

a. Menores de 18 anos;
b. Que estavam desorientados e ndo estavam com acompanhante;

c. Que apresentaram intercorréncias durante a entrevista (queda de pressdo,

basicamente) e ndo estavam com acompanhante; ou
d. Que apresentaram limitagdes fisicas que comprometiam a comunica¢ao € nao

estavam com acompanhante.

Estes foram substituidos, sucessivamente quando necessario, até se chegar aqueles
que ndo se enquadrassem em nenhum destes critérios. As substituigdes também ocorreram

quando:

1. A maquina e turno sorteados no dia estavam vazios por qualquer motivo;
2. O paciente se recusava a participar da pesquisa; ou
3. Tratava-se de paciente ndo-SUS.
O trabalho procurou minimizar a exclusdo de pacientes. Assim, quando se
enquadravam em algum dos critérios de exclusdo “b”, “c” ou “d”, ou seja, relacionados a

limitagdes para responder as perguntas, seria entrevistado o acompanhante, normalmente

um parente ou amigo mais préximo do paciente, caso houvesse.
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Nesta situacdo, o acompanhante auxiliaria apenas nas respostas ao questionario de
cunho objetivo (“Aspectos Demograficos e Socioecondmicos”), descartando-se os outros
dois questionarios, de cunho subjetivo, de modo que, mesmo que alguns pacientes nao
tenham podido responder aos trés questionarios, ainda assim contribuiram com a

pesquisa, através das informagdes objetivas e do prontudrio.

Os instrumentos foram majoritariamente aplicados pelo pesquisador. Desta forma,
pacientes que ndo poderiam preencher os questionarios sozinhos caso fossem
autoaplicados, como cegos, analfabetos e outros, ndo foram excluidos. Por outro lado, em
alguns momentos devido a questdes de tempo, determinados pacientes recomendados pela
equipe, dentre os que foram sorteados, preencheram os questiondrios sozinhos,
supervisionados pelo pesquisador. Eventualmente, algum voluntario integrante da equipe,
apos recomendacdes necessarias, auxiliava os pacientes que estivessem preenchendo
sozinhos os questiondrios, esclarecendo suas duvidas, com supervisdo e revisdo por parte

do pesquisador.

Em relacdo aos prontuarios, nenhum foi excluido, sendo considerados inclusive
aqueles referentes aos pacientes que nao responderam aos questiondrios de cunho
subjetivo. O levantamento foi cego, ndo considerando as informagdes que haviam sido
prestadas nas entrevistas. Os parametros utilizados foram aqueles contidos na Resolucdo
1639/2002, do Conselho Federal de Medicina (CFM), que dispde sobre as ‘“Normas
Técnicas para o Uso de Sistemas Informatizados para a Guarda e Manuseio do Prontuario
Meédico”, que, em seu artigo 4°, estabelece o prazo minimo de vinte anos, a partir do

ultimo registro, para a preservagao dos prontuarios médicos em suporte de papel.

Com isto, o levantamento foi padronizado a partir das informagdes registradas em
suporte de papel, tendo em vista inclusive que nem todas as unidades possuiam suporte de
informatica com software proprio para o processamento das informagdes de prontuario.
De todo modo, nos casos das unidades que possuiam dados eletronicos, por exemplo,
relativos ao Kt/V, pressdo arterial, exames, etc., € que estivessem registrados em papel,

estes foram coletados pela via eletrdnica, por razdes praticas.
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5.4.2 Estudo-piloto

Exceto pelo instrumento de medicdo de QVRS, os questionarios desenvolvidos
foram avaliados em um teste-piloto, com 9 pacientes, em uma unidade da regido

metropolitana do Rio de Janeiro.

No teste, avaliou-se a capacidade e o tempo médio para resposta aos trés
questionarios, verificando-se a necessidade de que fossem aplicados por um entrevistador,
inclusive o de qualidade de vida. O tempo médio para resposta dos trés questionarios foi

de 40-45 minutos, quando aplicados pelo entrevistador.

Também foi avaliado o instrumento para coleta de informagdes dos prontudrios,
que sofreu pequenas alteragdes, assim como os questiondrios de dados clinicos e

socioecondomicos.
5.4.3 Populaciao amostrada

A populagdo amostrada foi constituida por 6.780 pacientes de hemodialise das 48
unidades de didlise da regido metropolitana — Tabela 7. Esta foi a capacidade instalada
informada pelas unidades por ocasido das entrevistas realizadas com os diretores para
apresentacdo do projeto, entre junho e julho de 2006, ressaltando-se que todas

funcionavam rotineiramente em suas capacidades maximas.

A unidade 48 recusou a participagdo na pesquisa, reduzindo o tamanho da
populacdao amostrada de 6.780 para 6.746 pacientes. Nao tendo sido feita entrevista com
seu diretor nem ninguém da equipe, sua capacidade instalada foi estimada a partir do
numero de maquinas e turnos informados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Satde (CNES).
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Tabela 7 — Relacao de clinicas, capacidade

instalada e tamanho da amostra

Numero de Capacidade Tamanho calculado
ordem instalada da amostra
1 144 8
2 174 10
3 126 7
4 216 12
5 186 10
6 174 10
7 150 8
8 192 11
9 156 9
10 204 11
11 300 17
12 198 11
13 204 11
14 278 16
15 180 10
16 114 6
17 524 29
18 20 2
19 24 2
20 105 6
21 127 7
22 20 2
23 16 2
24 56 3
25 36 2
26 112 6
27 54 3
28 36 2
29 77 4
30 258 14
31 119 7
32 175 10
33 144 8
34 150 8
35 108 6
36 120 7
37 198 11
38 133 7
39 210 12
40 108 6
41 141 8
42 66 4
43 222 12
44 150 8
45 84 5
46 42 2
47 115 6
48 34 2
Total 6 780 380
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5.4.4 Amostra efetiva e correcio nos estratos da amostra

Nao houve perda amostral para o levantamento de prontudrios e de dados
socioecondmicos, exceto no caso da unidade 48. Entretanto, para o levantamento de
dados clinicos e de qualidade de vida ocorreram cinco perdas amostrais além das duas ja
referidas, como indicado na Tabela 8. S3o perdas referentes a pacientes que se

enquadraram em algum dos critérios de exclusao.

No caso da unidade do estrato 46, a perda amostral gerou um estrato com apenas
uma unidade, o que inviabilizou o calculo de varidncias. Para corrigir este problema,
decidiu-se grupar esse estrato com o estrato 28, criando o estrato “unidade 28 + unidade

46”.

Desta forma, a amostra ficou com 46 estratos, devido a perda de um estrato (48) e

ao grupamento do estrato 46 com o 28 — Tabela 8.
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Tabela 8 — Tamanho calculado da amostra e tamanho da amostra
efetiva, por tipo de levantamento

Tamanho da amostra efetiva

Namero Tamanho Dad
de ordem calculado da b a ,(;f Dad Dados d
amostra emograficos e ados ados de

socioecondmicos | Clinicos | Qualidade de Vida | Prontudrios
1 8 8 8 8 8
2 10 10 10 10 10
3 7 7 7 7 7
4 12 12 11 11 12
5 10 10 10 10 10
6 10 10 10 10 10
7 8 8 8 8 8
8 11 11 11 11 11
9 9 9 9 9 9
10 11 11 11 11 11
11 17 17 17 17 17
12 11 11 11 11 11
13 11 11 11 11 11
14 16 16 16 16 16
15 10 10 10 10 10
16 6 6 6 6 6
17 29 29 28 28 29
18 2 2 2 2 2
19 2 2 2 2 2
20 6 6 6 6 6
21 7 7 7 7 7
22 2 2 2 2 2
23 2 2 2 2 2
24 3 3 3 3 3
25 2 2 2 2 2
26 6 6 6 6 6
27 3 3 3 3 3
28 2 2 2 2 2
29 4 4 4 4 4
30 14 14 14 14 14
31 7 7 7 7 7
32 10 10 9 9 10
33 8 8 8 8 8
34 8 8 8 8 8
35 6 6 6 6 6
36 7 7 7 7 7
37 11 11 11 11 11
38 7 7 6 6 7
39 12 12 12 12 12
40 6 6 6 6 6
41 8 8 8 8 8
42 4 4 4 4 4
43 12 12 12 12 12
44 8 8 8 8 8
45 5 5 5 5 5
46 2 2 1 1 2
47 6 6 6 6 6
48 2 0 0 0 0
Total 380 378 373 373 378
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Uma vez tendo sida efetuada a corre¢ao nos estratos da amostra, procedeu-se a sua

expansdo, da seguinte forma:
a. Dados demograficos e socioeconémicos

Nao houve perda amostral, exceto no caso da unidade que recusou. O n efetivo
original 378 deu lugar ao n expandido 6.746, cujo o peso amostral variou de 8 a 19,5

(média: 17,8), com o seguinte Boxplot:

Grafico 4 — Boxplot do peso amostral (dados
demograficos e socioecondmicos)

g 10 12 14 16 18
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b. Dados clinicos e de qualidade de vida

Ocorreram as cinco perdas amostrais referidas, além da recusa. O n efetivo
original 373 deu lugar ao n expandido 6.746, cujo peso amostral variou de 8 a 26 (média:

18,1), com o seguinte Boxplot:

Grafico 5 — Boxplot do peso amostral (dados clinicos
e de qualidade de vida)
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c. Levantamento de prontuarios

Nao houve perda amostral, exceto no caso da recusa. O n efetivo original 373 deu
lugar ao n expandido 6.746, cujo peso amostral variou de 8 a 19,5 (média: 17,8), com o

Boxplot correspondente:
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Grafico 6 — Boxplot do peso amostral (prontuarios)
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5.5 Analise dos dados

Foi utilizado o programa Epi Info (CDC, Atlanta) para constru¢do do banco de
dados, que ficou dividido em quatro arquivos .MDB, cada um contendo as informagdes
do respectivo instrumento de coleta de dados, que foram processados com o pacote
estatistico SAS®. Os dados dos prontuarios foram processados a parte, enquanto os dados
dos questiondrios foram processados conjuntamente, vinculando as respostas de cada

paciente, a excecdo daqueles que ndo responderam a todos os questionarios.

Foram obtidas estatisticas descritivas para as varidveis demogréficas,

socioecondmicas e clinicas visando caracterizar a populacio de interesse.

Dados relativos 8 QVRS dos pacientes em hemodiélise foram analisados no SAS®
a partir de programacdo disponibilizada para uso pelo Kidney Disease Quality of Life

Working Group (www.gim.med.ucla.edu/kdqol).

Em adigdo, foi utilizada a técnica de regressdo logistica para identificar, entre
fatores demograficos, socioecondmicos e clinicos, aqueles explicativos de variagdes na

QVRS.
5.6 Consideracoes éticas

As andlises focalizadas pretenderam prover o perfil do conjunto de pacientes da

regido metropolitana, ndo sendo de interesse analises individualizadas.

A abordagem para as entrevistas foi feita nas unidades de didlise, com as devidas
explicagdes coletivas e individuais acerca da pesquisa e, principalmente, da liberdade de
aderir ou ndo a ela. Esta era feita sempre na companhia de alguém da equipe,

normalmente a chefia de enfermagem, que apresentava o pesquisador aos pacientes.
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Somente participaram aqueles que concordaram e assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Anexo 2), apds sua leitura e esclarecimento de eventuais duvidas.

O projeto de pesquisa e seus instrumentos foram apresentados e discutidos com os
diretores das unidades de saude envolvidas, que também assinaram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido em visita realizada previamente as entrevistas com o0s
pacientes. Nessa ocasido, informaram a capacidade instalada das unidades em termos de
maquinas, salas e turnos, além de diversas sugestdes que foram feitas, com apenas uma
delas ndo tendo sido incorporada a pesquisa. Nos casos em que ndo foi possivel o
encontro com o diretor, os documentos foram enviados por correspondéncia, apds contato

telefonico e esclarecimentos.

Tanto as unidades como os instrumentos foram identificados através de um
codigo. O estudo ndo envolveu e ndo envolve riscos para os pacientes. Também ndo
envolveu nem envolve beneficios individuais para eles, mas espera-se que redunde em
beneficios coletivos para a populacdo focalizada, subsidiando ag¢des voltadas para a

melhoria de qualidade da assisténcia aos pacientes com DRC.

Todos os instrumentos, assim como o projeto de pesquisa e os termos de
consentimento, foram submetidos a0 Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/Fiocruz —

vinculado ao Conselho Nacional de Etica em Pesquisa — e aprovados.
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RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em quatro secdes: Aspectos Demograficos e
Socioecondmicos; Aspectos Clinicos; Qualidade de Vida; e Levantamento de Prontuérios.
As trés primeiras correspondem aos questionarios aplicados aos pacientes e a ultima

corresponde aos dados obtidos junto aos seus prontudrios.
6.1  Aspectos Demograficos e Socioecondomicos

Os varidveis demograficas e socioecondmicas utilizadas para tragar o perfil da

amostra t€ém como referéncia, em sua maioria, variaveis empregadas pelo IBGE.
6.1.1 Género, cor, estado civil e escolaridade

A Tabela 9 informa a distribui¢cdo por género, com 61,8% de pacientes do género
masculino, semelhante a amostra de Ribeirdo Preto, onde foram 63,4%, e aos resultados
encontrados nos paises do DOPPS, cuja propor¢do foi de 62,6%, entre os japoneses,
57,9% entre os europeus e 52,8% entre os norte-americanos (Kusumota, 2005; Fukuhara
et al., 2003). De acordo com o IBGE, o género masculino representou 46,6% da

populagio da regido metropolitana em 2008'°.

Em relagdo a de cor da pele, vale ressaltar que se trata uma descri¢do subjetiva do
pesquisador e que visa a uma descri¢do fenotipica, ndo havendo relagdo com o conceito
de raca. Assim, 36,3% dos pacientes eram pessoas pardas; 34,8% brancos e 25,2%
negros. A propor¢do de negros em Ribeirdo Preto foi de 13,9%, e entre os paises do
DOPPS foi de 39% nos EUA, 1,6% na Europa e nenhum negro no Japdo (idem). Na
populacdo da regido como um todo, o IBGE registrou 53,4% de brancos, 35,1% de pardos

e 11,1% de negros'’.

' IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), 2001 a 2008. Tabela 262 - Populagio
residente, por cor ou raga, situacdo e sexo (http://www.sidra.ibge.gov.br/pnad).
17

Idem.
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O estado civil informou que 57,6% eram pacientes casados ou que viviam
maritalmente. Na amostra de Ribeirdo Preto eram 61,9% nesta situacdo. Nos paises do
DOPPS, a maior propor¢do estava no Japao, com 70,7% de pacientes casados, seguido da
Europa com 63,5%, e os EUA, com 47,5% (Kusumota, 2005; Saran et al., 2003). Em
relacdo a populacdo da regido, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
ainda ndo dispde de dados sobre estado civil, que deverdo estar disponibilizados em 2010,

a partir de informagdes coletadas em fins de 2009.

Quanto a escolaridade, 50,8% ndo chegaram a completar o ensino fundamental e
somente 3,7% tinham o ensino superior, indicando tratar-se de um contingente com baixa
escolaridade, ressaltando-se, porém, que 38,6% dos pacientes completaram o ensino
fundamental, ou o médio, ou o superior. Segundo o IBGE, em 2008 havia na regido
metropolitana a propor¢cdo de 52,8% de estudantes que frequentavam o ensino

: . 1819
fundamental e 15,5%, o ensino superior =~ .

Tabela 9 — Género, cor, estado civil e escolaridade
(n expandido= 6746)

Variavel \ n expandido \ %
Género

Masculino 4166 61,8
Feminino 2580 38,2
Cor

Amarelo(a) 218 3,2
Branco(a) 2345 348
Indigena 36 0,5
Negro(a) 1699 25,2
Pardo(a) 2488 36,3
Estado Civil

Casados 3886 57,6
Solteiros 2860 42,4
Escolaridade

Ensino fundamental completo 1369 20,3
Ensino fundamental incompleto 3429 50,8
Ensino médio 988 14,6
Superior de graduacdo completo 249 3,7
Naio sabe ler nem escrever 476 7,1
Pré-escolar ou classe de

alfabetizacdo/Alfabetizacao de adultos 217 3,2
Nao sabe responder 18 0,3

" IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), 2001 a 2008. Tabela 983 — Estudantes de
4 anos ou mais de idade, por rede de ensino que frequentavam, sexo, o nivel de ensino, a dura¢do do ensino
fundamental e a série que frequentavam (http://www.sidra.ibge.gov.br/pnad).

' A PNAD nio informa a escolaridade concluida, mas os anos de estudo e a série que os estudantes
frequentavam por ocasido da pesquisa.
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6.1.2 Faixa Etaria

O Gréfico 7 informa que a maioria dos pacientes, ou 41,4%, encontrava-se no
grupo etario entre 50-64 anos, enquanto na faixa de idade > 65 anos a percentagem foi de
18,3%, proporgdo inferior a média nacional de 28,8%, a qual, por sua vez, ¢ bem proxima
a da América Latina, de 28,3% de pacientes com idade > 65 anos. Ressalte-se que, na
populacao do estado, a propor¢do de pessoas com idade > 65 anos ¢ de 7,3% (Fernandez-

Cean et al., 2000; IBGE, 2007; Moura et al., 2009).

Nos Euro-DOPPS, aproximadamente a metade, ou 47,6%, encontrava-se na faixa

> 65 anos. Nos EUA, a propor¢ao foi de 43,6% (Rayner et al., 2004; USRDS, 2008).

Grafico 7 — Faixa Etaria (pacientes)
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6.1.3 Trabalho e Renda Domiciliar

a. Trabalho

A Tabela 10 informa que a maioria dos pacientes, 76,9%, ndo trabalhava. Em
Ribeirdo Preto eram 70,6%. No DOPPS eram 83,6% nos EUA; 72,3% no Japao; e 48,5%
na Europa (Kusumota, 2005; Saran et al., 2003). Segundo o IBGE, em 2006, 12,1% da

populacdao economicamente ativa da regido metropolitana ndo possuiam qualquer tipo de

~ .20
ocupagao .

Y IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), 2001 a 2008. Tabela 335 — Pessoas de 10
anos ou mais de idade por situag@o, sexo e naturalidade em relacdo ao municipio e a Unidade da Federagdo

e condicdo de economicamente ativa e de ocupada na semana de referéncia
(http://www.sidra.ibge.gov.br/pnad).
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Dentre os 23,1% que declararam possuir algum tipo de trabalho, mais da metade
trabalhava em alguma atividade informal (50,6%), enquanto 24,2% ndo possuiam
qualquer trabalho regular, ainda que informal, mas trabalhavam em funcdo de alguma
oportunidade temporaria (“biscate”). Contando os 5,7% que trabalhavam sem carteira
assinada, 80,5% dos pacientes que declararam possuir algum tipo de trabalho
encontravam-se no mercado informal, ou seja, com vinculos precarios de trabalho.
Apenas 0,8 declararam nio possuir qualquer tipo de renda. Segundo o IBGE*', 28,2% dos
trabalhadores da regido ndo tinham carteira assinada em 2006, sendo o restante composto
por 59,4% de trabalhadores com carteira assinada e por 12,4% de militares ou
funciondrios publicos estatutdrios, enquanto apenas 3,4% dos pacientes possuiam carteira

assinada e 2,3% eram militares ou funcionarios publicos estatutarios.
b. Renda domiciliar

A renda domiciliar foi contada em saldrios-minimos, cujo valor, em 1° de
fevereiro de 2009, passou de R$415,00 a R$465,00 (em torno de US$3.100,00 ao ano).
Foi contada a partir de qualquer renda, formal ou informal, incluindo todas as pessoas >
10 anos de idade que estivessem trabalhando por ocasido da entrevista, residentes no

domicilio de referéncia — Tabela 10.

A faixa entre um e dois salarios-minimos foi a mais comum, com 26,1% dos
domicilios, seguidas daqueles com renda entre trés e cinco saldrios, que perfizeram
18,3%. Agregando as faixas até cinco salarios-minimos (R$2.325,00), 74% dos
domicilios se encontravam nelas. De acordo com o IBGE*, a faixa salarial domiciliar
mais comum na regido, em 2008, foi entre trés e cinco salarios-minimos, com 19,3%,
seguida da faixa entre um e dois salarios, com 17,1%. As faixas até cinco saldrios
perfizeram 59,8% dos domicilios. Com perfil semelhante ao da regido metropolitana do
Rio de Janeiro, em Ribeirdo Preto a faixa salarial mais comum foi de até um salario-
minimo (25,6%), seguida pela faixa entre trés e cinco salarios (19,2%), ressaltando-se que
a renda estudada, neste caso, foi pessoal e ndo domiciliar. Nas faixas até cinco salarios-

minimos, eram 77,3% dos pacientes daquele municipio (Kusumota, 2005).

' IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), 2001 a 2008. Tabela 422 - Empregados e
trabalhadores domésticos de 10 anos ou mais de idade, no trabalho principal da semana de referéncia, e
valor do rendimento médio mensal do trabalho principal, por sexo, categoria do emprego e classes de
rendimento mensal do trabalho principal (http:/www.sidra.ibge.gov.br/pnad).

** IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), 2001 a 2008. Tabela 1941 - Domicilios
particulares e valor do rendimento médio mensal domiciliar por situagdo do domicilio e classes de
rendimento mensal domiciliar (http://www.sidra.ibge.gov.br/pnad).
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A despeito de estarem trabalhando ou ndo, 71,8% dos pacientes possuiam algum
tipo de rendimento. Destes, 56,6% declararam estar aposentados através do Instituto
Nacional de Seguridade Social (INSS) por invalidez, em sua maioria por decorréncia da
DRC, e possuiam somente esta renda, enquanto 21,2% também estavam aposentados pelo
INSS, mas por tempo de servigo, e possuiam somente esta renda também. Um total de
77,8% pacientes, portanto, dentre os que possuiam algum rendimento, viviam

exclusivamente da aposentadoria do INSS.

Havia também os pensionistas militares ou do servigo publico que, da mesma
forma, viviam exclusivamente desta renda e somaram 6,9%. Além destes, havia os
aposentados ou pensionistas que, apesar disto, possuiam algum outro tipo de renda,
somando 4,4% (combinacdo de 2 rendimentos). Com isto, havia um total de 89,1% de

pacientes aposentados. Destes, 84,7% viviam exclusivamente da aposentadoria.

Por fim, 6,7% dos pacientes ndo possuiam qualquer renda, vivendo
exclusivamente de ajuda, seja da familia, de amigos ou do governo. Em relacdo a
invalidez, 57,5% dos pacientes encontravam-se nesta condicdo. No DOPPS, eram 25,5%

na amostra dos EUA; 20,3% na europeia; e 4,9% na japonesa (Saran et al., 2003).
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Tabela 10 — Trabalho e Renda

Variavel n expandido| %
Trabalho

Sim 1561 23,1
Nao 5185 76,9
Total 6746 100,0
Vinculo de trabalho

Com carteira de trabalho assinada 54 34
Militar ou funcionario(a) publico estatutario(a) 36 23
Empregador 72 46
Trabalha por conta propria (autonomo) 144 9,2
Trabalha por conta propria (temporario) 377 24,2
Trabalha por conta propria (atividade informal) 790 50,6
Sem carteira de trabalho assinada 88 5,7
Total 1561 100,0
Renda

< 1 salario-minimo 996 14,8
1 < salario-minimo < 2 1761 26,1
2 < salarios-minimos < 3 1000 14,8
3 < salarios-minimos < 5 1236 18,3
5 < salarios-minimos <10 888 13,2
10 < salarios-minimos < 20 252 3,7
> 20 salarios-minimos 72 1,1
Sem rendimento 55 0,8
Nao sabe responder 486 7,2
Total 6746 100,0
Possui rendimento a despeito de estar

trabalhando ou néo

Sim 4841 71,8
Nao 1905 28,2
Total 6746 100,0
Tipo de rendimento

INSS - aposentadoria por invalidez 2742 56,6
INSS - aposentadoria por tempo de servigo 1027 21,2
Pensionista militar ou do servigo publico,

por invalidez 45 09
Pensionista militar ou do servigo publico,

por tempo de servi¢o ou heranga 289 6,0
Ajuda da familia ou amigos 180 3,7
Ajuda do governo 143 3,0
Combinacao de 2 rendimentos (aposentadoria

ou pensdo + outro rendimento) 215 44
Outro 200 4,1
Total 4841 100,0
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6.1.4 Moradia

Na Tabela 11 observa-se que, em relagdo a moradia, 74,3% dos pacientes viviam
em residéncias proprias. Segundo o IBGE, havia em 2008 na regido metropolitana um
total de 74,8% de domicilios proprios™. As constru¢des eram 98,8% de alvenaria, sendo
18,9% construgdes sem embosso, por fora ou por dentro das residéncias. Como 1,2%
eram constru¢des precarias (madeira, pau-a-pique ou outro tipo), pelo menos 20,1% das
moradias provavelmente localizavam-se em comunidades favelizadas. E possivel, entdo,

que a propriedade declarada pelos pacientes fosse na verdade posse, em diversos casos.

Em termos de acomodagdo, 69,6% dos pacientes viviam em residéncias de quatro
a seis comodos, sendo a maioria (30,2%) cinco comodos: dois quartos, sala, cozinha e
banheiro. Quanto ao numero de quartos, 45% das residéncias eram de dois quartos e
somente 6,2% viviam em residéncias com quatro quartos ou mais. H4 de se considerar
que 2,2% dos pacientes viviam em quitinetes, onde ndo hd muito esse tipo de distingdo

em termos de comodos.

O numero de pessoas por residéncia indica a possibilidade de cuidados com o
paciente em ambiente domiciliar. Vé-se, ainda na Tabela 11, que somente 9,6% dos
pacientes viviam sozinhos. Em Ribeirdo Preto, 7,7% dos pacientes viviam nesta condi¢ao
e, na amostra do DOPPS, a propor¢do de pacientes sozinhos foi de 15,7% nos Estados

Unidos; 14,7% na Europa; e 9,6% no Japao (Kusumota, 2005; Saran et al., 2003).

A densidade de moradores por quarto foi de 1,8, semelhante a densidade por
dormitério presente na maioria da populagdo da regido, que foi de 1 a 2 moradores em
53,6% dos domicilios, em 2001**. A densidade por comodo foi de 0,7, enquanto o tltimo
censo do IBGE informou que, no estado, 43,9% dos domicilios possuiam densidade entre

0,5 e 1,0 moradores™.

Em relacdo a afinidade das pessoas que viviam na mesma residéncia, 91% dos

pacientes informaram viver com parentes, incluindo o conjuge. Em Ribeirdo Preto, foram

* IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), 2001 a 2008. Tabela 2864 — Domicilios
particulares permanentes ¢ moradores em domicilios particulares permanentes, por tipo de domicilio e
condicdo de ocupacao (http://www.sidra.ibge.gov.br/pnad).

* Idem. Tabela 1961 - Domicilios particulares permanentes e moradores em domicilios particulares
permanentes por classes de rendimento mensal domiciliar, situacdo do domicilio e densidade de moradores
por dormitdrio (http://www.sidra.ibge.gov.br/pnad).

* IBGE — Censo Demografico 2000. Tabela 1728 - Domicilios particulares permanentes ¢ Moradores em
Domicilios  particulares ~ permanentes  por  densidade @~ de  moradores por  comodo
(http://www.sidra.ibge.gov.br/pnad).
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89,2% e, nos paises do DOPPS, a propor¢do dos que viviam com a familia ou amigos foi
de 87,5% no Japao; 83% na Europa; e 75,8% nos Estados Unidos (Kusumota, 2005;
Saran et al., 2003).

Tabela 11 — Moradia (n expandido=6746)

Variavel \ n expandido \ %
Quanto a propriedade

Alugada 856 12,7
Cedida 463 6,9
Prépria (quitada ou pagando) 5009 74,3
Outra condi¢ao 383 5,6
Nao sabe responder 35 0,5
Tipo de construcio

Alvenaria com embosso por fora e por dentro 5391 79,9
Alvenaria sem embosso por fora ou por dentro 1281 189
Madeira; pau-a-pique; outro tipo de construcao 74 1,2
Numero de comodos

<3 comodos 749 11,1
4 < comodos < 6 4693 69,6
> 7 cdomodos 1304 19,3
Numero de quartos

0 quartos 146 2,2
1 quarto 1991 29,5
2 quartos 3033 45,0
3 quartos 1154 17,1
> 4 quartos 442 6,2
Nuimero de pessoas

1 pessoa 647 9,6
2 < pessoas <4 4710 69,8
> 5 pessoas 1389 20,6
Mora com parentes

Sim 6139 91,0
Nao 607 9,0

6.1.5 Saneamento

Quanto ao abastecimento de agua, 96,7% das residéncias dispunham de agua
canalizada em pelo menos um comodo dentro da residéncia — Tabela 12. Destas, 11,2%
eram agua de pogo, ndo ligada a rede geral de abastecimento. De acordo com o IBGE,
98% dos domicilios da regido possuiam agua canalizada em 2008, sendo que, destes,
8,2% ndo estavam ligados & rede geral*®. Em relagdo ao niimero de banheiros, 80,3% das

residéncias possuiam pelo menos 1 banheiro, enquanto 0,3% dos pacientes declararam

*® IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), 2001 a 2008. Tabela 1955 - Domicilios
particulares permanentes e moradores em domicilios particulares permanentes por classes de rendimento
mensal domiciliar, situagdo do domicilio e abastecimento de agua (www.sidra.ibge.gov.br/pnad).
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ndo possuir nenhum banheiro ou vaso sanitdrio, contra 0,4% da populacdo da regido nesta
situagdo, em 2008>". No caso do esgotamento sanitario, 93,9% das residéncias dos
pacientes estavam ligadas a rede geral de esgoto, ou a rede pluvial, ou fossa. Na

populagdo, 99,6% dos domicilios da regido possuiam esgotamento sanitario em 2008°*,

Tabela 12 — Saneamento (n expandido= 6746)

Variavel

n expandido | %
| n exp |

Abastecimento de agua

Canalizada em pelo menos um comodo (Cia de abastecimento) 5770 85,5
Canalizada em pelo menos um comodo (pogo) 756 11,2
Canalizada s6 na propriedade ou terreno (Cia de abastecimento ou pogo) 147 2,1
Outros 18 0,3
Naio canalizada 37 0,6
Nao sabe responder 18 0,3
Numero de banheiros

1 banheiro 5420 80,3
2 banheiros 959 14,2
> 3 banheiros 348 52
Nenhum 19 03
Rede de esgoto

Ligado a rede geral de esgoto, ou a rede pluvial, ou fossa 6332 93,9
Com outro tipo de escoamento 359 53
Nio tem banheiro ou ndo tem vaso sanitario 19 0,3
Nao sabe responder 36 0,5

6.1.6 Bens e servicos

Em relacdo aos bens e servigos, foram selecionados 12, em conformidade com os

bens e servigos listados pelo IBGE: coleta de lixo; iluminagao elétrica; linha telefonica
(instalada ou celular); forno de microondas; geladeira ou freezer; maquina de lavar roupa;
aparelho de ar condicionado; radio; TV; videocassete ou DVD; microcomputador; e

automovel particular.

Como pode ser observado no Grafico 5, mais de 90% das residéncias tinham
acesso, nesta ordem, a: luz elétrica; geladeira; TV; coleta de lixo; e radio. Os bens a que
as familias menos tinham acesso eram: ar condicionado (30,5%); forno de microondas

(26,5%); microcomputador (25,4%); e automovel (25,4%). As informagdes disponiveis

7 Idem. Tabela 1957 - Domicilios particulares permanentes e moradores em domicilios particulares
permanentes por classes de rendimento mensal domiciliar, situagdo do domicilio e banheiro ou sanitario
(www.sidra.ibge.gov.br/pnad).
** Ibidem. Tabela 1956 - Domicilios particulares permanentes e moradores em domicilios particulares
permanentes por classes de rendimento mensal domiciliar, situacdo do domicilio e esgotamento sanitario
(www.sidra.ibge.gov.br/pnad).
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no IBGE para a regido, em 2008, sdo de 99,9% de domicilios com luz elétrica, 98,6%

com coleta de lixo, 91% com telefone e 42,6% com microcomputador™.

Grafico 8 — Bens e Servicos
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6.1.7 Local de residéncia

Em relagdo ao local de residéncia, o objetivo era saber se os pacientes residiam
perto ou longe de casa, de acordo com a percepcao deles, e se gostariam de dialisar mais

proximo as suas moradias, caso residissem longe.

De acordo com a Tabela 13, 16,8% dos pacientes declararam ndo residir no
mesmo municipio em que dialisavam. Destes, 47,4% residiam em municipios distantes;
46,1% informaram ter dificuldades de deslocamento até a unidade de dialise; e 58,8%

gostariam de dialisar mais proximo as suas residéncias.

* IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), 2001 a 2008. Tabela 1958 - Domicilios
particulares permanentes e moradores em domicilios particulares permanentes por classes de rendimento
mensal domiciliar, situagdo do domicilio e destino do lixo; Tabela 1959 - Domicilios particulares
permanentes e moradores em domicilios particulares permanentes por classes de rendimento mensal
domiciliar, situagdo do domicilio e iluminagdo elétrica; Tabela 1960 - Domicilios particulares permanentes
e moradores em domicilios particulares permanentes por classes de rendimento mensal domiciliar, situacdo
do domicilio e telefone; Tabela 2387 - Domicilios particulares permanentes ¢ moradores em domicilios
particulares permanentes por classes de rendimento mensal domiciliar e existéncia de microcomputador,
acesso a Internet e tipo de telefone (www.sidra.ibge.gov.br/pnad).
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Tabela 13 — Local de Residéncia

Variavel \ n expandido \ %
Reside no municipio em que dialisa

Sim 5610 83,2
Nao 1136 16,8
Total 6746 100,0
Reside em bairro distante

Sim 1607 28,6
Nao 4003 71,4
Total 5610 100,0
Dificuldade de deslocamento para dialisar

Sim 2254 40,2
Nao 3356 59,8
Total 5610 100,0
Desejo de dialisar mais préoximo da residéncia

Sim 2851 50,8
Nao 2759 49,2
Total 5610 100,0

Nao reside no municipio em que dialisa
Reside em municipio distante

Sim 539 474
Nao 597 52,6
Total 1136 100,0
Dificuldade de deslocamento para dialisar

Sim 524 46,1
Nao 612 539
Total 1136 100,0
Desejo de dialisar mais préoximo da residéncia

Sim 668 58,8
Nao 468 41,2
Total 1136 100,0

J& os 83,2% pacientes que declararam residir no municipio em que dialisavam,
28,6% residiam em bairros distantes; 40,2% apontaram dificuldades de deslocamento e

50,8% gostariam de dialisar mais préximo as suas residéncias.

Vale ressaltar a possibilidade de vieses em algumas respostas, tendo em vista o
“fantasma” de que somente teria direito a dialisar no municipio aquele paciente que nele

reside, o que ¢ um equivoco por ferir o principio de equidade do SUS (Lei 8.080/96).
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6.2  Aspectos Clinicos

O levantamento clinico realizado tinha como objetivo, além de conhecer os

aspectos clinicos em si, apreender o conhecimento do paciente sobre sua doenga.
6.2.1 Conhecimento sobre as TRS existentes

No que se refere ao conhecimento sobre as diferentes modalidades de dialise
existentes, 60% dos pacientes declararam ndo as conhecer — Tabela 14. Dentre os 40%
que afirmaram conhecé-las, 43% ndo souberam responder se tinham condi¢des clinicas
para optarem, no caso, pela didlise peritoneal. Entre os pacientes que conheciam suas
condigdes clinicas de modo a fazer esta opg¢ao, 44,3% informaram que ndo puderam optar
(pela didlise peritoneal). Esta impossibilidade teve varios motivos. Dentre os citados, dois
foram os mais comuns: a) falta de condi¢des de habitagio em termos de

acomodacao/higiene em suas residéncias; e b) determinacdo da equipe.

Tabela 14 — Conhecimento do paciente sobre as modalidades de
dialise existentes

Variavel \nexpandido\ Y%
Conhecimento sobre as diferentes

modalidades de dialise

Sim 2697 40,0
Nao 4049 60,0
Total 6746 100,0

Conhecimento sobre a modalidade de dialise
com condicoes clinicas de realizar

Sim 1465 54,3
Nao 71 2,6
Nao sabe responder 1161 43,0
Total 2697 100,0

Liberdade de escolha sobre a modalidade
de preferéncia

Sim 816 55,7
Nao 649 443
Total 1465 100,0
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6.2.2 Tempo de hemodialise

Em relagdo ao tempo de hemodialise, os pacientes do Rio de Janeiro apresentaram
resultados compativeis com as regides do DOPPS (Fukuhara et al., 2003), com a maior
proporcao de pacientes no tempo entre 1 e 3 anos (29,4%). A menor propor¢do em todas
as regides estd no tempo maior que 11 anos, a excecdo do Japdo, que se destaca das

demais neste tempo de hemodialise — Tabela 15.

Tabela 15 — Distribui¢do percentual de pacientes por tempo de
hemodialise, em quatro regides diferentes (Rio de Janeiro — n
expandido=6691)

Variavel \ Rio de Janeiro \ Europa \ Japao \ EUA
Tempo de hemodialise

<1 ano 18,3 22,6 11,0 29,3
1 a3 anos 294 37,2 28,3 419
4 a 6 anos 26,0 16,1 20,6 16,7
7 a 10 anos 18,4 10,4 14,1 7,3
> 11 anos 8,0 13,7 26,0 48
Total 100,0 100,0  100,0 100,0

Na Tabela 16, temos o tempo médio de hemodidlise declarado pelos pacientes, que
foi de 4,7 anos®, enquanto em Ribeirdo Preto foi de 3,6 anos. A média dos Euro-DOPPS
foi de 5,1 anos, variando de 4,1 na Alemanha a 6,3 na Franca (Kusumota, 2005; Rayner et

al., 2004).

Tabela 16 — Tempo médio de hemodiélise

(em anos)

Variavel \ anos
Regiao

Rio de Janeiro (n=6691)* 4,7
Ribeirdo Preto 3,6
Franca 6,3
Alemanha 4,1
Italia 5,8
Espanha 4,8
Reino Unido 472
Euro-DOPPS 5,1

Fonte: Kusumota, 2005; Rayner et al., 2003, exceto
o Rio de Janeiro.
* n expandido

3 Média do tempo total de dialise (hemodialise + dilise peritoneal) = 4,8 anos.
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6.2.3 Porta de Entrada, Tabagismo e Sorologia
a. Porta de Entrada

Tendo em vista que a porta de entrada do paciente no programa exerce influéncia
sobre o tratamento dialitico, o inquérito procurou conhecer como isto ocorreu com 0s

pacientes entrevistados.

As variaveis utilizadas tomaram como referéncia as evidéncias apontadas por
Jungers et al. (2001). Optou-se por esta referéncia por ter sido, daquelas revisadas, a que
se referia explicitamente ao cuidado especializado na fase pré-didlise (tratamento

conservador) e ndo apenas ao tempo de encaminhamento.

Assim, os pacientes foram divididos em quatro grupos, de acordo com a referéncia
citada, conforme foram encaminhados ao servigo: 1) menos de 6 meses antes de iniciar a
dialise; 2) entre 6 e 35 meses antes de iniciar a didlise; 3) entre 36 e 71 meses antes de
iniciar a didlise; e 4) maior ou igual a 72 meses antes de iniciar a didlise. Além destes
periodos, foi acrescentada a varidvel “internagdo de emergéncia”, para os casos de

pacientes que necessitaram deste tipo de socorro devido ao avangado da DRC.

Na Tabela 17 observa-se que 59,7% dos pacientes entraram em programa via
internacdo de emergéncia, enquanto 39,5% foram encaminhados por nefrologista. Entre
estes ultimos, mais da metade foram referenciados ao servico menos de seis meses antes

de iniciarem o tratamento (53,9%).
b. Tabagismo

Sendo o tabagismo um conhecido fator de risco para a DRC, investigou-se este
hébito junto aos pacientes — Tabela 17. No momento da entrevista, 14% deles informaram
ser tabagistas e 1,6% informaram cultivar o héabito de forma esporadica (“as vezes”),
totalizando 15,6% de pacientes que tinham o habito de fumar, ainda que esporadicamente
em alguns casos. Em relagdo ao tabagismo pregresso, antes de entrarem em dialise, 48%
dos pacientes ja haviam tido o héabito de fumar, enquanto 6,4% o tiveram de forma
esporadica, totalizando entdo 54,4% de pacientes que ja haviam tido o héabito antes de
iniciarem a didlise, ainda que de forma esporadica, indicando uma importante redugdo

deste apos o inicio do tratamento dialitico.
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c. Sorologia

Outra informagao relevante diz respeito a sorologia dos pacientes — Tabela 17. A
maioria deles (79,2%) informou ter sorologia toda negativa, enquanto 13,6% declararam
ter hepatite C (incluidos pacientes que informaram dupla sorologia: hepatite B + hepatite
C), prevaléncia praticamente idéntica & média encontrada (13,5%) em sete paises do

DOPPS, de trés continentes diferentes (Fissell ez al., 2004).

Tabela 17 — Porta de Entrada, Tabagismo e Sorologia (pacientes)

Variavel \ n expandido \ %
Porta de Entrada

Internacao de emergéncia 4027 59,7
Nefrologista 2666 39,5
Nao sabe responder 53 08
Total 6746 100,0
Encaminhamento pelo nefrologista

Menos de 6 meses, antes de iniciar a dialise 1438 53,9
Entre 6 meses e 3 anos incompletos, antes de

iniciar a dialise 851 319
Entre 3 anos e 6 anos incompletos, antes de

iniciar a dialise 217 8,1
6 anos ou mais, antes de iniciar a dialise 160 6,0
Total 2666 100,0
Tabagismo atual

Sim 946 14,0
Nao 5694 84,4
As vezes 106 1,6
Total 6746 100,0
Tabagismo pregresso

Sim 3233 48,0
Nao 3081 45,6
As vezes 432 64
Total 6746 100,0
Sorologia

Sorologia toda negativa 5345 79,2
HBsAg + 162 24
HCV + 895 13,3
HIV + 73 1,0
HBsAg +/HCV+ 17 03
Nao sabe responder 254 3.8

Total 6746 100,0
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6.2.4 Acesso vascular

A Tabela 18 informa que 80% dos pacientes iniciaram hemodiélise sem fistula,
levando em média 9,3 semanas para sua confec¢do — Tabela 19. A moda, entretanto, foi
de quatro semanas, ou seja, embora o tempo médio para a confec¢do da fistula tenha sido
de mais de dois meses ap6s o inicio da hemodidlise, boa parte dos pacientes a
confeccionou em um meés. Como a fistula demora em torno deste mesmo tempo para
maturar, pode-se dizer que os pacientes levaram dois meses para efetivamente fazer uso

deste tipo de acesso ap0s o inicio do tratamento.

Em relagdo ao acesso no momento da entrevista, 6,2% dos pacientes estavam
utilizando cateter e pouco mais da metade destes (54,9%) nunca havia utilizado fistula
antes — Tabela 18. Tratava-se de pacientes que se encontravam em inicio de hemodialise
ou internados, sendo a menor parte composta por quem apresentava alguma complicagdo
por ocasido da entrevista. Ao todo, os pacientes informaram a média de 3,5 cateteres ja

utilizados®! — Tabela 19.

Dentre os 93,8% que utilizavam fistula no momento da entrevista, 49,5% ja
haviam confeccionado pelo menos duas — Tabela 18. A média geral foi de 1,9 fistulas por

paciente, indicando que boa parte delas apresentava bom funcionamento — Tabela 19.

Na amostra de Ribeirdo Preto, a propor¢ao de utilizagdo de cateteres foi de 3,1% e
a média de fistulas confeccionadas foi de 2,1. Em relacdo aos cateteres ja usados, a
amostra de Ribeirdo Preto apresentou a média de 2,3 cateteres. Nos paises do DOPPS, o
percentual de utilizagdo de cateter em pacientes incidentes variou de 15% na Alemanha a
60% no EUA, perfazendo uma média geral de 36%. Em pacientes prevalentes, variou de
4% na Alemanha a 22% no Reino Unido, perfazendo a média de 10% (Kusumota, 2005;
Pisoni et al., 2002).

*! Descartando-se os cateteres porventura utilizados por ocasido do inicio de dialise via internagio de
emergéncia.
102



Tabela 18 — Acesso vascular (pacientes)

Variavel ‘ n expandido | %
Tipo de acesso

Fistula 6327 93,8
Cateter 419 6,2
Total 6746 100,0
Inicio de dialise com fistula

Sim 1295 19,2
Nao 5398 80,0
Nao sabe responder 53 0,8
Total 6746 100,0
Numero de fistulas realizadas

Uma fistula 3193 50,5
Duas fistulas 1889 299
3 fistulas 539 8,5
4 fistulas 351 5,5
> 5 fistulas 355 5,6
Total 6327 100,0
Acesso cateter, com utilizacio prévia

de fistula

Sim 189 45,1
Nao 230 549
Total 419 100,0
Numero de infeccoes relacionadas

ao cateter

Uma infeccao 61 32,0
Duas infecgdes 55 29,0
> 3 infecgdes 75 39,0
Total 191 100,0

Tabela 19 — Acesso vascular (pacientes)

média
Variavel n expandido | (desvio padrio)
Fistulas realizadas 6327 1,9 (0,07)
Tempo para confeccdo da fistula
(em semanas) 5289 9,3 (1,1)
Cateteres instalados
(ap6s o inicio da hemodialise) 419 3,5 (0,6)
Infecgdes associadas ao cateter
(ap6s o inicio da hemodialise) 191 3,9 (0,9)

Ressalte-se na Tabela 19 que, em relacdo aos cateteres, do total de pacientes que
os utilizaram (equivalente a 419), 45,6% deles (equivalente a 191) informaram ter tido

infeccdo, com a média de 3,9 infecg¢des por paciente.
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No caso das complicagdes mais frequentes nas fistulas, dentre os pacientes que
realizaram mais de uma, as respostas — registradas em campo aberto — evidenciaram
desconhecimento deles sobre esta informagao, valendo ressaltar que 25,8% ndo souberam
dar qualquer resposta sobre a complicagdo que os levaram a realiza¢do do procedimento —

Anexo 3.

De todo modo, dentre as complicagdes citadas, a maioria estava relacionada
possivelmente a trombose de fistula, complicagdo mais observada em estudo realizado em

nosso meio (Nascimento et al, 1999).

6.2.5 Dialise peritoneal pregressa

No que diz respeito a didlise peritoneal, 14,9% dos pacientes ja haviam se
submetido a esta modalidade — Tabela 20. No caso do DOPPS, foram 10% os pacientes
europeus do estudo que ja a haviam feito (Rayner et al., 2004). Entre os entrevistados,
frequentemente a didlise peritoneal relatada era a intermitente, por ocasido do inicio da
diadlise devido a problemas de acesso vascular. Em relagdo ao tempo em que
permaneceram em tratamento por didlise peritoneal, o equivalente a 967 pacientes

informaram tempo médio de 0,7 anos.

Tabela 20 — Didlise peritoneal pregressa (pacientes)

Variavel \ n expandido \ %
Ja fez dialise peritoneal

Sim 1003 14,9
Nao 5743 85,1
Total 6746 100,0
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6.2.6 Indicacio para Transplante

Em relagdo ao transplante, 63,7% dos pacientes informaram ter indicagao,
enquanto 24,7% nao souberam responder. No caso do Programa Rio Transplante, 18%

nio o conheciam nem tinham ouvido falar dele — Tabela 21.

Tabela 21 — Indicagdo para transplante (pacientes)

Variavel \ n expandido \ Y%
Indicagao para transplante

Sim 4295 63,7
Nao 786 11,6
Nao sabe responder 1665 24,7
Total 6746 100,0
Conhece ou ja ouviu falar do Programa Rio Transplante

Sim 5529 82,0
Nao 1217 18,0
Total 6746 100,0
Inscri¢cao no Programa Rio Transplante

Sim 2815 65,6
Nao 1383 32,2
Nao sabe responder 97 2.2
Total 4295 100,0

Dentre os pacientes que declararam ter indicagdo para transplante, 32,2% nao
estavam inscritos no Programa. Vale ressaltar que boa parte deles informou que se

encontrava realizando exames visando a inscrigao.
6.2.7 Tremores durante a sessdo de hemodialise

Uma informagdo também relevante sobre a assisténcia diz respeito aos tremores e
calafrios sentidos pelo paciente renal por ocasido da sessdo de hemodidlise pois, a
depender do momento em que ocorrem, podem estar relacionados a qualidade da agua
que estd sendo utilizada pela unidade ou a presenga de residuos desinfectantes nos
dialisadores e linhas reusadas. Assim € que, se os tremores ocorrem no inicio da sessao
por volta da primeira meia hora, podem estar relacionados a qualidade da dgua, mas se
sdo sentidos no decorrer da sessdo, estdo relacionados mais a questdes clinicas (Chain,

2005).

No caso do inicio da hemodidlise, somente 3% dos pacientes informaram a
ocorréncia de tremores neste momento, sendo que a maioria, ou 63,5%, relatou pouca
frequéncia deles, indicando que, de um modo geral, a qualidade da 4gua utilizada pelas

unidades era boa no periodo em que as entrevistas foram feitas — Tabela 22. Entretanto,
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uma vez que os tremores podem também significar presenga de desinfectantes nos
dialisadores e linhas reusados, o indice de 3% pode vir a ser questionado, mas ainda nado
ha evidéncias sobre o efeito da infusdo cronica de germicidas no organismo devido ao

reuso (idem).

Em relagdo aos tremores sentidos no decorrer da sessdo, a percentagem de
pacientes que os relataram foi maior (9,9%). A maioria, porém, informou té-los sentido

pouco frequentemente também.

Tabela 22 — Tremores durante a sessdo de hemodidlise (pacientes)

Variavel \ n expandido \ %
Tremores no inicio da sessio

Sim 200 3,0
Nao 6528 96,8
Nao sabe responder 18 0,3
Total 6746 100,0
Frequéncia dos tremores no inicio

Pouco frequentemente 127 63,5
Frequentemente 19 9,5
Muito frequentemente 34 27,0
Total 200 100,0
Tremores no decorrer da sessio

Sim 664 9,9
Nao 6064 89,9
Nao sabe responder 18 0,3
Total 6746 100,0
Frequéncia dos tremores no decorrer

Pouco frequentemente 446 67,1
Frequentemente 128 19,3
Muito frequentemente 90 13,6
Total 664 100,0
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6.2.8 Internacao

A média de internagdes foi de 1,7 no periodo de 12 meses anteriores a entrevista,
com o tempo médio de 26,9 dias — Tabela 23. A taxa de internacdo no periodo foi de
25,9% — Tabela 24. Houve, entretanto, alguns pacientes que declararam tempo de
internacdo superior a 180 dias. Desconsiderando estes, o tempo médio foi de 22,3 dias.
Havia a propor¢ao de 1,7% de pacientes internados no momento da entrevista. Nos Euro-
DOPPS, o tempo médio foi de 11 dias de internacdo, variando entre 8,7 dias no Reino

Unido até 14,7 dias na Alemanha, excluidas interna¢des > 180 dias (Rayner et al., 2004).

Tabela 23 — Interna¢do (pacientes)

média
Variavel n expandido | (desvio padrio)
Internagdes nos 12 meses anteriores™ 1728 1,7 (0,1)
Tempo de internacdo nos 12 meses
anteriores (em dias)* 1710 26,9 (4,0)
Tempo de internacdo nos 12 meses
anteriores** (em dias) 1674 22,3 (2,3)

* Excluidos os pacientes que ndo souberam informar o nimero de internagdes.
** Excluidas as internagdes > 180 dias.

Tabela 24 — Internagdo (pacientes)

Variavel n expandido | %
Numero de internacoes nos 12 meses anteriores a entrevista

1 internagdo 1098 62,9
2 internagdes 313 179
3 internagdes 180 10,3
> 4 internagdes 137 7,9
Nao sabe responder 18 1,0
Total 1746 100,0
Taxa de internagdo 6746 25,9
Dialise peritoneal pregressa

Sim 41 24
Nao 1687 97,6
Total 1728 100,0
Pacientes internados no momento da entrevista

Sim 113 1,7
Nao 6633 983
Total 6746 100,0
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No DOPPS, os pacientes que sofreram hospitalizagdo durante o tempo de
acompanhamento de coorte européia, trés anos, foi encontrada forte associagdo de risco
(RR=1,73; p < 0,001) entre aqueles que haviam se submetido a didlise peritoneal até 12
meses antes do inicio do acompanhamento, em cinco paises investigados (Rayner et al.,

2004).

Na impossibilidade de uma comparagao direta, dada a diferenga entre os desenhos
de pesquisa, o inquérito levantou junto aos pacientes a ocorréncia de migracdo recente
entre modalidades de dialise diferentes (didlise peritoneal para hemodiélise), no periodo
de 12 meses prévios a primeira internacdo, dentre as internagdes relatadas nos 12 meses
anteriores a entrevista. Tratou-se de tentativa visando buscar alguma associacdo como

aquela do DOPPS.

No inquérito, porém, a didlise peritoneal mostrou-se protetora, com uma razao de
chances de internacao de 0,07 (p < 0,05) entre aqueles que haviam se submetido a dialise
peritoneal no periodo citado, em relacdo aos pacientes que ndo haviam feito didlise
peritoneal no mesmo periodo. Resultado oposto ao DOPPS, ¢ preciso ressaltar, entretanto,
que, além da diferenca de desenho entre os estudos, a prevaléncia de pacientes em dialise
peritoneal na regido metropolitana ¢ baixa e se reflete no numero de ex-pacientes de
didlise peritoneal que estariam em risco de internagdo, tendo havido migragdo recente

entre as duas modalidades de dialise.

Em relacdo aos motivos de internagdo, as varidveis levantadas foram aquelas
contidas do DOPPS (Rayner et al., 2004): doenca cardiovascular; infec¢ao de fistula ou
cateter; problemas de fistula ou cateter diferentes de infecc¢do; outra infeccdo qualquer que
ndo seja nem de fistula nem de cateter, nem septicemia; relacionada a problemas

gastrointestinais ou de figado; e outros motivos — Tabela 25.

Dentre os motivos mais frequentemente relatados estdo os problemas relacionados
ao acesso vascular (8,1% — sendo 5,9% relacionados a infecgdo e 2,2% nao relacionados a
infeccdo), doenca cardiovascular (7,2%) e problemas gastrointestinais (6,7%). Grande
parte dos pacientes (62,2%), contudo, informou outros motivos, diferentes das opgdes

elencadas pelo DOPPS, enquanto 8,6% deles ndo souberam dar a informagao.

Dado o percentual de pacientes que informaram outros motivos, ndo estd

descartada a hipotese de que nio soubessem, de fato, o real motivo de internacdo. Desta
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forma, excluindo “outros motivos” e “ndo sabe responder”, os problemas relacionados ao
acesso vascular somaram 27,7% dos motivos de internacdo nos 12 meses anteriores a
entrevista, seguidos pela doenga cardiovascular (24,6%)

e pelos problemas

gastrointestinais (22,9%).

Em relagdo aos Euro-DOPPS, os motivos de hospitalizagdo variaram entre os
paises (Rayner et al., 2004). Em todos, contudo, os principais deles foram doenga
cardiovascular e acesso vascular, sendo este Ultimo o principal motivo de hospitalizagdo
no Reino Unido, com 43,9% (devido a alta prevaléncia de utilizacdo de cateteres) e na
Franga, com 27,6%, enquanto a doenca cardiovascular foi o principal motivo na

Alemanha (37,4%), na Espanha (30,4%) e na Italia (29,3%).

Tabela 25 — Motivo de internagdo (pacientes — 12 meses anteriores a entrevista)

Variavel ‘ n expandido ‘ %
Doenga cardiovascular 145 7,2
Relacionada a problemas gastrointestinais 135 6,7
Infeccdo da fistula ou relacionada ao cateter 118 5,9
Outra infec¢do qualquer 109 5,4
Problemas, na fistula ou o cateter, diferentes de infec¢ao 45 2,2
Septicemia 37 1,8
Outros motivos 1253 62,2
Nao sabe responder 174 8,6
Total 2016  100,0
Variavel

(excluidos "outros motivos'" e '"ndo sabe responder") n expandido | %
Doenga cardiovascular 145 24,6
Relacionada a problemas gastrointestinais 135 229
Infeccao da fistula ou relacionada ao cateter 118 20,0
Outra infec¢do qualquer 109 18,5
Problemas, na fistula ou o cateter, diferentes de infecgdo 45 7,7
Septicemia 37 6,3
Total 589 100,0
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6.2.9 Deficiéncias

Em relacdo as deficiéncias, a exemplo dos aspectos demograficos e

socioecondmicos, foram utilizados os parametros do IBGE.

No total, 73% dos pacientes ndo possuiam qualquer deficiéncia — Tabela 26.
Dentre as deficiéncias observadas, a maior ocorréncia foi de pacientes com alguma ou
grande dificuldade permanente de enxergar (13,9%), provavelmente em decorréncia de
diabetes mellitus, representando pouco mais da metade de todas as deficiéncias. Em
seguida, com 3,6% de ocorréncia, estavam os pacientes sem membro ou parte dele, o que
também pode ser decorrente de complicagdes do diabetes. Vale observar que, dentre os
pacientes com mais de uma deficiéncia, a maior parte envolvia também problemas de

visdo.

Tabela 26 — Deficiéncias (pacientes)

Variavel \ n expandido \ %
Deficiéncia

Nenhuma deficiéncia 5129 73,0
Incapaz, com alguma ou grande dificuldade

permanente de enxergar 978 13,9
Tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia permanente 224 3,2
Falta de membro ou de parte dele 256 3,6
Incapaz, com alguma ou grande dificuldade

permanente de ouvir 199 2,8
Incapaz, com alguma ou grande dificuldade

permanente de caminhar ou subir escadas 201 2,9
Transtorno Mental Permanente* 37 0,5
Total 7024 100,0

* O IBGE utiliza o termo Deficiéncia Mental Permanente. O termo foi “deficiéncia” foi
susbtituido por “transtorno”, que reflete a visdo adotada no CID 10.

6.2.10 Fornecimento de Medicacao

Uma situacdo problematica encontrada na regido metropolitana diz respeito ao
fornecimento de medicamentos excepcionais, que ¢ atribui¢do da Sesdec/RJ (MS,
2006b)32. Sobre esta matéria, 68,4% dos pacientes informaram ndo recebé-los com
regularidade — Tabela 27. Quanto ao tipo de medicamento que costumava faltar, 38,7%
deles informaram remédios relacionados as doengas 6sseas (calcitriol) e 37,3%, remédios

para o sangue (eritropoetina).

32 De acordo com Pacto pela Saude (MS, 2006b), MS, estados e municipios sdo cofinanciadores do Sistema,
devendo os estados dispensarem os medicamentos excepcionais e os municipios os medicamentos da
farmacia bésica.
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Embora ndo sejam de responsabilidade da Sesdec/Rj, por ndo estarem incluidos
nos medicamentos excepcionais, chama a atencdo, por se tratarem de remédios de baixo
custo e facil acesso, o nimero de citagdes relacionadas a remédios para hipertensao

arterial (17,1%), cujo fornecimento ¢ no &mbito municipal (idem).

Tabela 27 — Fornecimento de Medicagao

Variavel \ n expandido \ %
Recebe os remédios regularmente

Sim 2067 30,6
Nao 4617 68,4
Nao sabe responder 62 1,0
Total 6746  100,0
Remédios que faltam (numero de citacoes)

“Remédios para os 0sso0s” 3499 38,7
“Remédios para o sangue” 3374 37,3
“Remédios para pressao” 1549 17,1
Outro tipo de remédio 623 6,9
Total 9045  100,0

6.2.11 Nutricionista, Psicologo e Cardiologista

A RDC 154 republicada (MS, 2006) introduz a obrigatoriedade dos servigos
contarem com um assistente social, um nutricionista e um psicélogo em seus quadros. A
novidade na regido, entretanto, ficou por conta da introdug¢do do nutricionista e do
psicologo. O assistente social ja era um profissional comum nas unidades e sua
obrigatoriedade veio legitimar uma pratica ja bastante disseminada, embora houvesse

unidades que também ja trabalhassem, em menor escala, com nutricionistas e psicologos.

Desta forma, o inquérito procurou levantar o impacto relacionado ao acesso dos
pacientes aos profissionais de fato novos: nutricionista e psicélogo. Em adi¢do, por ser a
doenga cardiovascular uma das principais comorbidades da DRC, os pacientes também
foram questionados se tinham acompanhamento do cardiologista, embora ndo houvesse

obrigatoriedade deste como membro da equipe.

Sendo assim, como os nutricionistas e psicologos passaram a integrar a equipe, 0s
pacientes foram questionados se gostariam de ser acompanhados por eles, nos casos em
que ndo estivessem. Quanto ao cardiologista, por ndo fazer parte da equipe, o
questionamento se restringiu a estarem sendo acompanhados ou ndo, caso fossem
portadores de algum problema cardiaco, no entendimento de que, neste caso, deveriam ser

encaminhados para acompanhamento por profissional da rede.
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Em relacdo ao nutricionista, 43,8% dos pacientes ndo tinham acompanhamento
profissional. Destes, 61,8% declararam que gostariam de ser acompanhados — Tabela 28.
No caso do psicologo, 77,3% declararam que ndo estavam sendo acompanhados e, destes,

46,7% gostariam de sé-lo.

Em relacdo a doenga cardiovascular, 31,4% dos pacientes informaram que tinham
“problemas do coracdo” e 12,2% ndo souberam responder. Entre os que tinham

“problemas do coragdo”, 42,5% declararam ndo ter acompanhamento profissional.

Tabela 28 — Nutricionista, Psicologo e Cardiologista

Variavel \ n expandido \ %
Nutricionista

Sim 3765 55,8
Nao 2937 438
Nao sabe responder 26 0,4
Total 6746 100,0
Desejo de ter Nutricionista

Sim 1815 61,8
Nao 343 11,7
Tanto faz 779 26,5
Total 2937 100,0
Psicologo

Sim 1468 21,8
Nao 5213 773
Nao sabe responder 65 0,9
Total 6746 100,0
Desejo de ter Psicologo

Sim 2433 46,7
Nao 1083 32,5
Tanto faz 1697 20,8
Total 5213 100,0
Problemas de Coracao

Sim 2121 314
Nao 3807 56,4
Nao sabe responder 818 12,2
Total 6746 100,0
Cardiologista

Sim 1220 57,5
Nao 901 42,5

Total 2121 100,0
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6.2.12 Creatinina

Sendo a creatinina o estimador mais utilizado para avaliagdo da funcao renal, 81%
dos pacientes nao sabiam seu significado — Tabela 29. Este nimero na realidade ¢ maior,
ultrapassando os 90%, pois a maioria dos que disseram saber ndo conseguiu defini-lo

satisfatoriamente.

Tabela 29 — Conhecimento sobre creatinina
(n expandido=6746)

Variavel \ n expandido \ Y%
Sabe o que é creatinina

Sim 1280 19,0
Nao 5466 81,0

6.3 Qualidade de Vida Relacionada a Saude
6.3.1 Componente genérico

Os dados do Rio de Janeiro em relacdo ao componente genérico SF-36 do
questionario, tendo como referéncia os resultados de Ribeirdo Preto (Kusumota, 2005) e

do DOPPS (Fukuhara et al., 2003), s@o os seguintes — Tabela 30:

Tabela 30 — Valores médios das dimensdes do KDQOL SF-36 entre os pacientes em
tratamento por hemodidlise, em cinco regides diferentes — componente genérico

Euro- Estados Ribeirao

Dimensio/regiio Rio de Janeiro | DOPPS' |Japao'| Unidos’ Preto®

Funcionamento fisico 57,5 45,0 60,3 42,7 59,4
Funcao fisica 43,0 37,2 46,5 37,6 38.3
Dor 57,8 56,4 61,4 57,1 62,0
Saude geral 51,7 36,1 40,7 41,0 56,9
Bem-estar emocional 64,8 60,8 61,8 68,2 68.2
Funcao emocional 59,1 49,1 48,7 58,0 64,8
Funcao social 66,2 62,2 69,2 63,5 64,3
Energia/fadiga 57,4 42.4 50,8 434 63,1

! Fukuhara et al. (2003); 2 Kusumota, L. (2005) .

Os limites inferior e superior para pontuacdo de todas as dimensdes sdo 0 e 100,
com valores maiores indicando estados de saide mais favoraveis (Duarte; Ciconelli;

Sesso, 2005).

Os escores da amostra da regido metropolitana do Rio de Janeiro variaram entre
43,0 (fungdo fisica) e 66,2 (funcdo social), observando-se que sdo compativeis tanto com

os resultados obtidos no estudo desenvolvido em Ribeirdo Preto, quanto com as regides
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do DOPPS. De modo geral, os resultados do Rio de Janeiro estdo entre os melhores,

aproximando-se, principalmente, dos de Ribeirdo Preto e do Japao.

Os piores desempenhos apresentados pelas diferentes regides, corroborando a
literatura, foram nas dimensdes “Funcdo fisica” e “Saude Geral”. No caso da fun¢do
fisica, o Rio de Janeiro e o Japao apresentaram, ainda que baixos também, os melhores

escores, com destaque para este ultimo (46,5). Em relagdo a saude geral, o Rio de Janeiro

e Ribeirdo Preto destacaram-se das regides do DOPPS, que apresentaram escores baixos.

As dimensdes “Dor”, “Bem-estar emocional” e “Funcdo Social” foram as que

apresentaram os melhores escores, com destaque para o Japao em “Funcdo social”, por ter

apresentado o melhor escore de todas as regides, entre todas as dimensdes (69,2).

6.3.2 Componente especifico

Em relagdo ao componente especifico do questiondrio, ha trés dominios cujos

escores minimos ndo sdo, como os demais, o zero: sintomas/problemas (13,64); efeitos da

doenga renal (6,25); e sono (5,00). O escore maximo de todos os dominios ¢ 100.

O Rio de Janeiro também neste componente apresentou resultados compativeis

com Ribeirdo Preto e com as regides do DOPPS (Europa, Estados Unidos e Japao) —

Tabela 31.

Tabela 31 — Valores médios das dimensdes do KDQOL SF-1.3 entre os pacientes em
tratamento por hemodidlise, em cinco regides diferentes — componente especifico

Euro- Estados | Ribeirao
Dimensio/regiio Rio de Janeiro | DOPPS' | Japao'| Unidos' | Preto?
Sintomas/problemas 78,3 70,4 73,8 72,5 79,2
Efeitos da doenca renal 64,3 57,9 66,7 63,1 64,8
Sobrecarga da doenga renal 39,5 36,8 27,6 42.4 44,6
Papel profissional 31,4 28,5 33,0 27,0 33,0
Fungdo cognitiva 76,6 74,3 80,0 78,0 80,9
Qualidade da interagdo social 76,0 77,2 60,6 76,0 79,7
Funcao sexual 85,0 66,7 63,3 60,5 78,9
Sono 63,8 58,1 61,2 59,9 70,2
Suporte social 78,8 73,0 72,0 74,1 82,3
Estimulo por parte da equipe da 777 805 793 780 81,1
dialise
Satisfacdo do paciente 63,7 68.9 76,2 69,3 71,1

! Fukuhara et al. (2003); 2 Kusumota (2005).
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Todas as regides apresentaram os piores escores nas dimensdes ‘“‘Papel
profissional” e “Sobrecarga da Doenga da Renal”, com destaque para o Japao nesta tltima
(27,6). O Rio de Janeiro e Ribeirdo Preto apresentaram os melhores escores, destacando-
se na dimensao “Func¢do Sexual”, enquanto o Japao destaca-se com o pior escore, além da

“Sobrecarga da doenga renal”, na dimensdo “Qualidade da interagdo social” (60,6).

Os melhores escores das 5 regides em geral, estdo em “Suporte social” e
“Estimulo por parte da equipe de didlise”, apresentando o Rio de Janeiro, contudo, o pior

escore na dimensao “Satisfacdo do paciente” (63,7).

6.3.3 Identificaciao de fatores associados a Qualidade de Vida Relacionada a Saude

de pacientes com Doenca Renal Cronica em hemodiilise

Conforme se observa na Tabela 32, os escores relativos aos componentes fisico e
mental obtidos com os instrumentos de medigdo de QVRS utilizados (SF-36 ¢ SF-1.3)

apresentaram-se baixos. Podendo variar entre 0 e 100, suas médias foram inferiores a 50.

Tabela 32 — Estatisticas descritivas dos escores relativos aos componentes fisico e
mental no SF-36 e no SF-1.3

Desvio | IC 95%

Variavel Minimo | Maximo | Média | padrio | da média
Componente fisico — SF-36 11,3 62,8 38,3 0,6 37,2;39,3
Componente fisico — SF-1.3 14,7 60,8 39 0,5 38,0;40,1
Componente mental — SF-36 14,4 74,9 47 0,6 45,7;483
Componente mental — SF-1.3 15,5 72 45,9 0,6 44,7;47,1

Neste caso, os escores foram dicotomizados visando identificar fatores que
pudessem estar associados a valores inferiores a 50 (baixa qualidade de vida fisica ou
mental). Para isto, foi utilizada a técnica de regressdo logistica, levando-se em conta o

desenho amostral complexo com a rotina proc surveylogistic, do pacote estatistico SAS®.

As Tabelas 33 e 34 apresentam os resultados dos modelos de regressdo logistica

explicativos de escores inferiores a 50 para os componentes fisicos do SF-36 e SF-1.3.

De modo consistente, destacaram-se as associacdes de pior qualidade de vida
fisica com o aumento da idade e a presenca de doenga cardiaca, assim como com a nao
inser¢do formal ou informal no mercado de trabalho. Esta ultima associacdo,
particularmente, corrobora os resultados do DOPPS, que apontaram o desemprego e, no

caso, a doenga psiquidtrica, independentemente associados aos piores escores para todos
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os componentes genéricos e diversos componentes especificos da QVRS (Lopes et al.,

2007).

Tabela 33 — Fatores explicativos de escore < 50 para componente fisico SF-36

Erro

Variavel Coeficiente | padrio | y’(p) | OR IC 95%
Intercepto 0,865 0,55 0,12
Idade 0,019 0,01 0,06 1,02 0,999; 1,038
Género masculino -0,676 0,35 0,05 0,51 0,256;1,009
Trabalha -0,637 0,345 0,07 0,53 0,269; 1,040
Presenca de problema cardiaco 1,006 0,41 0,01 2,74 1,226; 6,105
Internagdo nos 12 meses anteriores a entrevista 0,714 0,419 0,09 2,04 0,899; 4,639
Servigo ¢/grande vol. atendimentos 1,176 0,52 0,02 3,24 1,170; 8,989
Concordancia=73,4%; ¢=0,737.

Tabela 34 — Fatores explicativos de escore < 50 para componente fisico SF-1.3

Erro

Variavel Coeficiente | padrio | y’(p) | OR 1C 95%

Intercepto 0974 0,575 0,09

Idade 0,021 0,011 0,06 1,02 1,000; 1,044

Género masculino -0,559 0,348 0,11 0,57 0,289; 1,131

Trabalha -0,61 0,317 0,05 0,54 0,292; 1,012

Presenca de problema cardiaco 1,033 0,409 0,01 2,81 1,259; 6,265

Dialise peritoneal -0,535 0,381 0,16 0,59 0,278; 1,235

Concordancia=70,4%; ¢=0,707.

Em relacdo ao modelo explicativo de um escore inferior a 50 para o componente
fisico do SF-36, ser do género masculino apareceu como fator protetor da qualidade de
vida fisica (-0,676), enquanto ser atendido nos servicos de maior volume apareceu como
fator de risco (1,176). Em adicdo, ter sofrido internagdo nos 12 meses anteriores a
entrevista mostrou-se associado (borderline) a uma qualidade de vida fisica mais precaria

(0,714).

No caso do modelo relativo ao componente fisico do SF-1.3, o género masculino
manteve a tendéncia de protecao (-0,559), ainda que sem significancia estatistica. Vale
ressaltar a tendéncia de protecdo da didlise peritoneal (-0,535) que, mesmo sem
significancia estatistica, merece atencdo, inclusive pela baixa frequéncia com que foi

realizada.

Quando se aumenta a idade em um ano, isto corresponde a um aumento de cerca

de 2%, em média, nas chances de ocorréncia de escores inferiores a 50 para os
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componentes fisicos do SF-36 e SF-1.3, mantendo-se constantes as demais variaveis. Os
pacientes que declararam “doenca do coracdao”, por sua vez, mostraram-se associados, em

média, a um aumento de 180% nas chances de ocorréncia de escores inferiores a 50.

Desempenhando papel protetor da qualidade de vida fisica entre pacientes com
IRCT em tratamento dialitico, ser do género masculino e ter ocupagdo formal ou informal
no mercado de trabalho mostraram-se associados a redugdes de até quase 50% nas

chances de escores inferiores a 50.

As Tabelas 35 e 36 apresentam os modelos explicativos de escores inferiores a 50

para os componentes mentais do SF-36 e SF-1.3.

Ambos os modelos apresentaram elementos consistentes, destacando-se a
associagdo negativa estatisticamente significante entre a ocorréncia de escores inferiores a
50 e ser do género masculino, assim como as associagdes positivas estatisticamente
significantes ou borderline significantes com: tabagismo; presenca de doenca do coragao;

¢ historia de interna¢do nos 12 meses anteriores a entrevista.

Também chama a aten¢do, nos dois modelos, a tendéncia de protecdo do
componente mental desempenhada por uma escolaridade intermedidria e ter atendimento
em servigo na baixada fluminense ou na regido metropolitana II vs. ter atendimento na
cidade do Rio de Janeiro, bem como a associagcdo negativa estatisticamente significante

entre a variavel dependente e ter renda superior a cinco salarios-minimos, evidenciada no

caso do modelo para o SF-36.

Tabela 35 — Fatores explicativos de escore < 50 para componente mental SF-36

Erro

Variavel Coeficiente | padrio | ¥’(p)| OR IC 95%
Intercepto 0,129 0,271 0,63

Género masculino -0,452 0,229 0,05 0,64 0,406; 0,997
Escolaridade fundamental incompleta 0,436 0,229 0,06 1,55 0,988;2,422
Renda>5 salarios-minimos -0,707 0,313 0,02 0,49 0,267;0,911
Fumante 0,535 0,325 0,1 1,71 0,904; 3,227
Atengao > 36m antes faléncia renal 0,935 0,565 0,1 2,55 0,841;7,708
Presenca de problema cardiaco 0,824 0,269 - 2,28 1,345;3,865
Internagao 0,462 0,264 0,08 1,59 0,946; 2,664
Regido — baixada fluminense -0,52 0,289 0,07 0,59 0,338; 1,046
Regido — metropolitana II -0,424 0,291 0,15 0,65 0,370; 1,157

Concordancia=68,1%; ¢=0,690.
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Tabela 36 — Fatores explicativos de escore < 50 para componente mental SF-1.3

Erro

Variavel Coeficiente | padrio | ¥’(p) | OR IC 95%
Intercepto 0,449 0,25 0,07

Género masculino -0,498 0,246 0,04 0,61 0,376;0,984
Escolaridade fundamental completa -0,442 029 0,13 0,64 0,364;1,135
Escolaridade nivel médio -0,887 0,312 0,01 0,41 0,224;0,759
Ex-fumante 0,356 0,242 0,14 1,43 0,888;2,295
Fumante 0,723 0,364 0,05 2,06 1,010;4,204
Presenca de problema cardiaco 0,837 0,275 0,00 2,31 1,347;3,957
Internagdo 0,556 0,282 0,05 1,74 1,004; 3,029
Regido — metropolitana II -0,506 0,275 0,07 0,60 0,351;1,034

Concordancia=68,7%; ¢=0,698.

6.4 Levantamento de Prontuarios

Para a discussdo dos resultados obtidos com o instrumento “Levantamento de
Prontudrios” vale ressaltar que este foi aplicado de forma independente. Nao hé vinculos

com as respostas dos pacientes nem com o questionario sobre qualidade de vida.
6.4.1 Género

Iniciando com a variavel género, 59% dos prontuarios eram de pacientes do
género masculino e 36,7%, feminino, enquanto 4,3% deles ndo continham a informagao.
Modo geral, as proporgdes estdo proximas aquelas encontradas junto aos pacientes, que
foram de 61,8% para o género masculino e 38,2% para o feminino — Tabela 9, e proximas
as propor¢des de Ribeirdo Preto e do DOPPS, como visto anteriormente (Kusumota,

2005; Fukuhara et al., 2003).
6.4.2 Faixa Etaria

Em relacdo a faixa etaria, as informag¢des contidas nos prontudrios sao
praticamente idénticas aquelas que os pacientes forneceram — Gréfico 9. A idade média
foi de 51 anos, tratando-se entdo de uma populagdo jovem, comparada aos Euro-DOPPS,

de 60,4 anos (Rayner et al., 2004).
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Grafico 9 — Faixa Etaria (prontudrios X pacientes)
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6.4.3 Diagnostico, Modalidade e Tempo de dialise

Embora fosse notdrio que todos os prontuarios pertencessem a pacientes renais
cronicos em hemodialise, 55,7% deles ndao continham a informacao modalidade de didlise
e 16,5% nao continham o diagndstico — Tabela 37. Deve ser ressaltado que o diagndstico
muitas vezes era encontrado em documentos anexos ao prontudrio, como, por exemplo,
guias de referéncia. Em diversos casos ndo havia registro em campo proprio, mas era

possivel identifica-lo mesmo assim (IRCT, DRC, etc.).

Tabela 37 — Diagnostico, modalidade e tempo de

hemodialise

Variavel n expandido %
Modalidade de dialise

Consta 2985 44,3
Nao consta 3761 55,7
Total 6746 100,0
Diagnostico

Consta 5636 83,5
Nao consta 1110 16,5
Total 6746 100,0
Tempo de hemodialise

<1 ano 983 154
1 a3 anos 2332 36,6
4 a 6 anos 1697 26,6
7 a 10 anos 1050 16,5
> 11 anos 316 4,9
Total 6378 100,0
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O tempo médio de hemodialise registrado nos prontuarios foi de 4,4 anos, bem
proximo ao declarado pelos pacientes, que foi de 4,7 anos, e proximo aos resultados
DOPPS, de 5,1 anos (Rayner et al., 2004). Tanto nos prontuarios como nas respostas dos

pacientes, o desvio padrdo foi de 0,2 anos.
6.4.4 Porta de Entrada, Tabagismo e Sorologia
a. Porta de Entrada

Na Tabela 38 vemos que, segundo os prontudrios, a porta de entrada do paciente
de hemodidlise na regido ocorreu via emergéncia hospitalar em 43,5% das vezes,
enquanto 59,7% dos pacientes informaram terem descoberto a DRC via internagdo de
emergéncia — Tabela 17. O encaminhamento pelo nefrologista ocorreu 24,4% das vezes,
segundo os prontudrios, contra 39,5% de pacientes que declararam encaminhamento pelo

nefrologista.

Dentre os pacientes encaminhados pelo nefrologista, 27,1% dos prontudrios
informaram que o encaminhamento ocorreu menos de seis meses antes de iniciar a
hemodialise, enquanto 53,9% dos pacientes informaram terem sido encaminhados neste
periodo de tempo. Nos demais intervalos, os nimeros entre os pacientes € 0s prontuarios
estavam mais proximos, com diferenca de 3,9 pontos percentuais, sendo a menor
diferenga no referenciamento com mais de seis anos, que foi de 6,7% nos prontuarios e
6% segundo os pacientes. Por fim, 26,2% dos prontudrios ndo continham informagao

sobre encaminhamento do nefrologista.
b. Tabagismo

Em relagdo ao tabagismo atual, 75,5% dos prontudrios ndo continham a
informagdo e o restante informava 4,3% de tabagistas. No caso do tabagismo pregresso,
67,1% dos prontuarios nao continham a informagao e 20,8% informavam sobre pacientes
ex-tabagistas — Tabela 39. Por parte dos pacientes, em relagdo ao tabagismo atual, 15,6%
declararam ser tabagistas, sendo 1,6% tabagistas eventuais — Tabela 17. Em relacdo ao
tabagismo pregresso, 54,4% informaram j4 ter tido o habito de fumar alguma vez, ainda

que eventualmente (“as vezes” — 6,4%).
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c. Sorologia

Para o levantamento da sorologia dos pacientes junto aos prontuarios, foram
considerados os parametros contidos da RDC 154/2004 da Anvisa, republicada em 2006.
Desta forma, os exames relativos as hepatites B e C (HBsAg e AntiHCV) foram contados
a partir da data do levantamento até 6 meses antes. No caso do HIV, os exames foram
contados até um ano antes. Foi levada em conta também a determinagdo da RDC 154
republicada (2006) de que, havendo trés resultados positivos consecutivos para uma

determinada sorologia, o exame respectivo fica dispensado.

Pouco menos da metade dos registros, 45,7%, informava sorologia toda negativa
para os pacientes — Tabela 38, enquanto 79,2% dos pacientes informaram sorologia toda
negativa — Tabela 17. Ressalte-se, porém, que 45,7% dos prontuarios ndo continham
marcadores soroldgicos atualizados. Os prontuarios restantes informavam a hepatite C
como a mais prevalente (7%), seguida da hepatite B (1,6%) — incluindo aqueles que
informavam dupla sorologia (hepatite B + hepatite C) — e HIV (0,5%). Os pacientes, por
sua vez, informaram 13,6% hepatite C; 2,7% hepatite B, incluindo também os pacientes
que informaram dupla sorologia (hepatite B + hepatite C); seguidos de 1% com HIV,

enquanto 3,8% ndo souberam informar suas sorologias.

As informacdes sobre sorologia nos prontuarios, de um modo geral, representaram

aproximadamente metade do que fora declarado pelos pacientes.
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Tabela 38 — Porta de Entrada, Tabagismo e Sorologia (prontudrios)

Variavel n expandido ‘ %
Porta de Entrada

Emergéncia 2933 435
Nefrologista 1648 24,4
Outro 397 5,9
Nao consta 1768 26,2
Total 6746 100,0
Se nefrologista, tempo decorrido

Menos de 6 meses antes de iniciar a dialise 447 27,1
Entre 6 meses e 3 anos incompletos antes

de iniciar a dialise 462 28,0
Entre 3 anos e 6 anos incompletos antes

de iniciar a dialise 197 12,0
Seis anos ou mais antes de iniciar a dilise 111 6,7
Nao consta 432 26,2
Total 1648 100,0
Tabagista

Sim 293 4,3
Nao 1364 20,2
Nao consta 5089 75,5
Total 6746 100,0
Ex-tabagista

Sim 1406 20,8
Nao 816 12,1
Nao consta 4524 67,1
Total 6746 100,0
Sorologia

Sorologia toda negativa 3080 45,7
HBsAg + 71 1,1
HCV + 443 6,5
HIV + 35 0,5
HBsAg +/HCV+ 36 0,5
Sem marcadores prontos 3081 45,7
Total 6746 100,0

6.4.5 Acesso vascular

informaram fistula e 6,2%, cateter — Tabela 18.
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Quanto a via de acesso em uso, 73,3% dos prontuarios ndo continham a
informagdo — Tabela 39. Deve-se ressaltar, contudo, que a informacdo considerada era
aquela contida no intervalo de at¢ um més antes do levantamento. Assim, os prontudrios
que continham informacao atualizada sobre o acesso vascular dividiram-se entre 89,5%,

cuja via de acesso informada era a fistula e 10,5%, cateter. No caso dos pacientes, 93,8%



Em relacdo ao inicio da hemodidlise, se o paciente havia iniciado com fistula,
48,8% dos prontuarios ndo continham a informac¢ao e apenas 10,1% informavam inicio
com fistula — Tabela 39, ou seja, pouco mais da metade do que os pacientes informaram
(19,2% — Tabela 18). Quanto ao cateter, o equivalente a 1029 prontuarios, ou 15,3%,
continham registro sobre a quantidade utilizada por ocasido da entrada do paciente, com a
média de 1,5 cateteres. Houve, ainda por ocasido da entrada em programa, a média de 1,9
infeccdes relacionadas ao cateter, considerando apenas os 3,2% de prontudrios que

continham esta informacao — Tabela 40.

Foi possivel observar que o baixo registro verificado em relagdo ao acesso
vascular nesse momento ocorria muito em funcdo da porta de entrada dos pacientes
ocorrer boa parte via emergéncia (59,7% — Tabela 17) e também em funcdo das
transferéncias intraclinicas. Isto porque as guias de referéncia contidas nos prontuarios,
vindas dos hospitais ou de outras clinicas, muitas vezes eram a Unica fonte de informacgao
sobre 0 acesso vascular por ocasido da entrada do paciente em programa. Estas, por sua
vez, nem sempre informavam a via utilizada por ocasido da primeira sessdo, mas no
instante da transferéncia apenas, embora seja notorio, no caso das emergéncias
hospitalares, que a primeira via de acesso ¢ o cateter. Quando transferidos para a unidade
de didlise, na maioria das vezes a transferéncia ocorria com a fistula, quando ja feita,

ainda em maturagao.

O levantamento dos prontuarios procurou conhecer também caracteristicas sobre o
funcionamento das vias de acesso dos pacientes apds o inicio da hemodidlise. Assim ¢
que foi contado, a partir da realizagdo da primeira fistula, o nimero de fistulas feitas, o

numero de cateteres e as infecgdes relacionadas ao cateter.

No caso das fistulas ja feitas, o equivalente a 1008 prontudrios continham esta
informagdo, apontando a média de 2,1 fistulas, nimero préoximo a média de 1,9 fistulas
declaradas pelos pacientes — Tabelas 40 e 18. A média de fistulas realizadas girando em
torno de duas por paciente pode ser considerada um indicador, em nosso meio, do bom
funcionamento delas, considerando o tempo de hemodialise observado, que variou em sua

maior parte entre um e seis anos — Tabela 15.
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Tabela 39 — Acesso vascular (prontuarios)

Variavel \ n expandido \ %
Tipo de acesso em uso atual

Fistula 1613 23,9
Cateter 190 2,8
Nao consta 4943 733
Total 6746 100,0
Proporc¢ao do tipo de acesso

Fistula 1613 89,5
Cateter 190 10,5
Total 1803 100,0
Inicio de dialise com fistula

Sim 682 10,1
Nao 2772 41,1
Nao consta 3292 48,8
Total 6746 100,0
Numero de fistulas ja feitas (historico)

Uma fistula 232 34
Duas fistulas 612 9,1
> 3 fistulas 164 2,4
Nao consta 5738 85,1
Total 6746 100,0
Acesso cateter, com utilizaciio prévia de fistula

Sim 20 10,5
Nao 74 38,9
Nao consta 96 50,5
Total 190 100,0

Quanto a utilizagao de cateter em momento anterior a entrevista, excluido o inicio
da hemodialise, 7,4% dos prontuarios continham registro sobre seu uso, com uma média
de 2,1 ja realizados (o equivalente a 500 prontuarios — Tabela 40). No caso dos pacientes,
6,2% deles informaram uso anterior de cateter, com uma média de 3,5 cateteres usados (o
equivalente a 419 pacientes — Tabela 19). Aproximadamente um terco destes eram
pacientes que se encontravam hospitalizados no momento da entrevista, utilizando cateter

(o equivalente a 113 pacientes, ou 1,7% — Tabela 24).

Uma informacdo no prontudrio que poderia indicar ou confirmar alguma
complicacdo relacionada a fistula seria o registro sobre sua utilizagdo previamente a
instalacdo do cateter atual. Assim, dentre aqueles que informavam cateter, 10,5%
mencionavam a utilizagdo prévia de fistula, indicando que pelo menos esses poderiam
estar relacionados a alguma complicagdo, ressaltando-se que 50,5% nao faziam meng¢ao
sobre o acesso utilizado antes do cateter — Tabela 39.
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Tabela 40 — Acesso vascular (prontuarios)

média

Variavel n expandido | (desvio padrio)
Fistulas realizadas 1008 2,1(0,2)
Cateteres usados no inicio da dialise 1029 1,5 (0,1)
Infecgdes associadas ao cateter no inicio da dialise 199 1,9 (0,2)
Cateteres realizados

(apos o inicio da hemodialise) 500 2,1(0,3)
Infecgdes associadas ao cateter

(apos o inicio da hemodialise) 191 1,3 (0,2)

Em relacdo as infecgdes associadas ao cateter apds o momento inicial de entrada

em hemodidlise, 2,8% dos prontudrios (ou o equivalente a 191) continham esta

informacgao, perfazendo uma média de 1,3 infecgdes — Tabela 40. No caso dos pacientes, a

proporcao de relatos de infeccdo foi também de 2,8%. A média de infecgdes relatadas,

porém, foi de 3,9 por paciente — Tabela 19.

6.4.6 Dialise peritoneal pregressa

Uma informagdo também de interesse dizia respeito a dialise peritoneal pregressa.

Enquanto 14,9% dos pacientes informaram ja terem feito dialise peritoneal — Tabela 20,

apenas 8% dos prontuarios continham esta informacdo — Tabela 41. Destes, 80,1% nao

continham o motivo pelo qual fora trocada a modalidade, 13,2% informavam infec¢do

associada ao cateter € 6,7%, outros motivos.

Tabela 41 — Didlise peritoneal pregressa (prontudrios)

Variavel n expandido ‘ Y%
Ja fez dialise peritoneal

Sim 537 8,0
Nao 73 1,0
Nao consta 6136 91,0
Total 6746  100,0
Motivo por ter deixado a dialise peritoneal

Infeccdo relacionada ao cateter 71 13,2
Outro 36 6,7
Nao consta 430 80,1
Total 537  100,0

Em relagdo ao tempo de dialise peritoneal, o equivalente a 312 prontuarios

continham a informacao, perfazendo uma média de 0,9 anos, valor proximo aos 0,8 anos

declarados pelos pacientes.
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6.4.7 Indicacio para transplante

No caso da indicag@o para transplante, 67,2% dos prontuarios ndo continham a
informagdo e 30,1% informavam que havia — Tabela 42, enquanto 63,7% dos pacientes
informaram ter indicagdo — Tabela 21. Quanto a inscricdo no Programa Rio Transplante,
76% dos prontudrios ndo continham a informacgdo. Observe-se que, embora 30,1% dos
prontuarios indicassem transplante, a informacdo sobre inscri¢do constava em cerca da

metade deles, 16,9%.

Tabela 42 — Indicagdo para transplante (prontudrios)

Variavel ‘ n expandido ‘ Y%
Indicagao para transplante

Sim 2032 30,1
Nao 180 2,7
Nao consta 4534 67,2
Total 6746 100,0
Inscri¢cao no Programa Rio Transplante

Sim 1108 16,9
Nao 465 7,1
Nao consta 4993 76,0
Total 6566 100,0

6.4.8 Tremores durante a sessao de hemodialise

Outra informagdo relevante dizia respeito, conforme ja visto, aos tremores e
calafrios sentidos por ocasido da sessdo de hemodialise: no inicio ou no decorrer desta. A
informagdo levantada dizia respeito a ocorréncia desses sintomas durante as quatro

semanas prévias a entrevista.

Na Tabela 43 observa-se que 97,9% dos prontuarios nao continham informacdes
sobre tremores no inicio da sessdo de hemodialise e 97,6% nao continham informagdes
destes no decorrer dela. Entre os que continham informagdes sobre tremores no inicio da
sessdo, todas eram referidas a auséncia deles, enquanto 3% dos pacientes informaram

terem-nos sentido nesse instante — Tabela 22.

Em relagdo aos tremores no decorrer da sessdo, 0,3% dos prontuarios informaram
que houve, enquanto 9,9% dos pacientes informaram ter sentido tremores no decorrer da

sessdao de hemodialise.
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Tabela 43 — Tremores durante a sessdo de hemodialise

(prontudrios)

Variavel n expandido %
Tremores no inicio da sessao

Sim 0 0,0
Nao 139 2,1
Nao consta 6607 97,9
Total 6746 100,0
Tremores no decorrer da sessiao

Sim 18 0,3
Nao 139 2,1
Nao consta 6589 97,6
Total 6746 100,0

6.4.9 Internacao

O levantamento de prontudrios procurou conhecer, assim como junto aos
pacientes, o numero de internacdes registradas nos 12 meses anteriores a entrevista e
10,6% deles continham esta informagdo, apontando a média de 1,2 internagdes por
paciente — Tabela 44. Destes, 40% (o equivalente a 287 prontudrios) continham o tempo
médio de internacdo, que foi de 9,9 dias, enquanto os pacientes que a declararam (o
equivalente a 1674) informaram um tempo médio de 22,3 dias, excluindo os outlines. Foi
de 10,4% a taxa de internagdo no periodo, segundo os prontuarios, € 25,9% segundo os

pacientes — Tabelas 45 e 23.

Tabela 44 — Internagdo (prontudrios)

média
Variavel n expandido | (desvio padrio)
Internagdes nos ultimos 12 meses 717 1,2 (0,1)
Tempo de internacdo nos ultimos
12 meses (em dias) 287 9,9 (1,4)
Tabela 45 — Internagdo (prontudrios)
Variavel n expandido | %
Numero de internacoes nos ultimos 12 meses
1 internagdo 609 87,1
2 internagdes 55 7,9
> 3 internagdes 35 5,0
Total 699 100,0
Taxa de internagdo 6746 104
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Quanto aos motivos de internagdo, as variaveis levantadas foram aquelas contidas
no DOPPS, conforme descrito anteriormente. A Tabela 46 apresenta as informagdes
referidas ao periodo de 12 meses anteriores ao inquérito. Estas apontaram a doenga
cardiovascular como o principal motivo de internagdo, com 17,3% das ocorréncias. Em
seguida, estdo os problemas gastrointestinais (7,7%) e aqueles relacionados ao acesso
vascular (6,5%, sendo 3,9% relacionados a infecg¢ao e 2,6% nao relacionados a infecgao).
Excluindo-se “outros motivos” e “ndo consta”, a doencga cardiovascular respondeu por
50,8% das internacdes, seguida por problemas gastrointestinais (22,5%) e de acesso

vascular (19,3%).

Trata-se de um perfil diferente do que fora informado pelos pacientes, onde o
principal motivo recaiu sobre o acesso vascular, responsavel por 27,7% das internacdes.
A doenca cardiovascular veio em seguida, com 24,6% e depois os problemas

gastrointestinais, com 22,9% — Tabela 25.

Tabela 46 — Motivo de internacdo (prontuarios — 12 meses anteriores a entrevista)

Variavel n expandido ‘ %

Doenga cardiovascular 124 17,3
Infeccdo de fistula ou de cateter 28 3,9
Problemas de fistula ou de cateter, diferentes de infecc¢ao 19 2,6
Septicemia 18 2,5
Relacionada a problemas gastrointestinais ou de figado 55 7,7
Outros motivos 371 51,7
Nao consta 102 14,2
Total 717 100,0
Variavel (excluidos "outros motivos' e '"ndo consta'') ‘ n expandido | %

Doenga cardiovascular 124 50,8
Infeccdo de fistula ou de cateter 28 11,5
Problemas de fistula ou de cateter, diferentes de infecc¢ao 19 7,8
Septicemia 18 7,4
Relacionada a problemas gastrointestinais ou de figado 55 225
Total 244 100,0

Tanto a doenca cardiovascular como os problemas com acesso vascular e
gastrointestinais concorrem como os principais motivos de internac¢do relatados pelos
pacientes e os registros dos prontudrios, indicando um perfil semelhante aos paises do

Euro-DOPPS (Rayner et al., 2004).
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6.4.10 Deficiéncias e comorbidades

Em relagdo as deficiéncias, a Tabela 47 informa que 87,8% dos prontuarios nao
continham estas informacdes e 6,1% eram compostos por pacientes com alguma ou
grande dificuldade permanente de enxergar, perfazendo pouco mais da metade dos
prontuarios que apontavam algum tipo de deficiéncia, semelhantemente ao que foi
observado junto aos pacientes que apresentavam problemas de visdo, sendo que estes, no

caso, corresponderam a 13,9% — Tabela 26.

No que diz respeito as comorbidades, esta informacao foi levantada somente nos
prontuérios, levando em consideragdo as variaveis do DOPPS, e 12% deles ndo faziam
mencao sobre elas. Dentre as registradas, a hipertensao foi a comorbidade mais comum
(56,8%), seguida do diabetes mellitus (16,1%) e das doencas cardiacas que, juntas,
representaram 14,7% (doenca cardiaca/coronariana: 4,1%; insuficiéncia cardiaca

congestiva: 3,5%; outra doenga cardiaca: 7,1%).
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Tabela 47 — Deficiéncias e comorbidades (prontuarios)

Variavel ‘ n expandido| %
Deficiéncias

Transtorno mental permanente 56 0,8
Tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia permanente 126 1,9
Falta de membro ou de parte dele 91 1,3
Incapaz, com alguma ou grande dificuldade

permanente de enxergar 410 6,1
Incapaz, com alguma ou grande dificuldade

permanente de ouvir 35 0,5
Incapaz, com alguma ou grande dificuldade

permanente de caminhar ou subir escadas 36 0,5
Nenhuma dessas deficiéncias 71 1,0
Nao consta 5939 87,8
Total * 6763 100,0
Comorbidades

Doenga cardiaca/coronariana 391 4,1
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 335 3,5
Outra doenga cardiaca 680 7,1
Doenga vascular periférica 271 2,8
Hipertensao 5470 56,8
Doenga cerebrovascular 359 3,7
Diabetes mellitus 1551 16,1
Doenga pulmonar 87 0,9
Dispnéia 55 0,6
Cancer 178 1,8
Sangramento gastrointestinal nos ultimos 12 meses 126 1,3
Doenga neurologica 53 0,6
Doenga psiquiatrica 35 0,4
Doenga de pele recorrente 35 0,4
Total * 9626 100,0

* O total informa a ocorréncia de duas ou mais deficiéncias, ou comorbidades,
simultaneamente.

Dentre as comorbidades encontradas em oito paises do DOPPS, de trés continentes
diferentes, as mais comuns foram aquelas ligadas ao coragdo que, somadas entre si,
representaram 75,5%, bem superior aos 14,6% encontradas nos prontudrios. Em seguida
estd a hipertensdo, com 77%, contra 56,8% nos prontudrios estudados. O diabetes
mellitus, que nos prontuarios da amostra representou a segunda principal comorbidade,
com 16,1%, no DOPPS aparece como 38,8% das comorbidades, atrds das doencas do

coracdo e da hipertensao (Saran ef al., 2003).
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6.4.11 Doenca de base

No que se refere a doenga de base apontada para o desenvolvimento da DRC, esta
informagdo também foi levantada somente junto aos prontudrios. A doenga de base
principal registrada esta relacionada a hipertensdo arterial/nefroesclerose hipertensiva
(34,9%), seguida de diabetes/nefropatia diabética (16,7%) e glomerulonefrites, que
apareceram em 9,5% dos registros. Havia um total de 18,1% de prontudrios que ndo

continham a doenca de base e 6,7% eram doencas de base indeterminadas — Tabela 48.

Tabela 48 — Doenca de base

Variavel n expandido| %

Diabetes/Nefropatia diabética* 1124 16,7
Glomerulonefrite 646 9,5
Hipertensdo/Nefroesclerose hipertensiva** 2357 349
Rins policisticos 213 3,2
Glomeruloesclerose Segmentar e Focal 107 1,6
Lupus Eritematoso Sistémico 90 1,3
Nefropatia obstrutiva 91 1,3
Pielonefrite 91 1,3
Rejeicao de enxerto 70 1,0
Outras 285 4.2
Indeterminada 451 6,7
Nao consta 1221 18,1
Total 6746 100,0

* Diabetes: 271; nefropatia diabética: 852.
** Hipertensdo: 841; nefroesclerose hipertensiva: 1516.

Na amostra de Ribeirdo Preto, as principais causas foram hipertensdao (20,6%),
diabetes mellitus (16,5%), glomerulonefrite cronica (6,7%) e rins policisticos (4,1%). As
causas nao especificadas foram 33% e as outras causas, 16%. Tanto o perfil do Rio de
Janeiro como o de Ribeirdo Preto seguem o padrdo nacional, onde as principais doengas
de base s3o, nesta ordem: hipertensdo (22%); diabetes mellitus (13,8%) e
glomerulonefrites (7,2%). As causas indeterminadas ou ndo especificadas perfazem

44.,8% e outras causas, 8,8% (Kusumota, 2005; Moura et al., 2009).

O perfil do Rio de Janeiro, de Ribeirdo Preto e do Brasil diferem dos Euro-
DOPPS, onde o diabetes mellitus aparece como principal doenca de base em 4 dos 5
paises. A hipertensdo ¢ a principal doenca de base somente na Frang¢a, juntamente com as
glomerulonefrites, e ¢ a segunda doenca de base na Italia e na Espanha. Na Alemanha e

no Reino Unido as glomerulonefrites sdo a segunda doenca de base (Rayner et al., 2004).
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Ressalte-se, porém, a quantidade de causas indeterminadas no perfil brasileiro, em
relacdo ao qual o Rio de Janeiro se destaca positivamente. Tendo em vista os resultados
do DOPPS, ¢ possivel que a alta propor¢do observada no ambito nacional estivesse
relacionada as glomerulonefrites, que podem ter sido subdiagnosticadas por ndo haver
rotina consolidada de realizagdo de biopsia por ocasido de duvida diagnoéstica, o que €

mais comum em unidades localizadas em hospitais universitarios.
6.4.12 Medicamentos utilizados
a. Hipotensores e diuréticos

O levantamento de prontudrios buscou informagdes relativas ao tipo de
medicamento utilizado para o controle pressorico, tendo em vista a prevaléncia de
pacientes portadores de hipertensdo e a imperiosa necessidade de controle desta.
Entretanto, 85,3% dos prontuarios ndo continham informacdo sobre os hipotensores em
uso, levando em consideracdo a atualizagdo em até um més antes da realizacdo da busca —
Tabela 49. Dentre os hipotensores registrados, o mais comum foi o captopril. No caso dos
diuréticos, 98,2% dos prontuarios ndo informavam a respeito, sendo a furosemida

registrada em 0,8% deles e 1%, outros tipos.

Ressalte-se que o limite de um més para a busca de registro foi dirigido a todo tipo
de medicamento e tinha o objetivo ndo apenas de conhecer o medicamento em uso, mas
também servir como indicador sobre a frequéncia com que o paciente era visto, € o
compromisso do profissional com o registro do atendimento, ainda que o registro fosse

o ~ . . 19933
restrito a observacao de “medicagdo mantida”

. De todo modo, as auséncias, quando era
0 caso, ndo raro ocorriam por um periodo de tempo ainda maior, que podia chegar a dois

meses ou mais.

> A RDC 154/2004, republicada em 2006, determina que cada unidade de dialise deve ter, no minimo, dois
médicos nefrologistas e ela vinculados e que cada um deles deve ser responsavel por 35 pacientes, por
turno. A Portaria 432/2006, que estabelece as normas para o credenciamento desses servigos, baseia-se na
prevaléncia da OMS para os paises em desenvolvimento, hoje em dia considerada baixa para o Brasil, de 40
pacientes renais por 100 mil habitantes. Esta mesma Portaria determina que deve haver pelo menos um
servi¢o de Nefrologia para cada 200 mil habitantes, significando assim que uma unidade tera no minimo 80
pacientes, o que implica na presenca de mais de dois médicos nela. Considerando, contudo, apenas dois
médicos em uma unidade com 80 pacientes, temos que cada um deles responderia por 40 pacientes.
Observa-se, desta forma, que o intervalo de um més € tempo suficiente para que o médico veja todos os seus
pacientes com regularidade.
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Tabela 49 — Hipotensores e diuréticos em uso

Variavel n expandido %
Hipotensores

Captopril 285 4,0
Enalapril 118 1,7
Losartan 37 0,5
Hidralazina 46 0,6
Minoxidil 51 0,7
Nifedipina 73 1,0
Outro 436 6,1
Nao consta 6079 85,3
Total* 7126 100,0
Diuréticos

Furosemida 54 0,8
Outro 70 1,0
Nao consta 6622 98.2
Total 6746 100,0

* O total refere-se ao uso de mais de um medicamento
simultaneamente.

b. Osteodistrofia

Assim como em relagdo a medicagdo utilizada para o controle da pressdo arterial,
procuraram-se informacdes relativas a medicacdo utilizada para o tratamento da
osteodistrofia, comorbidade decorrente da DRC. Neste caso, 81,7% dos prontuarios nao
continham estas informag¢des. Da mesma forma como em relagdo a pressao arterial, ha
pacientes que ndo necessitam tomar esses remédios, mas isto também ndo foi possivel
distinguir. Dentre os medicamentos relacionados, contudo, o carbonato de célcio foi o

mais comum (45,5%), provavelmente por ser mais acessivel economicamente —Tabela 50.

Tabela 50 — Osteodistrofia (medicamentos em uso)

Variavel ‘ n expandido ‘ )
Medicamento

Calcitriol 484 33,5
Sevelamer 303 21,0
Carbonato de calcio 657 45,5
Total* 1444  100,0

* O total refere-se ao uso de mais de um medicamento
simultaneamente.
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C. Anemia

No caso da eritropoetina, devido as faltas ciclicas que ocorrem em seu
fornecimento, o inquérito procurou levantar informagdes a este respeito, mas somente 5

prontuarios informavam sobre o problema.

Em relagdo a dosagem, 49,2% dos prontuarios continham este dado, informando
6000 UI por semana, potencialmente indicando um grau de gravidade maior de anemia —
Tabela 51. De todo modo, 44,9% informavam reposi¢ao de ferro de 100 mg por semana.
Em relacdo ao 4acido folico, somente 3,2% dos prontudrios (o equivalente a 213)

continham a informac¢ao (5mg/semana).

Tabela 51 — Anemia (dosagem)
Doses por semana \ n expandido \ %

Ferro
100 mg 323 449
200 mg 322 44,8
300 mg 36 5,0
400 mg 38 53
Total 719 100,0
Eritropoetina
2000 UI 251 22,1
4000 UI 327 28,7
6000 UI 560 49,2
Total 1138 100,0
Acido félico
Smg 213 100,0

6.4.13 Marcadores

a. Anemia, osteodistrofia e hiperparatireoidismo

As Tabelas 52 e 53 contém os marcadores para anemia, osteodistrofia e
hiperparatireoidismo nos seis meses anteriores a realizacdo das entrevistas. Para um
melhor entendimento, optou-se por trabalhar com o percentual de prontuarios que

alcangaram o alvo de cada um deles, ou seja, os escores relacionados ao melhor controle.

Em relacdo a anemia, a média das taxas de hemoglobina dentro do alvo nos seis
meses anteriores as entrevistas foi de 26,3%, enquanto a média das taxas < 9g/dL foi de
13,3%, indicando um razoavel contingente de pacientes anémicos. Isto pode estar se

refletindo nas taxas de ferro, onde 40,6% dos prontuarios, em média, as informavam
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abaixo do alvo esperado. A ferritina, contudo, estava acima do alvo, em média, em 58%

dos prontudrios que continham a informag¢ao no periodo.

No DOPPS (Robinson et al., 2005)**, a proporg¢io de pacientes com hemoglobina
< 9¢g/dL foi de 6,6%, metade do que foi encontrado neste trabalho, enquanto o alvo foi

atingido em 29,5% deles, pouco acima da propor¢@o encontrada na regido metropolitana.

Vale ressaltar que, por ocasido da entrada em programa, 62,2% dos prontuarios
informavam pacientes com taxa de hemoglobina < 9g/dL* e apenas 4% encontravam-se
no alvo, o que aponta para uma consideravel propor¢do de pacientes que o atingiram,
considerando as taxas no seis meses observados. Note-se, porém, que a informagao
relativa a entrada em programa estava disponivel em apenas 27,3% dos prontudrios

investigados (n expandido=1845).

No caso da osteodistrofia, em média 45,1% dos prontudrios que continham a
informagdo apresentaram cdalcio no alvo esperado, propor¢do pouco acima daquela
encontrada no DOPPS, que foi de 40,5%°. As proporgdes fora do alvo, porém,
apresentaram perfis diferentes. Enquanto no Rio de Janeiro as propor¢des abaixo e acima
do alvo foram em média 30,1% e 24,8%; no DOPPS estas foram de 9,3% e 50,2%,
respectivamente. Quanto ao fésforo, a regido metropolitana apresentou resultados no alvo,
e abaixo dele, em propor¢des maiores que o DOPPS. Rio de Janeiro abaixo: 11,1%,
DOPPS abaixo: 7,6%; Rio de Janeiro no alvo: 46,4%, DOPPS no alvo: 40,8%; Rio de
Janeiro acima: 42,6%, DOPPS acima: 51,6% (Young et al., 2005).

Em relacdo ao hiperparatireoidismo, o paratormonio da tireoide (PTH) apresentou
taxas abaixo e acima do alvo com perfis bem diferentes do DOPPS. Rio de Janeiro
abaixo: 23,3%, DOPPS abaixo: 51,1%; Rio de Janeiro no alvo: 16,3%, DOPPS no alvo:
22,2%; Rio de Janeiro acima: 60,3%, DOPPS acima: 26,7% (idem).

** Fase I, que abarcou apenas os EUA.
292,2% < 11g/dL.
%% Corrigido para a albumina de calcio.
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Tabela 52 — Percentual de prontudrios com marcadores de anemia no alvo e fora dele*

Hemoglobina: Percentual de exames no alvo (11-12 g/dL), acima de 12 g/dL, abaixo de
11 g/dL até 9 g/dL, e abaixo de 9 g/dL, nos 6 meses anteriores (n expandido=4534**)

o 9 g/dL 11 g/dLL o
Tempo decorrido g’gl_/l(:); <% Hb < <% Hb < 1/02 I;/lc)lL>
11 g/dL. 12 g/dL
Um més antes 12,8 38,2 25,0 23,9
Dois meses antes 13,3 33,0 28,7 25,0
Trés meses antes 13,7 37,6 24.4 243
Quatro meses antes 13,1 35,9 27,8 23,2
Cinco meses antes 11,6 39,3 27,1 22,0
Seis meses antes 15,2 37,5 24,6 22,7
Média 13,3 36,9 26,3 23,5
Desvio Padrao 1,2 2,2 1,8 1,1

Ferro: Percentual de prontuarios com Fe no alvo (60-170 mcg/dL), acima de 170 mcg/dL
e abaixo de 60 mcg/dL, nos 6 meses anteriores (n expandido=1600**)

o 60 mcg/dL o
Tempo decorrido 60/:an§ /(<1L <% Fe< 17(f) nfceg/>dL
170 mcg/dL
Um més antes 33,7 60,0 6,3
Dois meses antes 35,9 61,6 2,5
Trés meses antes 38.6 59.4 2,0
Quatro meses antes 453 50,4 4,3
Cinco meses antes 46,5 50,5 3,0
Seis meses antes 43,6 56,4 0,0
Média 40,6 56,4 3,0
Desvio Padrao 5,3 4,9 2,1

Ferritina: Percentual de prontudrios com ferritina no alvo (100-500 ng/mL), acima de
500 ng/mL, e abaixo de 100 ng/mL, nos 6 meses anteriores (n expandido=1287*%*)

. % Ferritina < 100 ng/.n.lL % Ferritina >
Tempo decorrido 100 ng/mL < % Ferritina < 500 ng/mL
500 ng/mL

Um més antes 8,2 32,0 59,8
Dois meses antes 6,5 29,0 64,5
Trés meses antes 7,3 41,0 61,7
Quatro meses antes 6.9 30,7 62,3
Cinco meses antes 9,8 32,5 57,7
Seis meses antes 11,1 37,0 51,8
Média 8,3 33,7 58,0
Desvio Padrao 1,8 4.5 53

* Considerando a periodicidade prevista na RDC 154: hemoglobina — mensal; ferro e ferritina — trimestral.
** Relativo as médias dos meses.
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Tabela 53

hiperparatireoidismo no alvo e fora dele*

— Percentual de prontuarios com marcadores

de osteodistrofia e

Calcio: Percentual de prontuarios com calcio no alvo (8,4-9,5 mg/dL), acima de
9,5 mg/dL, e abaixo de 8,4 mg/dL, nos 6 meses anteriores (n expandido=4176*%*)

0/ (ATt 8,4 mg/dL 0/ (ATt
Tempo decorrido g’ 4C;lgc;3; < % Calcio < ;’ Sclfllgc/lgf
’ 9,5 mg/dL ’
Um més antes 333 434 23,3
Dois meses antes 30,6 433 26,2
Trés meses antes 31,3 45,3 234
Quatro meses antes 28,2 45,9 259
Cinco meses antes 28,6 45,1 26,2
Seis meses antes 28,7 473 24,0
Média 30,1 45,1 24,8
Desvio Padrao 2,0 1,5 1,4
Fésforo: Percentual de prontuérios com fosforo no alvo (3,5-5,5 mg/dL), acima de
5,5 mg/dL, e abaixo de 3,5 mg/dL, nos 6 meses anteriores (n expandido=4574*%*)
o/ LA 3,5 mg/dL o/ Tx
Tempo decorrido /30’ g?::;;if < % Fosforo < /; ?::;;11>
’ 5,5 mg/dL ’
Um més antes 13,1 434 43,5
Dois meses antes 11,9 42.6 45,6
Trés meses antes 11,9 494 38.8
Quatro meses antes 8,7 51,7 39,6
Cinco meses antes 10,6 479 41,5
Seis meses antes 10,2 43,2 46,6
Média 11,1 46,4 42,6
Desvio Padrao 1,5 3,8 3,2
PTH: Percentual de prontuarios com PTH no alvo (150-300 pg/mL), acima de
300 pg/mL e abaixo de 150 pg/mL, nos 6 meses anteriores (n expandido=789*%*)
o 150 pg/mL o
Tempo decorrido 1?01;2311; <% PTH < 36001;2;1111
300 pg/mL
Um més antes 27,2 16,4 56,4
Dois meses antes 37,5 11,5 50,9
Trés meses antes 16,1 23,1 60,9
Quatro meses antes 24,5 23,7 51,8
Cinco meses antes 19,2 7,7 73,1
Seis meses antes 15,4 15,6 69,0
Média 23,3 16,3 60,3
Desvio Padrao 8,4 6,3 9,1

* Considerando a periodicidade prevista na RDC 154: célcio e fosforo — mensal; PTH — semestral.

**Relativo as médias dos meses.
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a. Pressao Arterial

O levantamento da pressdo arterial levou em consideragdo a média mensal dos seis
meses anteriores a entrevista. Foram levantadas as médias pré e pos dialise, diastdlica e

sistolica.

Conforme se observa nos Graficos 10 e 11, houve um importante controle
pressorico exercido durante as sessdes de hemodidlise, quando a PA ¢ monitorada a cada
hora, além de sua medida antes e depois das sessdes (MS, 2006). Particularmente a

pressdo sistolica apresentou notavel reducdo ao longo das sessdes.

Grafico 10 — P.A. média pré-dialise nos seis meses anteriores a
entrevista (n expandido*, diastodlica e sistolica=5718)
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* Relativo as médias dos meses.

Grafico 11 — P.A. média pos-didlise nos seis meses anteriores a
entrevista (n expandido*, diastolica=5717 e sistolica=5729)
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* Relativo as médias dos meses.
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Desmembrando os dados relativos a PA e enquadrando-os nos pardmetros das V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial — Tabela 54, observa-se, em relacdo ao
parametro 6timo (diastolica < 80mm/Hg; sistolica < 120mm/Hg), um importante aumento
no numero de pacientes que atingiram este alvo apos as sessOes. A pressdo sistolica
apresentou uma proporcao de 7,6%, antes das sessdes, para 19,9% depois delas, enquanto
a diastdlica apresentou propor¢do de 28,4% para 51%, ou seja, mais da metade dos
pacientes deixaram as sessoes no “6timo”. Houve um total de 82,3% de pacientes que
sairam com a pressao diastolica média abaixo de 85mm/Hg. Note-se, entretanto, que 45%
sairam com a sist6lica abaixo de 130mm/Hg e 30,8% dos pacientes deixaram as sessdes

com a pressao sistolica média acima de 140mm/Hg.
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Tabela 54 — Distribuicdo percentual de prontuarios com PA de acordo com a medida casual no consultério (> 18 anos), pré e pos dialise, Gltimos 6 meses antes
das entrevistas, segundo pardmetros das V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (n expandido=5721%)

P.A. Pré-didlise
Diastdlica Sistélica
% PA < 80 mm/Hg | 85mm/Hg | 90 mm/Hg | 100 mm/Hg % PA 2 % PA < 120 mm/Hg | 130 mm/Hg | 140 mm/Hg | 160 mm/Hg % PA 2
80 mm/Hg <%PA< <%PA< <%PA< <%PA< 110 mm/Hg | 120 mm/Hg <%PA< <%PA< <%PA< <%PA< 180 m/Hg
Tempo decorrido 85 mm/Hg | 90 mm/Hg | 100 mm/Hg | 110 mm/Hg 130 mm/Hg | 140 mm/Hg | 160 mm/Hg | 180 mm/Hg
Um més antes 27,3 32,6 21,1 16,1 2,3 0,6 71 13,7 24,0 44,0 10,2 0,9
Dois meses antes 30,9 29,5 19,5 17,8 2,4 0,0 9,3 15,6 21,9 40,3 12,0 1,0
Trés meses antes 30,1 33,2 16,1 18,4 1,2 0,9 7,9 12,0 23,6 44,3 11,3 0,9
Quatro meses antes 28,5 30,9 19,0 18,7 2,9 0,0 7,8 10,8 24,7 41,3 14,4 1,1
Cinco meses antes 27,7 35,3 20,5 13,8 2,6 0,0 6,7 14,2 24,5 43,0 11,2 0,3
Seis meses antes 26,1 32,5 23,5 14,2 2,7 1,1 6,5 12,0 22,8 46,8 10,1 1,7
Média 28,4 32,3 20,0 16,5 2,4 0,4 7,6 13,1 23,6 43,3 11,5 1,0
Desvio padrio 1,8 2,0 2,5 2,1 0,6 0,5 1,0 1,8 1,1 2,3 1,6 0,4
Tempo decorrido P.A. Pés-didlise
Um més antes 52,2 30,7 8,4 8,7 0,0 0,0 20,8 23,2 25,9 25,5 43 0,3
Dois meses antes 49,9 32,4 12,6 42 0,3 0,6 18,5 28,0 24,2 25,2 42 0,0
Trés meses antes 49,2 33,8 10,1 6,4 0,6 0,0 21,4 21,5 26,5 25,8 47 0,0
Quatro meses antes 50,6 31,6 10,9 6,4 0,6 0,0 19,9 25,1 22,4 29,4 3,2 0,0
Cinco meses antes 51,9 29,5 11,2 6,8 0,6 0,0 20,0 27,0 23,5 26,2 3,3 0,0
Seis meses antes 52,2 30,0 9,9 7,6 0,4 0,0 18,5 26,0 23,5 27,9 3,4 0,7
Média 51,0 31,3 10,5 6,7 0,4 0,1 19,9 25,1 24,3 26,7 3,9 0,2
Desvio padrio 1,3 1,6 1,4 1,5 0,2 0,2 1,2 2,4 1,6 1,6 0,6 0,3

* Relativo as médias dos meses, diastolica e sistolica, pré e pos dialise.
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b. Kt/'V

O Kt/V ¢ um niimero que expressa a adequacao da didlise, onde K ¢ o clearance de
ureia dialisada; o t € o tempo de didlise € 0 V € o volume total de dgua corpdrea do
paciente. Trata-se de um niimero sem dimensdo, uma vez que o produto do numerador ¢

expresso em mL e o denominador é expresso em L.

De acordo com as Guidelines for Hemodialysis Adequacy (NKF, 2006), o minimo
para uma hemodialise adequada ¢ Kt/V > 1,2. Quanto maior o Kt/V, mais adequada ¢ a
didlise. Vale lembrar que havia unidades que ndo trabalhavam com Kt/V, mas a Urea

Reduction Rate (URR), outra medida que também avalia a adequagao da dialise.

Na Tabela 55 estdo tabulados os Kt/V nos 6 meses anteriores as entrevistas.
Observa-se que a maior parte dos pacientes encontrava-se bem dialisada, ressaltando-se,

contudo, que 19,1% da amostra apresentaram Kt/V médio abaixo de 1,2.

Tabela 55 — Percentual de prontudrios com Kt/V abaixo de 1,2;
entre 1,2 e 2,0; e acima de 2,0* (n=1818*%*)
Tempo decorrido |% Kt/V>12]12<%Kt/V<2,0]| % Kt/V >2,0

Um més antes 16,6 75,4 7.9
Dois meses antes 17,3 71,7 5,1
Trés meses antes 24,7 67,0 8,3
Quatro meses antes 19,5 76,2 4,3
Cinco meses antes 19,4 76,9 3,7
Seis meses antes 17,2 79,9 2,8
Média 19,1 75,5 5,4
Desvio Padriao 3,0 4.4 2.3

* Considerando a periodicidade prevista na RDC 154: ureia pré e po6s dialise — mensal.
**Relativo as médias dos meses.
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DISCUSSAO

Nesta secdo, os resultados serdo discutidos tendo como referéncia a abordagem
proposta por Donabedian (1980). Serdo utilizados seus conceitos classicos, mas
considerando também as possibilidades de multiplas interacdes observadas neste trabalho.
Desta forma, os resultados serdo contextualizados também a luz dos niveis mais
complexos de organizagdo, considerando tanto os aspectos proprios da area renal, quanto

os aspectos mais amplos de organizagdo do SUS e da pratica em saude, no que couber.

Partindo dos resultados demograficos e socioecondmicos, observa-se inicialmente
a diferenga etaria entre os pacientes da regido metropolitana e os resultados do DOPPS ou
mesmo em relacdo a media nacional e 8 América Latina. Em rela¢dao aos Euro-DOPPS, os
pacientes da regido metropolitana eram mais jovens, com um importante contingente
ainda em idade produtiva. Apesar disto, a grande maioria ndo trabalhava e, quando era o
caso, os vinculos de trabalho eram precarios. Pouco menos de 30% nao tinham qualquer
rendimento e, dentre os que possuiam renda, a grande maioria era proveniente de
aposentadoria, sendo mais da metade por invalidez e boa parte desta como decorréncia da

doenga renal.

Adicionalmente, observou-se queda na renda domiciliar dos pacientes em relacdo
a regido metropolitana como um todo, com 14,2 pontos percentuais a mais de domicilios
nas faixas salariais que vao até cinco salarios-minimos quando comparados a populagao
em geral. A proporcao de pacientes sem trabalho foi mais de seis vezes maior do que na
populacdo e a propor¢do de pacientes sem carteira assinada foi quase trés vezes maior,
enquanto a propor¢do de pacientes formalmente no mercado de trabalho (com carteira
assinada ou estatutarios) foi mais de doze vezes menor do que na populacdo da regido, o
que nos da uma ideia do impacto que a IRCT exerce sobre o trabalho e a renda dos
pacientes renais e, consequentemente, o reflexo disto sobre a qualidade de vida deles,

como visto nas Tabelas 33, 34 e 35.
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Em relacdo as moradias e ao acesso a bens e servicos, em que pese a baixa faixa
de renda observada, estes ndo apresentaram diferencas substanciais em relagdo a regido,
apresentando condi¢des de salubridade bastante razodveis, com agua tratada, escoamento
sanitario, luz elétrica e coleta de lixo. A densidade de habitantes por moradia, compativel
com a maior parte da populagdo, foi de 0,7/comodo (1,8 por dormitério), significando que
ndo eram residéncias superpopulosas. Apenas 6,9% viviam sozinhos e mais de 90%

moravam com parentes.

Avalia-se, portanto, que os pacientes tinham potencial para o manejo das bolsas de
didlise caso realizassem a didlise peritoneal, apontada pela literatura como excelente
alternativa de tratamento (Pecoits-Filho et al., 1998) e que, neste inquérito, apresentou-se
como protetora nos casos de internagdo dos pacientes de hemodidlise que haviam se
submetido a didlise peritoneal nos 12 meses anteriores as internagdes relatadas, bem como
tendéncia a protecdo nos escores do componente fisico da QVRS de pacientes de

hemodialise que ja haviam se submetido aquela modalidade.

Os motivos relatados pelos pacientes para a ndo opgao pela didlise peritoneal e as
baixas prevaléncias desta modalidade identificadas nas regides metropolitana, serrana e
baia da Ilha Grande, quando comparadas as demais regides do estado, corroboram a
literatura no sentido de que sua utilizacdo decorre mais da indicagdo médica do que da
escolha dos pacientes (Rayner et al, 2004, Landreneau; Ward-Smith, 20006).
Considerando as condigdes favordveis a sua implementacdo aqui observadas e
considerando também que mais de 40% dos pacientes que informaram residir longe
declararam dificuldade de deslocamento até as unidades de dialise, a utilizagdo da dialise
peritoneal em propor¢do maior do que a atual apresenta-se como importante alternativa
ndo apenas de qualidade de vida, mas de gestdo do sistema, tendo em vista que libera
vagas de hemodialise, proporcionando um acesso mais equanime. Entretanto, observou-
se, além da baixa prevaléncia de didlise peritoneal, desconhecimento por grande parte dos
pacientes, ou 60% deles, em relagdo as diferentes modalidades de dialise, propor¢do bem
superior aos 25% de pacientes americanos que declararam nao se lembrar de ter recebido

informagdes sobre didlise peritoneal (USRDS, 1997).

O paciente renal, assim como todo paciente, tem o direito de ser bem informado
sobre sua doenga e o tratamento a que serd submetido, sobre seus riscos e beneficios.

Deverd ser informado sobre as diferentes modalidades de dialise disponiveis como
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recurso terapéutico, ainda que a propria unidade, por quaisquer motivos, ndo oferte as
duas (hemodialise e didlise peritoneal). Também deve ser informado sobre o transplante
renal e o Programa Rio Transplante, bem como os tramites e condi¢gdes clinicas
necessarias para a realizagdo deste, além de ser encaminhado para o segundo, em caso de
indicagdo. Estudo americano, vale ressaltar, indicou que a escolha da modalidade de

dialise pode ser influenciada pelo grau de educagdo do paciente (Golper, 2001).

Neste sentido, os resultados dos aspectos clinicos apontaram premente necessidade
de educacdo também sobre o significado da creatinina e a relevancia de seu
monitoramento. Considerando que a historia familiar ¢ um dos fatores de risco para a
DRC, ¢ extremamente importante a educacao de pacientes e familiares que, juntos, podem
inclusive se transformar em estratégicos agentes multiplicadores de conhecimento

visando a preveng¢ao e o diagndstico precoce.

Da mesma forma em relagdo as fistulas. Como se sabe, a manutencdo de uma boa
hemodialise depende diretamente de um acesso vascular eficiente. Complicagdes
relacionadas a este sdo responsaveis por cerca de 25% das admissdes hospitalares e sdo as
causas mais comuns de internag¢do dos pacientes em hemodialise nos EUA (Nascimento et
al., 1999). Dado o nimero de pacientes que as perderam, chama a aten¢do o baixo
conhecimento sobre as complicacdes que tiveram, conforme se observa no Anexo 3. As
respostas dadas indicam que os pacientes ndo foram adequadamente orientados sobre os
cuidados necessarios, nem antes, nem depois de terem suas fistulas confeccionadas e,
apos as terem perdido, ninguém parece ter lhes explicado sobre o porqué da perda. Ocorre
um paradoxo: embora os pacientes possuam a exata no¢do do que a hemodidlise
representa para a manuten¢do de suas vidas e tenham a dimensdo do papel que a fistula
possui neste processo, eles ndo sabem distinguir, por falta de informagao, as complicagdes
que ameagam a manuten¢do dela. Ressalte-se, em todos os casos que, embora os pacientes
tivessem baixa escolaridade, 38,6% deles haviam completado pelo menos o ensino

fundamental.

Ainda no que diz respeito aos aspectos clinicos, merecem destaque os resultados
sobre os novos profissionais introduzidos e o cardiologista. As respostas obtidas em
relacdo aos primeiros (nutricionista e psicélogo) informaram um grande nimero de
pacientes sem acompanhamento, mas desejosos de té-lo, o que implica na necessidade de

se efetivar um atendimento que de fato ainda ndo ocorre. No caso do cardiologista, quase
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a metade dos pacientes que declararam problemas de coracdo ndo tinham
acompanhamento. Considerando que neste trabalho a doencga cardiovascular foi uma das
principais causas de internagdo e piora na qualidade de vida, a quantidade de pacientes
sem acompanhamento especializado sugere uma importante fragilidade possivelmente

relacionada a rede SUS e a integragcdo das unidades nesta.

Em relacdo ao levantamento de prontudrios, o objetivo original era conhecer o
estado clinico dos pacientes e compara-lo ao conhecimento deles frente a esse estado. Os
resultados encontrados, porém, ndo permitiram isto com seguranca, devido tanto a
escassez de informagdes, como sorologia por exemplo, quanto as diferengas encontradas
nas respostas de alguns dos campos em comum aos instrumentos utilizados, destacando-
se as respostas dos pacientes em relagdo ao tempo e motivos de internagdo ou as
comorbidades que, comparadas as informagdes dos prontudrios, por um lado ilustram a
necessidade de que os pacientes tenham acesso a mais informagdes e, por outro, indicam
preméncia de que as informagdes dos prontuarios sejam qualificadas pois, em sua

maioria, foram insuficientes para a comparacao pretendida.

A diferenga entre os tempos de internacdo pode ser considerada paradigmatica.
Segundo os pacientes, excetuando-se as internagdes > 180 dias, o tempo médio foi de
22,3 dias, com uma taxa de 25,9 (Tabelas 23 e 24), enquanto os prontudrios registraram o
tempo médio de 9,9 dias, com taxa de 10,4 (Tabelas 44 e 45), ndo tendo sido observado
registro de internagdes > 180 dias. Nos Euro-DOPPS, o tempo médio foi de 11 dias de
internacdo (Rayner et al., 2004). A depender da informacdo utilizada, o tempo de
internacdo na regido metropolitana, em relagdo ao DOPPS, tanto pode ser considerado

alto como baixo.

A este respeito, os prontudrios destacaram-se pelo baixo niimero de informagdes
sobre acesso vascular. Considerando que o protocolo de acompanhamento do acesso
reduz a morbidade, proporciona maior tempo de sua utilizagdo e uma dialise mais
adequada; que as unidades devem segui-lo para o controle de falhas no funcionamento e
prevencao de complicacdes (Nascimento et al., 1999); e tendo em vista que as
complicacdes relacionadas ao acesso vascular, particularmente infec¢do, responderam
neste estudo como uma das principais causas de internacdo (tanto junto aos pacientes

como nos prontudrios), chama a aten¢ao o baixo nimero de informagdes sobre o historico
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do acesso vascular, com apenas 14,9% dos prontuarios nesta situagdo e nenhum deles

com protocolos de acompanhamento — Tabela 40.

As poucas informagdes encontradas provavelmente ocorrem pelo fato de a fistula
arteriovenosa ser confeccionada por profissional de referéncia, externo a unidade (MS,
2006), indicando assim falha de comunicagao entre as unidades e esse profissional. Neste
sentido, parece haver um reconhecimento tacito de que os acessos vasculares estariam
bem cuidados e de que “esse assunto ¢ com o especialista”, de modo que as poucas
observagdes encontradas invariavelmente recaiam sobre os encaminhamentos ou as
internacdes relacionadas, e ndo sobre o monitoramento de suas condi¢des no dia-a-dia, tal

como ocorre com a PA, por exemplo.

O que assim se observa no tratamento dado as informacdes sobre acesso vascular
nos prontudrios configura um cenario que remete as caixas-pretas de Latour (2000),
quando este se refere ao conhecimento tecnocientifico. Segundo este autor, o trabalho
cientifico e técnico torna-se invisivel através de seu proprio sucesso. No funcionamento
de uma maquina, no estabelecido de uma verdade cientifica, o foco passa a ser apenas nos
“inputs” e nos “outputs”, e ndo mais em sua complexidade interna. Ocorre um paradoxo:
quanto mais a ciéncia e a tecnologia angariam sucesso, mais opacas € obscuras elas se

tornam.

Desta forma, o levantamento de prontudrios, além de informar sobre algumas das
condi¢des clinicas dos pacientes, revelou também a existéncia de caixas-pretas e outro
tipo de informagdo relevante que também se configura como caixa-preta diz respeito ao
transplante. Tal como em relagdo ao acesso, as informag¢des eram em sua grande maioria

concernentes apenas ao encaminhamento para o Programa Rio Transplante.

Esta ¢ uma situagdo particularmente inquietante, tendo em vista que o transplante
renal ¢, quando ha indicacdo, a terapia mais recomendada para a IRCT, merecendo,
portanto, um tratamento especial em termos de acompanhamento por parte das unidades.
Assim como no caso da didlise peritoneal, o sucesso do transplante gera expectativa tanto
de melhoria da qualidade de vida, como de liberacdo de vagas de hemodidlise. Além
disto, Cunha et al. (2007) observaram, entre os transplantados no estado do Rio de
Janeiro, um grande contingente de pessoas (59,3%) que ndo foram inscritas nem indicadas

para o transplante. A falta de indicagdo apontada no estudo pode estar revelando uma
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importante falha do sistema de informagdes, tendo em vista o perfil do transplante no
estado, em sua maioria realizados com 6rgios de doadores vivos (Sesdec/RJ, 2001), de

modo que o percentual encontrado pelos autores provavelmente refletiu isto.

O perfil de transplante, por sua vez, varia bastante internacionalmente, de acordo
com a cultura de cada regido e a organizacao do sistema de satde, como se sabe. Ha uma
clara diferenca entre paises pobres e paises ricos. Modo geral, na Europa e nos EUA
predominam os doadores ndo-vivos € na América Latina, os doadores vivos (USRDS,

2008; ONT, 2009; Sociedad de Transplante de América Latina y El Caribe, 2009).

O estado do Rio de Janeiro possui um perfil que reflete o perfis brasileiro e latino-
americano. Por ter predominio de doadores vivos e também uma legislacio ineficaz no
impedimento do comércio de 6rgaos, o Brasil tem sido, ao lado de paises como China e
India, um importante fornecedor do trafico internacional de o6rgdos (Passarinho;
Gongalves; Garrafa, 2003; Ludemir J., 2008; Sociedad de Transplante de América Latina
y El Caribe, 2009). Desta forma ¢ que as informagdes relacionadas ao transplante, nos
prontuarios dos pacientes, precisam ser mais qualificadas, presentes e precisas;
transparentes, enfim. Trata-se de um monitoramento, por parte das unidades de dialise,
que deveria ser complementar ao realizado pelo Sistema Nacional de Transplantes,
auxiliando a coibir o comércio de 6rgaos. Mas ndo apenas isto. O transplante ndo pode ser
tratado como se fosse um sistema externo, a parte da unidade, sob o risco de assumir um
carater mitico, inatingivel, reservado a alguns poucos pacientes “mais saudaveis”, quando
se estima em cerca de 60% os aptos, do ponto de vista médico, para a realizagdo da

cirurgia (Coelho, 1998).

O que se observa a partir dos prontuarios, enfim, ¢ que a atengdo que o paciente
recebe na realidade refere-se predominantemente a aspectos organicistas e tudo que isto
envolve. O controle da PA durante as sessdes, por exemplo, caracterizou-se
potencialmente como um problema, pois o fato de grande parte dos pacientes
rotineiramente se apresentarem para as sessoes de hemodialise com suas pressdes altas,
aliado a escassez de registros sobre os hipotensores utilizados ou mesmo sobre a
irregularidade em seu fornecimento — o que poderia ajudar na compreensdo do quadro
apresentado — sugerem uma supervalorizacdo da maquina no exercicio de controle da PA,

em detrimento do controle medicamentoso ou de aspectos da vida diéria.
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O foco da atengdo ¢ o equilibrio metabolico e mesmo este apresentou resultados
preocupantes, nao apenas pelos marcadores fora do alvo — o que se revela como uma
caracteristica dos pacientes renais — mas sobretudo pela desatualizagdo destes, em torno
de 30-40%. Com poucas observacdes médicas, entre 85-98% dos prontuarios nao
continham informagdes sobre a dosagem dos medicamentos utilizados tanto para o
controle pressérico como para osteodistrofia e anemia. Em relacdo ao Kt/V, 73% nao

. . ~ 3
continham a informacio”’.

No que diz respeito a osteodistrofia, os prontudrios informaram, tal como no
DOPPS, uma importante propor¢do de pacientes com taxas de calcio e fosforo fora dos
alvos, embora com perfis diferenciados em relacdo aquele estudo, indicando, por isso
mesmo, a necessidade de uma investigacdo mais profunda sobre esses minerais na
populacdo investigada, tendo em vista as observagdes, daquele estudo, de associagdo da
mortalidade geral e cardiovascular com niveis elevados de célcio, fésforo e PTH (Young

et al., 2005).

Em relagdo a anemia, considerando que o DOPPS encontrou elevada mortalidade
nos pacientes com hemoglobina < 11g/dL (Robinson et al., 2005) e que, por ocasido da
entrada dos pacientes em programa na regido metropolitana, 92,2% dos prontuarios que
continham a informagdo registravam hemoglobina < 11g/dL, um monitoramento mais
cuidadoso por parte da unidades, incluindo ai o acompanhamento pelo nutricionista,
apresenta-se como indispensavel. Embora as taxas de hemoglobina nos seis meses
investigados tenham apresentado importante crescimento em relacdo a entrada em
programa, o baixo registro por ocasido daquele momento corrobora a debilidade do
acompanhamento realizado, a despeito da irregular dispensa¢do de medicamentos por

parte do estado.

Isto ocorre porque a regulacdo da assisténcia ¢ fragil. Nao existe ainda uma rede
assistencial realmente consolidada. Neste sentido, merece destaque primeiramente a baixa
resolubilidade da Atengdo Baésica, que exerce pequeno impacto na historia natural de
algumas doengas ou no controle de fatores comportamentais, como hipertensdo arterial,

diabetes mellitus, obesidade, tabagismo, alcoolismo, entre outros, fazendo com que o

*7 Havia pronturios que registravam a URR, mas ndo foram considerados, pois o levantamento foi
padronizado pelo Kt/V. A quantidade de registros da URR, entretanto, foi menor do que a quantidade de
Kt/V. Seguramente, pelo menos metade dos prontuarios ndo continham informagdes sobre a adequagéo da
hemodialise.
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paciente entre no sistema em fase avangada de sua patologia de base (Sesdec/RJ, 2006),
sendo a emergéncia hospitalar a porta de entrada de 59,7% desses pacientes — Tabela 17.
Além da Aten¢do Basica pouco resolutiva, ocorre um importante desfinanciamento da
Média Complexidade, cujos recursos tém sido sistematicamente realocados para custear
procedimentos da Alta Complexidade (idem), o que certamente acarreta em atrasos

importantes para a realizagdo dos exames de rotina, por exemplo.

No municipio do Rio de Janeiro, particularmente, ocorre uma situagdo peculiar,
devido ao fato de possuir um bom nimero de hospitais, como heranga do tempo em que
era capital federal, conforme visto anteriormente. Sendo a rede de atencdo ao paciente
renal crénico composta 27% por unidades hospitalares, tem-se que os pacientes
conseguem ser diagnosticados e socorridos em grande nimero. Assim € que a taxa média
de crescimento do estado nos ultimos cinco anos foi de 2,2% ao ano. Mantida, esta
representa hoje aproximadamente 190 pacientes novos, ou uma nova unidade de diélise
de médio porte por ano, levando em conta a prevaléncia média de 8.595 pacientes em
2007. Trata-se de uma demanda dificil de ser atendida, sobretudo se o crescimento algum

dia atingir a taxa de 5-8% ao ano que se espera para os paises ricos.

Considerando que 18,3% dos pacientes tinham idade > 65 anos e que a populagao
do estado do Rio de Janeiro nesta faixa etaria ¢ de 7,3%, a alta prevaléncia de pacientes
em didlise no Rio de Janeiro parece ndo se justificar pelo envelhecimento da populagdo,
ainda que o estado detenha o maior indice de envelhecimento do pais (Datasus, 2008;
IBGE, 2007). Trata-se, como observado, de um grupo relativamente jovem e ainda em
idade produtiva, mas sem acesso a cuidados bésicos de satde, de modo que a prevaléncia
parece estar mais relacionada a associa¢do da baixa resolubilidade da Atengdo Bdsica
com a alta eficiéncia das emergéncias hospitalares no socorro e captacido de pacientes, o
que, alids, reflete um traco da cultura local: a procura de hospitais devido a falta de

informagdo ou de acesso a Ateng¢do Bésica resolutiva, normalmente ambos.

Como ndo ha unidades satélite suficientes para atender a demanda gerada nos
hospitais, alguns destes, ndo raramente, chegam a funcionar em quatro ou mesmo cinco
turnos, até que se consiga uma transferéncia, cujo tempo de espera em algumas situagdes
pode durar meses. Desta forma, ha hoje pacientes potencialmente sem socorro em tempo
habil, devido a superlotacdo das emergéncias, o que ndo ¢ um evento raro. Alie-se a isto o

fato de que mais da metade deles ndo encontra vaga para dialisar perto de casa como
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gostariam, junto com as faltas ciclicas no fornecimento da medicacdo, particularmente
eritropoetina, € tem-se um cenario que se torna cadtico em alguns momentos. Estes sdo
problemas que vém persistindo ao longo dos ultimos 10 anos com alguma regularidade e

tornaram-se cronicos na Aten¢ao ao Paciente Renal do Rio de Janeiro.

O crescimento assim desordenado sé ¢ possivel, entretanto, porque ha, apesar de
tudo, uma rede para absorver essa demanda sempre crescente. O estado, enquanto
regulador do sistema, apenas recentemente vem assumindo uma postura um pouco mais
propositiva, no sentido de ordenar melhor os fluxos e a conformacgao dessas redes, através
dos Centros de Referéncia em Nefrologia e das Centrais de Regula¢do. Trata-se de
iniciativas visando a implementa¢do da Politica Nacional de Atencdao ao Paciente Renal
Cronico, que ¢ um documento, conforme ja visto, que representou grande avango do MS
nessa area, abarcando desde o diagnoéstico de situagdo até os protocolos clinicos, passando
pela incorporagdo tecnologica, RH, financiamento, etc. Um de seus principais e mais
sensiveis instrumentos ¢ a RDC 154 republicada, pois trata do funcionamento das

unidades de didlise, que sdo a ponta dessa rede.

Na linha das portarias anteriores, porém, ¢ uma Resolu¢do preponderantemente
focada em aspectos biomédicos. E considerada um avango por incorporar trés novas
categorias profissionais nas equipes que compdem as unidades de didlise: assistente
social, nutricionista e psicologo, abrindo assim a possibilidade para um trabalho mais
integral. A Resolugdo, porém, limitou-se a determinar que tais profissionais compusessem
as equipes, mas nao planejou suas atribui¢cdes. Determinou o nimero de pacientes sob a
responsabilidade de cada médico, enfermeiro ou técnico. Determinou inclusive quantos
aparelhos de pressdo por paciente deve haver nas salas de diélise, mas ndo determinou
quantos pacientes devem ser acompanhados por cada um dos profissionais incorporados,
nem remeteu esta questdo aos parametros assistenciais das respectivas categorias. Com
base nos resultados deste inquérito, a introducao das novas categorias profissionais parece

ter vindo atender mais a uma necessidade politica do que as necessidades dos pacientes.

Neste sentido, a mais importante limitagdo da RDC 154 reside na auséncia de um
projeto terapéutico. Um projeto que seja mais que a conjungdo de bons resultados de
exames. Um projeto que tenha como objeto a saude integral do paciente, onde o
equilibrio metabolico ¢ essencialmente o ponto de partida. Aquilo que estd enumerado

como a ultima das atribui¢des gerais da unidade de didlise, a reinser¢do social do
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paciente, deve na verdade ser sua principal meta. Os resultados deste trabalho, apontam,
desta forma, para uma assisténcia marcada pelo carater organicista em sua propria
regulamentacdo, onde a saide dos pacientes ¢ vista quase exclusivamente através de

dados biomédicos, como se fosse resumida a PA ou ao metabolismo bem controlados.

No que diz respeito a QVRS especificamente, os resultados da amostra do Rio de
Janeiro apresentaram-se compativeis tanto com Ribeirdo Preto como os paises do DOPPS,
situando seus escores entre os melhores. Entretanto, ¢ a amostra que apresentou o pior
resultado no dominio “Satisfacdo do Paciente”. Estes resultados, porém, necessitam ser
vistos com cautela. Nao apenas por permitirem uma infinidade de interpretacdes, mas

principalmente devido as diferengas entre as culturas das regioes.

Neste sentido, os dados do Japdo, particularmente, chamaram a aten¢do dos
autores do DOPPS, que observaram, ao lado do pior escore em “Sobrecarga da doenga
renal”, o melhor escore em “Funcionamento fisico”, o que seria contraditorio. Assim,
primeiramente observaram que as diferengas encontradas entre os paises poderiam estar
relacionadas a algum aspecto metodologico, apontando a possibilidade de que as
diferentes adaptagdes do instrumento de QVRS ndo tivessem sido equivalentes
conceitualmente ou mesmo que diferencas de idade, género e cultura, por exemplo,
pudessem ter enviesado o trabalho. Entretanto, afirmam os autores, os cuidados
necessarios foram tomados, tanto através da certificagdo internacional, no caso das
traducdes e adaptagdes, quanto através de ajustes em relagdo a respectiva populagdo em
geral de cada regido da amostra, visando a minimizacao das diferengas de idade, género,

etc. (Fukuhara et al., 2003)

Os autores admitiram, porém, a impossibilidade de ajustes relacionados, por
exemplo, a percepcdes diferentes do que fosse, nas diferentes culturas, a defini¢do de
“sobrecarga” (da doenca renal) ou mesmo em relagdo a interagdo social, onde ocorreram
as diferengas em relacdo ao Japdo — Tabela 31. Sendo assim, concluiram entdo que a
maior sobrecarga relatada pelos japoneses deve servir de alerta em relagdo as respostas
subjetivas dadas as doengas fisicas e sobre diferengas nessas respostas que sao
potencialmente mediadas pelas culturas, reconhecendo a dificuldade de comparacdo dos
resultados de qualidade de vida ou mesmo clinicos, tendo em vista que os resultados entre

as diversas regides sdo bastante préximos em alguns casos, 0 que nem sempre ocorre com
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as praticas, residindo entdo a analise especialmente sobre estas ultimas, em praticas que

estdo associadas a resultados especificos (idem).

Os resultados da QVRS, desta forma, parecem dizer respeito mais a diferencas
entre as regides do ponto de vista cultural do que a diferengas no cuidado. Os resultados
da “amostra brasileira” (Rio de Janeiro e Ribeirdo Preto), por exemplo, apresentaram-se
de modo geral melhores do que os das regides do DOPPS (EUA, Europa e Japao). Os
resultados obtidos junto aos prontuarios da amostra do Rio de Janeiro, entretanto, ndo
indicam que esta possa ter tido um cuidado melhor que o daquelas regides, com sistemas
de saude mais avancados. Tampouco o IDH do Rio de Janeiro é melhor, se comparado

aqueles paises.

Com isto, cabe analisar a QVRS da amostra estudada naquilo que ela pode revelar
em seu proprio contexto. E, corroborando a literatura, destacaram-se as associagdes de
pior qualidade de vida fisica com o aumento da idade e a presenga de doenga cardiaca,
assim como com a ndo inser¢do formal ou informal no mercado de trabalho e, em relagao
ao componente mental, ser do género masculino e ter ocupagdo formal ou informal no
mercado de trabalho mostraram-se associados a reducdes de até quase 50% nas chances

de escores inferiores a 50, numa escala 0-100, conforme visto.

Considerando que 76,9% dos pacientes ndo trabalhavam, embora tivessem renda,
esta ¢ uma informacao que adquire um sentido particular, pois remete a um conceito mais

amplo de cuidado, na medida em que diz respeito ao “além-da-clinica”.

Neste sentido, vale ressaltar o crescente interesse que o tema qualidade de vida
vem despertando na éarea renal, ainda que muitas vezes restritos as suas relagdes com o
equilibrio bioquimico. E, apesar de atualmente estarem sendo desenvolvidos diversos
trabalhos interessantes no Brasil, que remetem a aspectos outros além daqueles puramente
médicos (Anais do I Congresso Brasileiro de Saude Mental e Qualidade de Vida em
Nefrologia, 2003), estes ainda sdo pioneiros, uma vez que ainda ndo estdo consolidados

na rotina das unidades como um todo.

Os autores do DOPPS, por exemplo, apontaram que associagdes negativas com a
QVRS, entre elas o desemprego, baixo nivel educacional, baixa renda, além de diversas
comorbidades ¢ mesmo a hipoalbumintria, ou seja, fatores controlaveis e preveniveis,

embasam a necessidade de um maior foco da assisténcia tanto nas intervengoes
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psicossociais como nas médicas, visando a melhoria da satde e do bem-estar dos

pacientes de hemodialise (Lopes et al., 2007).

Carreira ¢ Marcon (2003), nesta mesma linha, assinalaram que a IRC e seu
tratamento ndo constituem impedimento direto e absoluto para o exercicio de atividade
remunerada, embora tragam limitagdes importantes. Estas autoras consideram necessario,
acertadamente, que os profissionais de saude se aliem na busca de apoio por parte de
familiares e da sociedade, para que os pacientes renais possam ser inseridos no mercado

de trabalho quando desejarem e tiverem condigdes.

Considerando que, além de um dever do Estado, a saude também ¢ um dever das
pessoas, da familia, das empresas e da sociedade (Lei 8080/90), as bases para o apoio
sugerido estdo dadas. Entretanto, ¢ preciso considerar as peculiaridades da atual
assisténcia ao paciente com IRCT, que se conformou segundo uma logica de mercado
(Sesdec/RJ, 2006). Por ser uma atencdo com predominio de servigos contratados, a
particularidade da didlise ¢ que, diferentemente de todos os outros programas do SUS,
este € o unico que se pode afirmar que ¢ ferceirizado, ja que o MS (desde os tempos do
antigo INAMPS) optou pela contratagdo dos prestadores de servicos de didlise em

detrimento do transplante renal ou mesmo de servigos proprios (Coelho, 1998).

O Gréfico 12 (Pereira, 2004) informa o crescimento e a participagdo do setor
privado com fins lucrativos no atendimento ambulatorial em TRS, no periodo 1995-2003,
em relagdo aos demais tipos de prestadores de servigos. Observe-se que a linha inicia sua
curva ascendente a partir de 1997, um ano ap6s a publicagdo da Portaria 2042/96, em

decorréncia da Tragédia de Caruaru.
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Grafico 12 — Total do valor aprovado em Terapia Renal
Substitutiva por tipo de prestador, Brasil, 1995-2003.
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Fonte: Pereira, 2004 (Adaptado)

Ocorre que, sendo um programa terceirizado, a inser¢do dos profissionais que nele
atuam ¢ diferente da inser¢do dos profissionais que atuam em outros programas do SUS.
Do ponto de vista do servigo de didlise, o SUS ¢ tdo somente um pagador. Os
profissionais ndo se veem como fazendo parte do Sistema, de modo que a atencdo
prestada reflete isto, ou seja, o servigo ¢ prestado segundo uma logica invertida, que € a
logica do prestador e ndo a do contratante, que tanto pode ser o SUS (quase sempre) ou
um plano de satde, ou ambos. Trata-se de praticas institucionais, das quais o SUS ¢
herdeiro, marcadas pela compra de servigos da iniciativa privada, orientada pelo interesse

e pelo perfil da oferta dos mesmos (MS, 2006a).

Desta forma, o servico ofertado pelo SUS ¢ aquele que se preocupa com o Kt/V,
com a PA, com o controle Ca x P. E um servico que trabalha com tecnologia
supostamente de ponta e € neste contexto que, por vezes, o interesse pela qualidade de
vida se situa: em sua relagdo com o Kt/V, com o controle Ca x P. E necessario, porém,
situd-la em uma outra perspectiva, segundo uma dimensao que ¢ a de questao de governo,
relacionando desenvolvimento, prosperidade, condigdes materiais de bem-estar
(alimentacao, saneamento, etc.), liberdade individual, e direitos humanos ¢ sociais (Matta,

2005). Trata-se de uma abrangéncia maior, pois diz respeito ao exercicio da cidadania.

154



Os pacientes com IRCT em hemodialise no Rio de Janeiro, entretanto, ndo estdo
sendo informados sobre alguns aspectos basicos de seu tratamento, nem seus prontuarios
contém informagdes atualizadas. Grande parte ndo trabalha, tendo muitas vezes como
atividade de vida diaria apenas o cuidado com a dieta (quando aderem) e o deslocamento

para a unidade de dialise, que nem sempre ¢ perto de casa como gostariam.

Assim ¢ que se faz necessario transformar o olhar e, sobretudo, a escuta que os
pacientes ¢ seus familiares recebem dentro ¢ fora das unidades. E preciso que os
profissionais se sintam comprometidos com o SUS, adotando a cidadania como objetivo
terapéutico, trabalhando, no que couber, para o seu exercicio pleno, incorporando neste
sentido a perspectiva dos DSS, tendo como missdo a promogdo da saude, através do
empoderamento dos individuos e das comunidades. E preciso que incorporem em suas
praticas o conceito de “diferencial de vulnerabilidade”, por exemplo. O trabalho necessita

ser individual e coletivo, envolvendo pacientes, familiares e as equipes das unidades.

Neste sentido, entdo, o proprio MS, junto a Sesdec/RJ e aos municipios,
necessitam reformar o marco regulatério da assisténcia em dialise, a partir de uma nova
filosofia, tragando novas metas, discutindo com a sociedade novos indicadores, que
contemplem atividades como trabalho e lazer, entre outras, visando o empoderamento e a

cidadania dos pacientes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Rio de Janeiro, 2009. Passados mais de 100 anos da conquista por Oswaldo Cruz
do 1° prémio da Exposicdo Internacional de Berlim, ainda hoje o Brasil mantém-se como
referéncia internacional no campo da imunizagdo, através do Programa Nacional de
Imuniza¢do (PNI). Além deste, programas como o de DST/AIDS, Saude Mental ou
mesmo o Banco de Leite Humano (BLH) também credenciam o pais como referéncia

internacional em cada uma destas areas de atuagao.

Este ndo ¢ o caso da DRC. No que diz respeito a didlise, ainda hd um longo
caminho a ser percorrido e as perspectivas no curto prazo ndo sdo alentadoras. Mas
também ndo sdo de todo desanimadoras. A recente incorporacao de tecnologia e produgao
de eritropoetina recombinante humana por parte da Fiocruz, por exemplo, tende a sanar,
em breve, a falta cronica deste medicamento, essencial para o controle da anemia, além de

gerar economia com a substituicdo de sua importagao.

No que diz respeito ao entrave das emergéncias, porém, a situacdo tende a piorar
no curto prazo, haja vista a taxa de crescimento observada nos ultimos cinco anos. Ainda
que fosse possivel a construcdo e o credenciamento de uma nova unidade de dialise por
ano no ritmo necessario, isto ndo resolveria o problema da baixa resolubilidade da
Atengao Basica. Este ¢ um problema para o qual o MS acertadamente adotou a Estratégia

Satude da Familia (ESF).

Segundo as diretrizes contidas na Politica Nacional de Aten¢do ao Portador de
Doenca Renal, a ESF deve ser abordagem prioritaria no sentido de controlar as doengas
prevalentes determinantes da DRC (diabetes mellitus e hipertensdo arterial) e de realizar o
diagnostico precoce visando retardar sua progressdo. Entretanto, o municipio do Rio de
Janeiro, com cerca da metade dos pacientes do estado, apresentou em 2006 uma cobertura

de apenas 4,3% do Programa Saude da Familia (Datasus, 2006).
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A partir do momento em que esta cobertura venha a aumentar, e espera-se que
aumente com eficiéncia, o numero de pacientes diagnosticados deve crescer em um
primeiro instante, devido ao diagnostico precoce. Somente apos esta “bolha inicial” ¢ que
o numero de pacientes com IRCT em tratamento dialitico deve se estabilizar, talvez em
um patamar menor. Caso isto venha a ocorrer, entdo a pressdo sobre os hospitais deve

diminuir também e se estabilizar.

A depender da efetividade da cobertura do PSF, este ¢ um cendrio possivel apenas
no médio ou no longo prazo. No curto prazo o sistema publico continua refém de uma

demanda que nao para de aumentar e que ¢ gerada por sua propria ineficiéncia.

Mais simbolico e representativo das mas perspectivas no curto prazo, entretanto, ¢
o papel reservado ao paciente renal da regido. Exemplo disto ¢ a recente reformulagdo
pela qual passou a ex-Comissdo Estadual de Controle em Nefrologia. Ao publicar a
Resolucao 280/2008, que institui a Camara Técnica de Nefrologia do Estado do Rio de
Janeiro e da outras providéncias (Sesdec/RJ, 2008), a Secretaria cometeu um importante
retrocesso ao excluir da ex-Comissao, atual Camara Técnica, a participacao das entidades
representativas dos pacientes, refletindo assim, em um férum supostamente técnico,
quadro semelhante ao das unidades, como se os pacientes ndo pudessem, por uma
presumida falta de formacdo técnica, exercer o direito de opinar em foruns dessa
natureza>®. Na contramdo da historia, a Sesdec/RJ ndo considerou a discussdo dos DSS
sobre a participacdao da comunidade no processos decisdrios relacionados a saude (CSDH,

2007).

Nao menos importante foi a exclusdo da representacdo do municipio do Rio de
Janeiro, que dialisa mais da metade dos pacientes do estado, além de possuir uma das
maiores emergéncias hospitalares locais e, por isto, recebe enorme afluxo da regido.
Tendo em vista os resultados deste inquérito, ndo apenas o municipio do Rio de Janeiro,
mas também Niteroi e baixada fluminense, que apresentaram associagdes positivas com a

VRS”, tornam-se atores importantes para a ‘“formulacdo de estratégias para a
p p ¢ g p

¥ A Politica Nacional de Atengdo ao Portador de Doenca Renal, em seu Anexo II, contém minuta de
Resolugdo para Conselho Gestor de Unidade de Usuarios com Insuficiéncia Renal. Trata-se da participagdo
de pacientes, em tal Conselho, nos moldes dos Conselhos de Satde. A Resolugéo, porém, ndo foi publicada.
* No caso de Niter6i, possivelmente a maior cobertura do PSF (Datasus, 2006) estd de alguma forma
influindo no resultado. Naquele municipio ndo se observa a mesma pressdo por vagas de hemodialise, por
parte de pacientes incidentes, que se observa na regido metropolitana I, o que indica a possibilidade de que
estejam entrando em programa em melhores condi¢des de saude. No caso da baixada fluminense, o maior
numero proporcional de pacientes em dialise peritoneal (Datasus, 2008), em relagdo ao municipio do Rio de
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organizacdo do tratamento nefroldgico no ambito do estado” (Sesdec/RJ, 2008). Da
mesma forma em relagdo a Associacdo Brasileira de Centros de Didlise e Transplante
(ABCDT). Sendo mais de 90% dos servicos de didlise unidades privadas, todas as

medidas técnicas as afetam e necessitam ser discutidas também com esses atores.

Ademais, ao adotar um perfil supostamente técnico, o principal resultado da
reformulacdo da ex-Comissdo foi na verdade a exclusdo do debate politico, através de
uma decisdo de fato politica e ndo técnica, descaracterizando a ex-Comissao naquilo que
ela possuia de mais valioso: a representatividade democratica, essencial para o

empoderamento e o exercicio da cidadania dos pacientes.

A assisténcia aos renais da regido configura-se desta forma segundo uma
perspectiva tecnicista, onde os pacientes estdo coisificados. A tecnologia se desenvolveu
a tal ponto que a realidade acabou se confundindo um pouco com a fic¢do, de modo que
ha no mundo hoje um grupo de pessoas — pacientes com IRCT em tratamento por
hemodialise — que em seu cotidiano experimentam uma nova forma de vida, um novo ser-

no-mundo, porque se transformaram em ciborgues.

Ciborgue ¢ um organismo cibernético, um hibrido de maquina e organismo, uma
criatura da realidade social assim como uma criatura da ficcdo (Haraway, 1991). Na
hemodialise o hibridismo entre maquina e organismo ocorre em sua plenitude, num grau
de intimidade impar. E, porém, uma experiéncia traumatica, mesmo para aqueles
pacientes que entraram no sistema apoés terem feito o tratamento conservador. A maioria
se descobre dependente da maquina de hemodiélise de forma abrupta, ndo lhes restando

muita op¢ao além da resignacdo mediante a repentina mudanca de vida.

Trata-se, portanto, de um hibridismo entre maquina e organismo que tem como
semelhanca na ficcdo apenas os custos e a esperanca de uma vida melhor. Diferentemente
dos superseres da ficcdo, os ciborgues da realidade social sdo criaturas fragilizadas, pois

ndo sao cidadaos.

Para um cendrio que assim se conforma, uma experiéncia de transformacao se dara
de forma lenta e gradual. Ainda hd todo um caminho a ser percorrido, visando

principalmente a ampliagcdo das praticas clinicas, buscando de fato a saude integral do

Janeiro, possivelmente esta influindo também, considerando a tendéncia de protecdo dessa modalidade
observada neste estudo.

158



paciente. Este ¢ o principal desafio que se impde, visto que se trata de uma mudanga
profunda, cultural, na forma como se aborda o paciente renal cronico nos dias de hoje. Por
isto entdo ¢ a mudanca mais dificil, pois envolve a formagdo profissional e cultural dos

atores envolvidos diretamente na assisténcia.

A demanda dos pacientes, contudo, ndo pode esperar por uma mudanga dessa
amplitude. E para atendé-los ndo hd caminhos prontos nem certezas absolutas. Mas ha
pistas e estas sdo as experiéncias bem sucedidas, seja no ambito do proprio SUS ou no
ambito internacional, indicando diretrizes gerais de atua¢do que merecem ser avaliadas

quanto a sua adequacao aos desafios que ora se apresentam.

Sendo assim, com o cuidado de ndo reduzir a complexidade do problema, mas
assumindo o compromisso ético de que este trabalho redunde em beneficios coletivos
para a populacdo focalizada, e no entendimento de que sua resolugdo excede a
especificidade do Rio de Janeiro, seguem cinco pistas que indicam estratégias importantes
para a melhoria da qualidade da assisténcia aos pacientes com DRC, particularmente

aqueles em dialise:
Pista niumero 1: Modelo de Atencao

Esta ¢ a mais importante pista. Na verdade, ja existem diversas diretrizes clinicas
estabelecidas pela propria SBN, abordando diferentes aspectos da satide, desde o controle
da anemia até o diagnostico e tratamento precoce, na perspectiva da atengdo integral ao
paciente. Semelhantemente, a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenga Renal
também propde uma ateng¢do na perspectiva da integralidade, através de uma série de
fluxos em um sistema que se conforma por redes, onde cada instituigdo possui uma
atribuicao especifica (MS, 2004). As duas perspectivas articulam o cuidado ao longo de
todas as fases da DRC, prevendo intervengdes em cada uma delas. E preciso, entretanto, ir
além. E preciso transformar o modelo de atengdo no ambito das proprias unidades de

dialise.

Nesta perspectiva, as unidades adquirem um papel maior do que simplesmente a
ponta da rede onde o paciente ira realizar um procedimento especifico, pois existe uma
potencialidade de trabalho nelas que ndo est4 sendo adequadamente absorvida e ¢ possivel
encontrar exemplos interessantes de transformacdo do modelo de atencdo em alguns

Programas do SUS.
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Neste sentido, a experiéncia no campo da Satide Mental pode servir quase como
um paradigma. Todo projeto terapéutico na area segue a Lei 10.216/2001 e o trabalho ¢
desenvolvido no sentido de resgatar a cidadania do paciente, em respeito aos seus direitos
e também deveres como cidaddos. O foco da atencdo ¢ a reabilitagdo psicossocial, através
do trabalho em equipes multidisciplinares, tendo sido instituido, inclusive, o auxilio-
reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de
internagdes, como parte de um programa de ressocializagdo de pacientes internados em
hospitais ou unidades psiquiatricas, denominado “De Volta Para Casa”, sob coordenagao

do MS (Pitta, 1996; Lei 10.708/2003).

Aplicando essa perspectiva no caso da DRC, uma vez diagnosticada a IRCT, por
exemplo, tornar-se-ia necessaria a implementagdo de mudangas importantes na recepgao
dos pacientes nas unidades de didlise, pois ¢ um momento especial e decisivo. Estes se
encontram ainda sob o impacto da obrigatoriedade de terem de se submeter a um
tratamento de cuja existéncia sequer suspeitavam, em muitos casos. Veem-se dependentes
de uma maquina que lhes filtra o sangue, sendo esta a alternativa imediata, quase sempre
unica, que lhes garante a vida, mantida artificialmente a partir dai, através de agulhas,
capilares, apitos, cateteres, tubos, riscos de infec¢do, etc. Toda uma nova rotina, que se
reflete na mudanca inevitdvel da dieta, dos horarios e até dos relacionamentos
interpessoais. O impacto ocorre também junto as familias dos pacientes, quase sempre tao
desinformadas quanto eles. Desta forma, o inicio da terapia renal ¢ como um rito de

passagem, pois ¢ um momento que se reveste de especial carga simbolica.

E um momento crucial. Nele se estabelece o contrato terapéutico e este ja deve ser
realizado no sentido de implicd-los em projetos de vida. Trata-se de um grande
contingente ocioso, por conta das severas limitagdes fisicas que a DRC impde. A
perspectiva terapéutica, entretanto, deve ser no sentido de desafiar esses limites com
outros olhares, visando estabelecer ao maximo uma rotina onde a didlise seja parte
importante da vida do paciente e ndo o centro. O essencial objetivo de controle pressorico
ou metabolico ndo deve ser um fim em si, mas meio para que o paciente retome sua vida o
tanto quanto possivel. Para isto, as unidades precisam interagir ndo apenas dentro da rede
prevista na Politica Nacional de Aten¢do ao Paciente Renal, mas trabalhar novas redes,

quando necessario.
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Assim € que existe um potencial de trabalho ainda inexplorado pelas unidades de
dialise. E preciso avancar na discussdo sobre qualidade de vida, mas tendo como objetivo
de fato a reinsercao social do paciente, mormente através de sua reinser¢do no mercado de
trabalho e tudo que lhe propicie esta possibilidade, seja do ponto de vista médico, seja do
ponto de vista de sua capacitagdo para isto. Nao ha qualidade de vida na ociosidade

compulsoéria que a DRC na maioria das vezes impoe.
Pista namero 2: Modelo de Gestao

A dialise no Brasil esta se tornando insustentavel. No estado do Rio de Janeiro,
que detém o maior gasto per capita, consome 13% do or¢amento repassado pelo MS*. No
Brasil, quarto maior mercado mundial (Romao Junior, 2003), consome 3% do orgamento
da satide. Com uma taxa de crescimento de 2,2% ao ano e a perspectiva de aumento da

cobertura do PSF no municipio do Rio de Janeiro, os custos tendem a crescer ainda mais.

Para além da didlise, contudo, a questdo do modelo de gestdo remete para a
sustentabilidade do préprio SUS (Campos, 2007). Neste sentido, o autor lista sete
estratégias para facilitar sua consolidagdo, que vao desde movimentos sociais e de opinido
em defesa do bem-estar e da institucionalizacdo de politicas de protecdo social, até o
desenvolvimento cientifico e incorporacdo de tecnologias em saude. Uma delas diz
respeito justamente a revisdo do modelo de gestdo ainda empregado, tanto na
administracdo de servigos proprios quanto o vigente na relagdo com prestadores privados
ou filantropicos. Em que pesem, ressalta, os limites de qualquer reforma gerencial ou de
modelo de gestdo, considerando que o desempenho das organizagdes depende de um
complexo de fatores como contexto politico, econdomico e cultural e ndo apenas mudancas
tecnogerenciais, o autor salienta a importancia de se complementar a Lei Organica da
Saude, através da criacdo de novas modalidades de organizacdo para os servigos proprios
do estado e uma nova forma de relagdo com os prestadores privados ou filantrdpicos, haja

vista as evidéncias sobre a inadequagdo do modelo vigente.

Campos (2007) destaca, porém, que a discussdo sobre o modelo de gestdo para o
SUS tem sido marcada por polarizagdes de base ideoldgica e principista em defesa tanto

do status quo da administragcdo publica (estatistas), como das privatizagdes em diferentes

%0 Observe-se que esse montante atende a 0,05% da populagio do estado, que sdo os pacientes em dialise,
enquanto no pais gasta-se 3% do orgamento da saude para o atendimento de 0,04% da populacido, ou seja,
no estado gasta-se aproximadamente quatro vezes mais do que o Brasil como um todo.
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modalidades (privatistas). Por conta disto, o autor aponta a necessidade de se construir
uma proposta de consenso amplo, visando a composi¢do de um desenho organizacional a
partir de caracteristicas consideradas importantes para o bom desempenho tanto dos
hospitais como dos centros especializados do SUS. Dentre as caracteristicas apontadas,
estas se resumem numa reforma que visa diminuir o peso do governo (poder executivo)

na gestdo do SUS, com ampliagdo dos espacos de gestdo compartilhada.

Neste sentido, vale destacar que o MS vem procurando encontrar novas formas de
gestdo dos hospitais publicos, na expectativa de melhorar no curto prazo o atendimento
prestado pelo SUS. O projeto de Lei Complementar 92/2007, que prevé a criagdo das

Fundagdes Estatais de Direito Privado ¢ atualmente a sua principal estratégia.

Em que pesem as inumeras controvérsias que tem gerado, o projeto tem
contribuido para a discussdo sobre a gestdo dos servigos de satide do SUS, no sentido de
aprimora-la. Em que pese também o fato de que o projeto de lei ndo se aplica as unidades
conveniadas ao SUS, o modelo de gestdo sugerido, porém, ¢ de aplicagdo imediata. Este
prevé a celebracdo de contrato estatal de servicos com o Poder Publico, que tera por
objeto a prestacdo de servicos e a fixacdo de metas de desempenho para a entidade,
através de pagamentos globais e ndo mais por procedimentos. Sdo os chamados

“contratos de gestao”.

No que diz respeito ao pagamento em TRS particularmente, Kuschnir (2004)
observou, dentre as diversas experiéncias internacionais que analisou, duas caracteristicas
comuns as regides que conseguiram restringir relativamente seus programas. Trata-se dos
paises nordicos e do Reino Unido. Para além das melhores condi¢des socioecondmicas,
sdo regides que tém a possibilidade de definir centralmente o tipo de tecnologia a ser
empregada e operam com provisao publica, com pagamentos feitos por orcamentos

globais.

Ressaltando a inadequabilidade do pagamento por procedimentos em TRS, entre
outras analises, a autora conclui que a utilizagdo do pagamento ¢ possivelmente a Unica
estratégia que poderia resultar em mudangas na area renal em prazos mais curtos, na
medida em que a mudanca do pagamento obrigarad os atores envolvidos a “repensar a

maneira como tudo é feito no cuidado a Insuficiéncia Renal Cronica” (Kuschnir, 2004).
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Neste contexto, o campo da dialise constitui-se entdo em ldcus privilegiado para a
celebragdo de contratos de gestdo com pagamentos feitos por or¢amentos globais,
bastando para isto, em Ultima instancia, uma revisdo dos contratos atuais a partir de
processos de discussdo visando a fixa¢do de metas de desempenho consensuadas com a
sociedade civil, mas com parametros de avaliagdo que contemplem quatro aspectos
basicos: subordinagdo a politica de satide; legalidade; eficiéncia gerencial e capacidade de

controle (Ibafiez; Vecina Neto, 2007).

Como principal e praticamente Unico financiador da TRS no Brasil, o MS usufrui
o direito e o poder de influir diretamente no modelo de atenc¢do e transforma-lo, através da
inducdo financeira, em favor de metas visando a reinser¢do social e a melhor qualidade de

vida dos pacientes renais.
Pista numero 3: Sistema de Informacdes

Esta ¢ uma reivindicacdo antiga da SBN. A exemplo dos EUA, que ¢ referéncia
neste campo, a existéncia de um banco de dados tinico para a DRC ¢ essencial para que se
implante um projeto que se pretenda transformador. Trata-se de uma pista a principio
subordinada a pista anterior, referente ao modelo de gestdo, mas dado seu carater
estratégico, acaba por assumir uma identidade prépria, pois remete a uma questdo ainda
ndo resolvida no ambito do MS de um modo geral, devido as diversas fontes de
informagdo e bancos de dados existentes, o que se constitui num importante desafio para

que este exerca com eficiéncia sua atribuicao de regulagdo.

Como a APAC foi criada mais como instrumento de controle
financeiro/administrativo do que epidemioldgico, o proprio MS acaba negligenciando
uma utilizagdo mais estratégica desse instrumento que, apesar de tudo, pode gerar

importantes informag¢des de cunho epidemioldgico (Moura ef al., 2009).

Neste aspecto, a Sesdec/RJ, por sua vez, retrocedeu novamente. Esta Secretaria era
a Unica que disponibilizava em seu portal a tabulacdo publica, via Tabnet, de dados de
cunho epidemioldgico, relativos a sorologia, faixa etdria, etc. Atualmente, porém, além de
ndo coincidirem com os dados do MS, as unicas tabula¢des ainda disponiveis sdo as
mesmas do Datasus, ou seja, referentes apenas aos valores e a quantidade de APAC, nao
mais abrindo campos para a tabulagdo da sorologia, faixa etdria, etc. A citada ndo

coincidéncia de informagdes, alids, sugere a possibilidade de que tratamentos
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diferenciados estejam sendo concedidos aos dados, visto que a base deveria ser a mesma

entre o Datasus e o Centro de Informagdes de Saude da Sesdec/RlJ.

E necessario, enfim, que o MS dé mais atengdo as informagdes geradas pela
APAC, haja vista a potencialidade de qualifica-la para a gestdo (Queiroz et al., 2009),
através da consolidacdo de relatérios de monitoramento para regulagdo da assisténcia e

para consulta publica, preferencialmente em site especifico para a area renal.

Nesta direc¢do, inclusive, juntamente com a SBN e demais representatividades
implicadas, o MS deveria consensuar as informag¢des minimas e indispensdveis que
devem constar do prontuario do paciente desde um ponto de vista integral e ndo
exclusivamente biomédico, visando qualificar suas informagdes, complementando as

informagdes da APAC.
Pista nimero 4: O Complexo Industrial da Saude

Esta certamente ¢ uma pista tdo importante quanto a pista nimero 1, pois visa a
uma mudanga profunda na base produtiva, na expectativa ndo apenas de ampliar a
cobertura em TRS através da reducdo de seus custos, mas também de gerar

desenvolvimento.

Para que, enfim, se efetivem as mudangas necessarias através da reorientacdo do
modelo de atencdo e do modelo de gestdo, ¢ preciso levar em conta a finitude dos
recursos, fato comum a todos os paises que disponibilizam acesso a TRS e principalmente

aqueles que ndo a disponibilizam.

Na perspectiva do CIS, a TRS no ambito do SUS ndo deve ser vista apenas como
consumidora de recursos. Vale ressaltar que todos os programas anteriormente citados
dominam os recursos tecnoldgicos do campo em que atuam. Neste sentido, as agdes no

campo da DST/AIDS indicam algumas particularidades importantes.

Reconhecido como referéncia mundial na area, o Brasil recentemente foi o centro
de uma polémica internacional quando pela primeira vez anunciou o licenciamento
compulsério de medicamento que compde o coquetel antirretroviral que o MS
gratuitamente distribui na rede SUS. Os custos estavam inviabilizando a manutencdo do

Programa Nacional de DST/AIDS, com o agravante de que os precos cobrados ao Brasil
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eram maiores do que os cobrados em paises de economia semelhante, como a Tailandia,

embora os custos industriais fossem 0s mesmos.

Mediante esses argumentos e respaldado pelas flexibilidades previstas no acordo
TRIPS, o Brasil efetuou o licenciamento compulsorio do efavirenz em 2007, tendo em
2009 iniciado sua produgdo, visando suprir a demanda nacional através de parcerias
publico-privado, atuando diretamente, assim, no fortalecimento do CIS. Espera-se, além

da viabiliza¢ao do Programa em si, que o pais economize cerca de R$30 milhoes.

No campo da TRS, que consome em torno de R$1,5 bilhdo por ano, o MS vem
tomando iniciativas relevantes. A ultima delas foi a Portaria 978/2008, que “dispde sobre
a lista de produtos estratégicos, no ambito do Sistema Unico de Satide, com a finalidade
de colaborar com o desenvolvimento do CIS e institui a Comissdo para Revisdo e
Atualizagdo da referida lista”. Dentre os equipamentos listados constam os de hemodialise

€ acessorios.

A dependéncia externa de insumos para didlise, por sua vez, tem sido objeto de
estudos por parte do Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (Gutierrez;
Alexandre, 2004), que reconhece a perda de competitividade da industria nacional de
equipamentos para dialise frente as multinacionais e a Portaria 978/2008 refere-se
justamente a uma parceria entre aquele Banco e o MS, onde este ultimo indica as areas
estratégicas de investimento, por parte do BNDES, visando reduzir a dependéncia externa
naquela area especifica e impulsionar o CIS, na perspectiva de diminuir o peso dos custos

e ampliar o acesso a saude.

Nesta linha, inclusive, o0 MS vem acertadamente fomentando projetos de pesquisa
em Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS), através do Departamento de Ciéncia de
Tecnologia (Decit), da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
(SCTIE). Tais estudos procuram avaliar tanto do ponto de vista técnico como econdmico
a viabilidade da incorporagdo de novas tecnologias ao sistema de saude, procurando
evitar, assim, erros do passado, quando a incorporagdo tecnologica ocorria de forma

acritica, refém do lobby das industrias.

Pode ser pertinente, neste sentido, a avaliagdo do reuso dos dialisadores como
alternativa economica. Tendo em vista as analises de Chain (2005), ainda sao

inconclusivos os estudos sobre os efeitos do uso continuo de desinfectantes nos
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dialisadores. Trata-se, portanto, de uma necessidade sanitdria o conhecimento dos reais

efeitos, no longo prazo, do reuso praticado em nossa realidade, nos moldes atuais.

Por outro lado, em que pese a redugdo dos precos dos dialisadores gerada pela
producdo em escala mundial (Kuschnir, 2004), a possibilidade de se reduzirem os custos
com TRS ainda mais, em até 12 vezes, ndo pode ser descartada. O dominio da tecnologia
de reuso 100% seguro ¢ algo que certamente interessa a todos os paises que proveem
hemodialise e abre horizontes para aqueles que ainda ndo a proveem. Ademais, o reuso
pode ser uma estratégia ndo apenas econdmica, mas também ecoldgica, haja vista a
possibilidade de reducdo do descarte de material plastico e contaminado na natureza em
até 12 vezes. Desta forma, o investimento em pesquisas sobre o reuso 100% seguro
necessita ser cuidadosamente avaliado por parte do MS, tendo em vista as possibilidades

que se abrem com o dominio dessa tecnologia.
Pista nimero 5: Programa Nacional de Aten¢do ao Paciente Renal Cronico

Em todas as areas anteriormente citadas como referéncia internacional, o MS
desenvolveu um programa especifico, com geréncia propria, que atua na implementagdo
de suas politicas. Trata-se de programas horizontais, que atravessam diversos setores de

seu organograma, aglutinando esfor¢os para a resolu¢ao de problemas especificos.

A DRC, entretanto, ndo possui qualquer destaque no ambito do MS, estando sua
“coordenagdo” subordinada a Coordenagdo Nacional de Alta Complexidade, vinculada a
Secretaria de Atengdo a Satde (SAS). Nao existe um projeto para viabilizar a Politica
Nacional de Atenc¢do ao Paciente Renal Cronico. Apds sua publicagdo, o MS limitou-se a
regular a area desde um ponto de vista burocratico, através de Resolugdes e agdes que por
vezes estdo desconectadas entre si, de modo que ndo existe de fato uma geréncia de

programa.

No entanto, para que de fato ocorram mudangas na gestdo das unidades e no
modelo de atengdo, € preciso que o proprio MS, junto com as secretarias estaduais e
municipais de saude, reveja sua atuacdo e desenvolva um projeto consistente para o
aprimoramento e a implementa¢do da politica na area, na forma de um programa, com
planejamento, geréncia e avaliacdo de suas agdes, pois se trata de um campo que necessita

de um olhar bem mais atento e cuidadoso. O investimento publico de 3% do or¢amento da
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saude ¢ muito alto e pesado para o SUS e os resultados, em sua maioria, ainda nao sao

muito satisfatorios.

Estas cinco pistas listadas ndo sdo um receituario, mas abrem, em seu conjunto,
um leque de perspectivas que alimentam esperancas para o futuro da didlise no SUS. Aqui
novamente, porém, a realidade se confunde com a ficcdo e a tinica certeza ¢ a necessidade

de mudangas profundas.

Uma das mais imediatas diz respeito ao olhar, que precisa transcender o juizo de
que os pacientes renais seriam “pobrezinhos” ou “sem nog¢do”. E preciso que se
problematizem alguns conceitos, que se reflita sobre o simbolismo de expressdes como
“instalar o paciente na maquina” e o quanto sua repeticdo didria reifica o carater

cibernético, e remoto, da aten¢do atualmente dispensada.

Uma transformacdo na postura ¢ fundamental e um indicador de que isto
possivelmente esta ocorrendo sera justamente quando esta expressao “instalar o paciente”
cair em desuso, ndo por conveniéncia, mas no sentimento de que os pacientes renais, mais
do que o direito, merecem outro tipo de olhar e de escuta. Para que sejam, enfim, menos

ciborgues e mais humanos.
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ANEXO 1

Instrumentos
para coleta de dados
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Levantamento
de
Prontuario

Data de preenchimento: / /

Codigo da unidade de dialise:

Codigo do paciente:

Aplicado/supervisionado por:
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LEVANTAMENTO DE PRONTUARIO

1- Sexo: Masculino: [ |1 Feminino: [ ] 2 Nio consta: [ | 3

2- Idade: anos de idade. Nao consta [ |

3- Tempo de Didlise: ano(s), més(ses) e dia(s). Nao consta: []

4- Modalidade de Dialise:
Hemodialise: [ ] 1 CAPD:[ ]2 APD:[]3 DPIL: [ ]4 Naoconsta:|[ |5

4.1- Tem indicagdo clinica para transplante?

Sim:[ ]1 Nao:[ ]2 N&oconsta:[ |3

4.1.1- Esta inscrito(a) na fila do Programa Rio Transplante?

Sim:[ ]1 Nao:[ ]2 N&oconsta:[ |3

4.1.1.1- Se ndo estd inscrito(a) na fila do Programa Rio Transplante, por que nio esta?

1-Resposta:

2 - [_] N&o consta.

5- Iniciou hemodialise com fistula?

Sim:[ ]1 Nao:[ ]2 N&oconsta:[ |3

5.1- Se ndo iniciou com fistula, qual o nimero de cateteres usados?

1 - Resposta: cateteres.  2- Nio consta: [_]

5.1.1- Se houve infec¢des associadas ao cateter, qual o nimero de infec¢des associadas?

1 - Resposta: infecgdes associadas ao cateter. 2- Nio consta: [ ]
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5.2- Se faz hemodialise, possui:
Fistula: [ ] 1  Cateter: [ ]2 N&o consta: [ ] 3
5.2.1- Qual a quantidade de fistulas realizadas?

1 - Resposta: fistulas. 2- Nio consta: []

5.2.2- Quais as complicagdes mais frequentes das fistulas?

1-Resposta:

2- Nao consta: |:|

5.2.3- Se cateter, alguma vez usou fistula?

Sim:[ ]1 N&o:[ ]2 Nioconsta:[ |3

5.2.3.1- Se usou fistula, por que nao estd usando mais?

1-Resposta:

2- Nao consta: |:|

5.2.4- Qual o niimero de cateteres ja usados?

1 - Resposta: cateteres.  2- Nio consta: [_]

5.2.5- Se houve infec¢des associadas ao cateter, qual o nimero de infec¢des associadas?

1 - Resposta: infecgdes associadas ao cateter. 2- Nio consta: [ ]

6- Diagnostico:

6.1 Nio consta: [_|
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7- Doenga(s) de base principal (causadora da Insuficiéncia Renal):

7.1- N#o consta [_]
8- Se faz hemodialise, alguma vez antes fez dialise peritoneal?

Sim:[ ]1 Nao:[ ]2 N&oconsta:[ |3

8.1- Se ja fez dialise peritoneal, por quanto tempo a fez?
1- Resposta: ano(s), meés(ses) e

2- Nao consta: |:|

8.2- Por que motivo deixou de fazer didlise peritoneal?
Infecgdo do cateter: [ | 1 Esgotamento do peritonio: [_] 2
Outro: [ ] 3 Nio consta: [ | 4

8.3- Ha quanto tempo deixou de fazer didlise peritoneal?
1 - Resposta: Ha ano(s), més(ses) e

2- Nao consta: |:|

9- Se faz dialise peritoneal, alguma vez antes fez hemodidlise?

Sim:[ |1  Nao:[ ]2 Nso consta: [ ]3

9.1- Se ja fez hemodialise, por quanto tempo a fez?
1 - Resposta: ano(s), meés(ses) e

2- Nao consta: |:|

9.1.1- Por que motivo deixou de fazer hemodialise?

1-Resposta:

dia(s).

dia(s).

dia(s).

2- Nao consta: |:|
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9.1.2- Ha quanto tempo deixou de fazer hemodialise?
1- Resposta: Ha ano(s), més(ses) e dia(s).

2- Nao consta: |:|

9.2- Se ja fez troca de cateter, quantas trocas ja fez?

1 - Resposta: trocas de cateter. 2 - Nio consta: [_]

9.2.1- Qual(ais) a(s) razao(oes) da(s) troca(s)?

1-Resposta:

2- Nao consta: |:|

10- Se faz hemodialise, sentiu tremores no inicio da sessdo nas ultimas 4 semanas?
Sim: [ ] 1 Nio: [ ]2 Néoconsta[ |3

10.1 Se sentiu, com que frequéncia?
Pouco frequentemente: []1 Frequentemente: []2

Muito frequentemente: []3 Nio consta: [ | 4

11- Se faz hemodidlise, sentiu tremores em algum outro momento da didlise, que ndo seja
no inicio, nas ultimas 4 semanas?

Sim:[]1 Nao:[]2 Nio consta: [_] 3

11.1 Se sentiu, com que frequéncia?
Pouco frequentemente: []1 Frequentemente: []2

Muito frequentemente: []3 Nio consta: [ | 4
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12- Sorologia:

Sorologia v
1) Sorologia toda negativa []1
2) HBsAg + [ 12
3)HCV + 13
4) HIV + [4
5) HBsAg + / HCV+ HE
6) HBsAg + / HIV+ [ 16
7) HCV +/ HIV+ [ 17

8) HBsAg + / HIV+/HCV+ | [ 18

9) Sem marcadores prontos [ ]9

13- E tabagista atualmente?
Sim:[ ]1 Na&o:[ ]2  Nio consta: [ ]3

14- Foi tabagista antes de iniciar dialise?

Sim:[ ]1 Nao:[ ]2 Naoconsta:[ |3

15- Porta de entrada do paciente no sistema:

Emergéncia: []1 Nefrologista: [ ]2 Outro:[ ]3 Nioconsta:[ |4

15.1- Se encaminhado pelo nefrologista, por quanto tempo antes de iniciar a Didlise
permaneceu sob seus cuidados?

[ ]1 Menos de 6 meses antes de iniciar a Dialise;

[ 12 Entre 6 meses e 3 anos incompletos antes de iniciar a Didlise;
[ 13 Entre 3 anos e 6 anos incompletos antes de iniciar a Dialise;
[ 14 Seis anos ou mais antes de iniciar a Diélise;

[ ]5 Nao consta.
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16- Deficiéncia:

[ ] 1 Deficiéncia Mental Permanente;

[] 2 Tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia permanente;

[] 3 Falta de membro ou de parte dele;

[ ] 4 Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de enxergar;

[ 15 Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de ouvir;

[ ] 6 Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de caminhar ou subir
escadas;

[] 7 Nenhuma dessas deficiéncias.

[] 8 Nao consta.

17- Numero de internagdes nos ultimos 12 meses:

1 - Resposta: internacdes. 2- Ndo consta: [_]

17.1- Tendo havido internacao, qual(ais) o(s) motivo(s)?

[ 11 Doenga Cardiovascular;

[ ]2 Infecgdo de fistula ou de cateter;

[ 13 Problemas de fistula ou de cateter, diferentes de infeccao;

[] 4 Outra infec¢io qualquer, que ndo seja nem de fistula nem de cateter, nem
septicemia;

[ 15 Septicemia;

[] 6 Relacionada a problemas gastrointestinais ou de figado;

[ ] 7 Outros motivos.

[ ] 8 Nao consta.

17.2- Tendo havido internagdo, por quanto tempo permaneceu internado ao todo?
1- Resposta: ano(s), més(ses) e dia(s).

2- Nao consta: |:|

17.3- Tendo havido internacdo, ha histéria de dialise peritoneal nos 12 meses anteriores a
internagao?
Sim: [ ]1 N&o:[ ]2 Nio consta: [ | 3
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18- Kt/V nos ultimos 6 meses:

1- Ha 1 més:

2- H4 2 meses:
3- Ha 3 meses:
4- Ha 4 meses:
5- Ha 5 meses:
6- Ha 6 meses:

7- Nao consta: |:|

19- Comorbidades (por classes):

[ ] 1 Doenga Cardiaca/Coronariana;

[ ] 2 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;

[ 13 Outra Doenga Cardiaca;

[ 14 Doenga Vascular Periférica;

[] 5 Hipertensio;

[ ] 6 Doenca Cerebrovascular;

[ ] 7 Diabetes Mellitus;

[ ] 8 Doenca Pulmonar;

[ ]9 Dispnéia;

[ ] 10 Cancer;

[]11 Sangramento Gastrointestinal nos ultimos 12 meses;
[] 12 Doenga Neurolégica;

[] 13 Doenga Psiquiétrica;

[ ] 14 Doenca de Pele recorrente (ex. celulite e gangrena).
[] 15 Nao consta.

20- Pressdo arterial

20.1.1- PA inicial dos ultimos 6 meses:

1- Ha 1 més (média mensal): mmHg.
2- Ha 2 meses (média mensal): mmHg.
3- H4 3 meses (média mensal): mmHg.
4- Ha 4 meses (média mensal): mmHg.
5- H4 5 meses (média mensal): mmHg.
6- H4 6 meses (média mensal): mmHg.

7- Nao consta: |:|
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20.2.1- PA final dos ultimos 6 meses:

1- Ha 1 més (média mensal): mmHg.
2- Ha 2 meses (média mensal): mmHg.
3- H4 3 meses (média mensal): mmHg.
4- Ha 4 meses (média mensal): mmHg.
5- H4 5 meses (média mensal): mmHg.
6- H4 6 meses (média mensal): mmHg.

7- Nao consta: |:|

20.3 — Hipotensores usados:
[]1 Captopril;

[ ]2 Enalapril;

[ ]3 Losartan;

[] 4 Lisinopril;

[ ] 5 Hidralazina;
[ ] 6 Minoxidil;
[]7 Verapramil;
[] 8 Diltiazem;
[] 9 Nifedipina;

[ ]10 Outro;

[ ]11 Ngo consta.

20.4 — Diuréticos usados:
[ ] 1 Furosemida;

[ ]2 Lasix;

[ 13 Outro;

[ 14 Nao consta.

21- Anemia
21.1 Eritropoetina:
21.1.1- Recebe regularmente?
Sim:[ |1 Nao:[ ]2 Naio consta: [_]3

21.1.2- Se a resposta foi ndo, com que frequéncia ha falta do medicamento?

Pouco frequentemente: [ | 1

Frequentemente: [12
Muito frequentemente: [ ] 3
Nio consta: [ ]4
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21.2- Doses:
21.2.1- Eritropoetina:

. Nio consta: [ |

21.2.2- Ferro:
21.2.3- Acido Félico:

. Nao consta: |:|
. Nao consta: |:|

21.3- Hemoglobina na entrada em programa:

Nao consta: |:|

21.3.1- Hemoglobina (média mensal) nos Gltimos 6 meses:

1- Ha 1 més (média mensal):

2- Ha 2 meses (média mensal):
3- Ha 3 meses (média mensal):
4- H4 4 meses (média mensal):
5- Ha 5 meses (média mensal):
6- Ha 6 meses (média mensal):

7- Nao consta: |:|

21.4- Ferro (média mensal) nos ltimos 6 meses:

1- Ha 1 més (média mensal):

2- Ha 2 meses (média mensal):
3- Ha 3 meses (média mensal):
4- H4 4 meses (média mensal):
5- Ha 5 meses (média mensal):
6- Ha 6 meses (média mensal):

7- Nao consta: |:|
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21.6- Ferritina (média mensal) nos tltimos 6 meses:

1- Ha 1 més (média mensal):

2- Ha 2 meses (média mensal):
3- Ha 3 meses (média mensal):
4- H4 4 meses (média mensal):
5- Ha 5 meses (média mensal):
6- Ha 6 meses (média mensal):

7- Nao consta: |:|

22- Osteodistrofia
22.2- Medicamentos em uso:

Calcitriol: [ ] 1 Sevelamer (Renagel): [ ] 2
Carbonato de Calcio: [_] 3 Nio consta: [ |4

22.2.1- Recebe regularmente?
Sim: [ ] 1 Nio: [ ]2 Niao consta: [_|4

22.2.2- Se a resposta foi ndo, com que frequéncia ha falta do medicamento?

Pouco frequentemente: [ ] 1

Frequentemente: [12
Muito frequentemente: [ ] 3
Nio consta: []14

22.3- Célcio (média mensal) nos tltimos 6 meses:

1- Ha 1 més (média mensal):

2- Ha 2 meses (média mensal):
3- Ha 3 meses (média mensal):
4- H4 4 meses (média mensal):
5- Ha 5 meses (média mensal):
6- Ha 6 meses (média mensal):

7- Nao consta: |:|
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22.4- Fosforo (média mensal) nos ultimos 6 meses:

1- Ha 1 més (média mensal):

2- Ha 2 meses (média mensal):
3- Ha 3 meses (média mensal):
4- H4 4 meses (média mensal):
5- Ha 5 meses (média mensal):
6- Ha 6 meses (média mensal):

7- Nao consta: |:|

22.5- PTH (média mensal) nos tltimos 6 meses:

1- Ha 1 més (média mensal):

2- Ha 2 meses (média mensal):
3- Ha 3 meses (média mensal):
4- H4 4 meses (média mensal):
5- Ha 5 meses (média mensal):
6- Ha 6 meses (média mensal):

7- Nao consta: |:|
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Aspectos
Demograficos
e
Socioecondmicos
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Esta ¢ uma pesquisa sobre sua condi¢ao de vida. Vocé nao
sera identificado. Estas informa¢des, somadas as
informagdes dos demais pacientes sorteados, ajudardo a
montar o perfil da populagdo de pacientes que fazem didlise
na regido metropolitana do estado do Rio de Janeiro.

Obrigado por completar estas questoes!

Data de preenchimento: / /

Codigo da unidade de dialise:

Codigo do paciente:

Aplicado/supervisionado por:
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Caso vocé esteja respondendo a este questionario no lugar do
seu filho(a), ou de alguém que nao possa responder sozinho,
responda-o colocando-se no lugar da pessoa e consulte-a
sempre que nao souber a resposta ou sempre que tiver
qualquer duavida. Lembre-se de que é a da resposta dele(a) que
precisamos.

1. Vocé é do sexo: [Marque um @ na caixa que descreve da
melhor forma a sua resposta]

Masculino | Feminino
v v
i e

2. Quantos anos vocé tem?

Resposta:

anos de idade.

3. Qual a sua cor de pele?

Amarelo(a) | Branco(a) | Indigena | Pardo(a) | Preto(a)
v v v v v
|:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5
4. Qual o seu estado civil?
Casado(a) _ Unido consegsual Viuvo(a) | Separado(a) | Solteiro(a)
(“amigado(a)” ou “ajuntado(a)”)
v v v v
|:| ! |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5
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5. Até que série vocé conseguiu estudar (escolaridade)?
[Marque um <] na caixa que descreve da melhor forma a sua
resposta.|

Escolaridade

<

1) Nao sabe ler nem escrever

[S)

2) Pré-escolar ou classe de alfabetizacao (“C.A.”)

3) Alfabetizacdo de adultos

)

4) Fundamental (antigo 1* a 8 série ou antigo 1° grau) completo

=

5) Fundamental (antigo 1* a 8” série ou antigo 1° grau) incompleto

[

6) Médio (antigo cientifico ou antigo 2° grau) completo

2N

7)Medio (antigo cientifico ou antigo 2° grau) incompleto

6) Pré-vestibular

3

7) Superior de graduacdo completo

)

8) Superior de graduagdo incompleto

s

9) Mestrado ou doutorado completo

10) Mestrado ou doutorado incompleto

IS

NI

9) Nao sei responder

w
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6. Qual é a renda familiar total por més na casa onde vocé
mora (incluindo vocé e contando todas as pessoas que moram
na mesma casa em que vocé mora, com mais de 10 anos, e que
trabalham - mesmo que seja “bico” ou “biscate”)? [Marque um
<] na caixa que descreve da melhor forma a sua resposta]

Renda familiar mensal

1) Até 1 salario-minimo

2) Mais de 1 salario-minimo até 2

[S)

3) Mais de 2 saldrios-minimos ate 3

()

4) Mais de 3 salarios-minimos até 5

=

5) Mais de 5 salarios-minimos até 10

6) Mais de 10 salarios-minimos até 20

2N

7) Mais de 20 salarios-minimos

=)

8) Sem rendimento

3

9) Nao sei responder

OO 00D OO |«

©

7. Vocé esta trabalhando atualmente?

Sim Nao
v v
[]. [].
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Se sua resposta a pergunta 7, da pagina anterior, foi “NAO”,
PULE a pergunta 8 e va direto para a_pergunta 9.

8. Se sua resposta a pergunta 7 foi “SIM”, vocé é um
trabalhador de que tipo? [Marque um <] na caixa que descreve
da melhor forma a sua resposta]

Vinculo de trabalho
1) Com carteira de trabalho assinada

2) Militar ou funcionario(a) publico estatutario(a)

[S)

3) Empregador (vocé ¢ o patrao)

()

4) Trabalha por conta préopria (autébnomo)

=

5) Trabalha por conta propria (“bico” ou “biscate”)

6) Trabalha por conta propria (atividade informal)

=N

7) Trabalhador(a) na producao para o proprio consumo

=)

8) Sem carteira de trabalho assinada

o0

9) Nao sei responder

OO«

©

9. Vocé tem algum outro tipo de rendimento ou auxilio
financeiro sem ser o trabalho atual?

Sim Nao
v v
[ ], HE
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Se sua resposta a pergunta 9, da pagina anterior, foi “NAO”,
PULE a pergunta 10 e va direto para a pergunta 11.

10. Se sua resposta a pergunta 9 foi “SIM”, qual o tipo de
rendimento ou auxilio que vocé recebe? [Marque um <] na
caixa que descreve da melhor forma a sua respostaj

Rendimento ou auxilio recebido

1) INSS - aposentadoria por invalidez

2) INSS - aposentadoria por tempo de servigo

[S)

3) Pensionista militar ou do servigo publico, por invalidez

()

4) Pensionista militar ou do servico publico, por tempo de
servi¢o ou heranga
5) Ajuda da familia ou amigos

[

6) Ajuda do governo (“Bolsa-familia”, “Cheque-cidaddo” ou
algum outro tipo de ajuda financeira do governo)
7) Outro

8) Nao sei responder

2N

=)

0 O O |-

3

11. Contando com vocé, quantas pessoas moram na mesma
casa em que vocé mora?

1- Resposta: pessoas;

2 -[ ] Nao sei responder.
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12. Quais os parentes que moram na mesma casa em que VOCé
mora? [Marque um @ na caixa que descreve da melhor forma
a sua resposta. Pode marcar mais de uma caixa]

Parentes quc moram na mesma casa €m que voc€ mora

1) Marido/mulher ou companheiro(a)
2) Filho(a) ou enteado(a)

3) Pai, mae ou sogro(a)

4) Neto(a) ou bisneto(a)

[S)

()

5) Outro tipo de parente

[

6) Sem parentesco (ndo mora com parentes)

2N

OO0 DL |«

7) Nao sei responder

=)

13. Quantos quartos de dormir tém na casa onde vocé mora?

1 - Resposta: quartos de dormir;

2 -[ ] Nao sei responder.

14. Quantos comodos, somando todos, tém na casa onde vocé
mora?

1 - Resposta: comodos;

2 -[ ] Nao sei responder.
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15. A casa onde vocé mora é: [Marque um <] na caixa que
descreve da melhor forma a sua resposta]

Tipo de moradia

1) Propria ja quitada

2) Propria ainda pagando
3) Alugada
4) Cedida (emprestada)

5) Outra condi¢ao

[S)

=

[

6) Nao sei responder

OO0 DO«

16. Em termos de construcio, a casa onde vocé mora € de que
tipo? [Marque um <] na caixa que descreve da melhor forma a
sua respostaj

Tipo de construcao

1) Alvenaria (tijolo) com embosso por fora € por dentro

2) Alvenaria (tijolo) sem embosso por fora ou por dentro
3) Madeira

4) Pau-a-pique (argila/barro)
5) Outro tipo

[S)

=

[

OO0 DO«

=

6) Nao sei responder
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17. Em termos de abastecimento de agua, a casa onde vocé

mora ¢é abastecida como? [Marque um

descreve da melhor forma a sua resposta]

na caixa que

Tipo de abastecimento de 4gua

1) Rede geral (Fornecida pela Cedae ou outra Companhia de Agua)

1.1) Canalizada em pelo menos um comodo (dentro da casa)

1.2) Canalizada s6 na propriedade ou terreno (fora da casa)

D)

2) Outro tipo (Poco, rio, cachoeira, etc)

2.1) Canalizada em pelo menos um comodo (dentro da casa)

2.2) Canalizada s6 na propriedade ou terreno (fora da casa)

=

3) Nao canalizada

[

4) Nao sei responder

OO <« [«

=N

18. Quantos banheiros tém na casa em que vocé mora?
[Marque um <] na caixa que descreve da melhor forma a sua

respostaj
Nenhum 1 2 3 4 | 5 banheiros ou mais
\ 4 v vV V.|V \ 4
Ll | D0y Ol 00 [ [,
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19. Em termos de banheiro ou vaso sanitario, e rede de esgoto,
a casa onde vocé mora: [Marque um <] na caixa que descreve
da melhor forma a sua resposta]

Tipo de esgotamento sanitario -

1) Tem banheiro ou tem vaso sanitario:

1.1) Ligado a rede geral de esgoto, ou a rede
pluvial (4gua da chuva), ou fossa
1.2) Com outro tipo de escoamento

2) Nao tem banheiro ou nao tem vaso sanitario

3) Nao sei responder

000 O«

20. Em termos de servi¢os e bens, marque com um @ aqueles
que tém na casa onde vocé mora:

Servicos ¢ bens
1) Coleta de lixo

2) Illuminagao elétrica

[S)

3) Linha telefonica instalada ou celular

()

4) Forno de microondas

=

5) Geladeira ou freezer

[

6) Maquina de lavar roupa

7) Aparelho de ar condicionado
8) Radio

9) Televisao

10) Videocassete ou DVD

)

0

©

S

11) Microcomputador

DoooooooonDo |«

12) Automovel particular

)
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21. Vocé mora no mesmo municipio em que dialisa?

Sim Nio
v v
L] HE

Se sua resposta a pergunta 21 foi “SIM”, PULE a pergunta 22
va direto para a pergunta 23.

22. Somente se sua resposta a pergunta 21 foi “NAO”,
responda:

Sim | Ndo
vV v
1) O municipio onde vocé mora ¢ longe do municipio onde vocé (1.1
dialisa?
2) Vocé tem dificuldades para chegar até a clinica de didlise? (1.1
3) Vocé gostaria de dialisar em uma clinica mais perto de sua (1.1
casa?

23. Somente se sua resposta a pergunta 21 foi “SIM”,
responda:

Sim | Ndo
vV v
1) O bairro onde vocé mora ¢ longe do bairro onde vocé dialisa? (1.1
2) Vocé tem dificuldades para chegar até a clinica de dialise? (1.1
3) Vocé gostaria de dialisar em uma clinica mais perto de sua (1.1
casa?

Fim

Obrigado por vocé completar estas questoes!
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Aspectos Clinicos
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Esta ¢ uma pesquisa sobre sua condi¢do clinica. Vocé nao sera
identificado. Estas informacdes, somadas as informacdes dos
demais pacientes sorteados, ajudardo a montar o perfil clinico da
populagdo de pacientes que fazem didlise na regido metropolitana
do estado do Rio de Janeiro.

Obrigado por completar estas questoes!

Data de preenchimento: / /

Codigo da unidade de dialise:

Codigo do paciente:

Aplicado/supervisionado por:
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Caso vocé esteja respondendo a este questionario no lugar do
seu filho(a), ou de alguém que nao possa responder sozinho,
responda-o colocando-se no lugar da pessoa e consulte-a
sempre que nao souber a resposta ou sempre que tiver
qualquer duavida. Lembre-se de que é da resposta dele(a) que
precisamos.

1. Vocé conhece os diferentes tipos de diialise que existem?
[Marque um @ na caixa que descreve da melhor forma a sua
resposta.|

Sim Nao
v v
[]. [].

Se vocé respondeu “NAO” i pergunta 1, pule a pergunta 2 e va
direto para a pergunta 2.2, na pagina 4. Se respondeu “SIM”,
entao responda:

2. Vocé conhece os tipos de dialise que vocé tem condicoes
clinicas de fazer?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v

Ik E E
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Se vocé respondeu “NAO” ou “NAO SEI RESPONDER” a
pergunta 2, da pagina anterior, PULE estas perguntas e va
direto para pergunta 2.2, na préxima pagina.

Se respondeu “SIM” a pergunta 2, da pagina anterior, entio
responda:

2.1 Desses tipos de dialise que vocé sabe que vocé tem condicoes
clinicas de fazer, vocé pode escolher o tipo de diilise que
queria?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v
|:|1 |:|2 |:|3

Se vocé respondeu “SIM” ou “NAO SEI RESPONDER” a
pergunta 2.1, PULE a pergunta 2.1.1 e va para a pergunta
2.2, na proxima pagina

Se vocé respondeu “NAO” a pergunta 2.1, entdo responda:

2.1.1 Por que vocé niao pode escolher o tipo de diilise que
queria fazer?

1- Resposta:

2 - [ ] N4ao sei responder.
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2.2 Qual o tipo de dialise que vocé faz? [Marque um <] na
caixa que descreve da melhor forma a sua resposta.|

Qual tipo de dialise vocé faz?

1) Hemodialise (“na maquina”)

2) CAPD (“pela barriga”, feita em casa)

3) APD
(“pela barriga”, com a “maquininha portatil noturna”, feita em casa)
4) DPI (“pela barriga”, feita no hospital ou na clinica)

[S)

5) Nao sei responder

0 O«

2.3 Vocé conhece ou ja ouviu falar do Programa Rio
Transplante?

Sim Nao
v v
[]. [].

Se vocé respondeu “NAO” a pergunta 2.3, PULE a pergunta
2.3.1 abaixo e va para a pergunta 2.4, na préoxima pagina

Se voce respondeu “SIM” a pergunta 2.3, entiao responda:

2.3.1 Ha quanto tempo, “mais ou menos”, vocé conhece ou
ouviu falar do Programa Rio Transplante?

1- Resposta: ano(s) e meés(ses);

2 - [ | Nao sei responder.
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2.4 Voceé tem indicacio médica para transplante?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v

[ 1, HE HE

Se vocé respondeu “NAO” ou “NAO SEI RESPONDER” a
pergunta 2.4, PULE a pergunta 2.4.1 abaixo e va direto para a

pergunta 2.5, na proxima pagina
Se vocé respondeu “SIM” a pergunta 2.4, entao responda:

2.4.1 Vocé esta inscrito(a) na fila do Programa Rio
Transplante?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v

[ 1, HE HE

Se vocé respondeu “NAO” ou “NAO SEI RESPONDER” a
pergunta 2.4.1, va direto para a pergunta 2.4.3, na préxima
pagina

Se vocé respondeu “SIM” a pergunta 2.4.1, entdo responda:
[e depois va direto para a pergunta 2.5, na proxima pagina

2.4.2 Ha quanto tempo vocé esta inscrito na fila do Programa
Rio Transplante?

1- Resposta: ano(s) e meés(ses);

2 -[ | Nao sei responder. s
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Se vocé respondeu “NAO” 3 pergunta 2.4.1, da pagina
anterior, entao responda:

2.4.3 Por que vocé nao esta inscrito(a) na fila do Programa Rio
Transplante?

1- Resposta:

2 -| | Nio sei responder.

2.5 Ha quanto tempo, “mais ou menos”, vocé faz dialise?
[juntando qualquer tipo de dialise. Se vocé fazia em outra(s)
clinica(s), some todos os tempos de todas as clinicas por onde ja
passou]

1- Resposta: ano(s) e meés(ses);

2 - [ | Nao sei responder.

SE VOCE NUNCA FEZ HEMODIALISE (“NA MAQUINA”) ATE
HOJE, VA DIRETO PARA A PERGUNTA 4 (NA PAGINA 17)

SE VOCE FAZ OU JA FEZ HEMODIALISE (“NA MAQUINA”)
ALGUMA VEZ, CONTINUE NA PROXIMA PAGINA [MESMO QUE
HOJE VOCE ESTEJA FAZENDO ALGUM TIPO DE DIALISE
PERITONEAL, “PELA BARRIGA”]

6
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Se vocé FAZ OU JA FEZ hemodialise (“na maquina”) alguma
vez, responda: [mesmo que hoje vocé esteja fazendo algum tipo
de dialise peritoneal, “pela barriga”]

3. Quando vocé iniciou seu tratamento de hemodialise e entrou

na maquina pela primeira_vez, mesmo que tenha sido em
outra clinica ou hospital, vocé tinha fistula?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v

[ 1, HE HE

3.1 Se sua resposta a pergunta anterior foi “NAO”, responda:

“mais ou menos” depois de quanto tempo de comecar o
tratamento de hemodiailise (“na maquina”), a sua fistula foi
feita?

1- Resposta: ano(s) meés(ses) e dias;

2 - [ ] Nao sei responder.

SE VOCE FAZ ALGUM TIPO DE DIALISE PERITONEAL
(“PELA BARRIGA”), VA DIRETO PARA A PERGUNTA 3.6,
NA PAGINA 15

SE VOCE FAZ HEMODIALISE (“NA MAQUINA”),
CONTINUE NA PAGINA SEGUINTE
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3.2 Se hoje vocé FAZ hemodiailise (“na maquina”), responda:
vocé esta usando fistula ou cateter?

Fistula Cateter Nao sei
responder
v v v

L] E HE

Se vocé FAZ hemodiilise (“na maquina”), E USA FISTULA,
responda: [se NAQO USA fistula, PULE estas perguntas e
continue na proxima paginaj

3.2.1 Quantas fistulas vocé ja fez?

1 - Resposta: fistula(s);

2 -[ ] Nao sei responder.

3.2.1.1 Se vocé ja teve mais de uma fistula feita, quais os
problemas mais frequentes nas fistulas que voceé ja teve?

1- Resposta:

2 -[ ] Nao sei responder.
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Se vocé FAZ hemodialise (“na maquina”), E ESTA USANDO
CATETER, responda: [se nao usa cateter, PULE estas

perguntas e va direto para a pergunta 3.3, na pagina 11]

3.2.2 Voce ja teve fistula alguma vez?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v
|:|1 |:|2 |:|3

Se vocé respondeu “NAO” ou “NAO SEI RESPONDER” a
pergunta 3.2.2, PULE a pergunta 3.2.2.1 e continue na

proxima pagina
Se voce respondeu “SIM” a pergunta 3.2.2, entao responda:
3.2.2.1 Por que vocé parou de usar a fistula?

1- Resposta:

2 -[ ] Nao sei responder.
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Se NAO ESTA USANDO cateter, PULE estas perguntas e va
direto para a pergunta 3.3, na pagina 11

3.2.3 Quantos cateteres voceé ja usou?

1- Resposta: cateteres;

2 -[ ] Nao sei responder.

3.2.4 Vocé ja teve alguma infeccio relacionada ao(s)
cateter(es)?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v
|:|1 |:|2 |:|3

Se vocé respondeu “NAO” ou “NAO SEI RESPONDER” a
pergunta 3.2.4, PULE a pergunta 3.2.5 e va para a proxima
pagina

Se vocé respondeu “SIM” a pergunta 3.2.4, responda:

3.2.5 Quantas infeccdes relacionadas ao cateter vocé ja teve?
[se respondeu “NAO” ou “NAO SEI RESPONDER” a
pergunta 3.2.4, pule esta pergunta]

1 - Resposta: infeccoes relacionadas ao cateter;

2 -[ ] N4ao sei responder.

10
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3.3 Se vocé FAZ hemodialise (“na maquina”), vocé ja fez algum
tipo de didlise peritoneal (“pela barriga”) alguma vez antes de
fazer hemodialise (“na maquina”)?

Sim Nao
v v
R HE

Se vocé respondeu “NAO” a pergunta 3.3, va direto para a
pergunta 3.4, na pagina 13

Se vocé respondeu “SIM” a pergunta 3.3, entiao responda:

3.3.1 Por quanto tempo vocé fez dialise peritoneal (“pela
barriga”) antes de fazer hemodialise (“na maquina”)?

1- Resposta: ano(s),  més(ses) e dias;

2 -| ] Nio sei responder.

11
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3.3.2 Por qual motivo vocé deixou de fazer dialise peritoneal
(“pela barriga”)? [Marque um <] na caixa que descreve da
melhor forma a sua resposta.]

Por que deixou a didlise peritoneal? (“pela barriga™)

1) Infeccao do cateter

2) Esgotamento do peritonio (“cansago da barriga”)

3) Outro motivo qualquer

0000 |«

4) Nao sei responder

3.3.3 Vocé fez dialise peritoneal (“pela barriga”) “mais ou
menos” quanto tempo atrds?

1- Resposta: _ ano(s), _ meés(ses) e dias atras;

2 -[ ] N4ao sei responder.

12
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3.4 Se vocé FAZ hemodialise (“na maquina”), responda: nas
ultimas 4 semanas alguma vez vocé sentiu tremores no comego
da sessao de hemodialise (“na maquina”)?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v

Ik E E

Se vocé respondeu “NAO” ou “NAO SEI RESPONDER” a
pergunta 3.4, PULE a pergunta 3.4.1 e va direto para a

pergunta 3.5, na proxima pagina

Se voce respondeu “SIM” a pergunta 3.4, entdo responda:
[e depois continue na proxima pagina]

3.4.1 Durante as ultimas 4 semanas, com qual frequéncia voceé
sentiu_tremores no come¢o da sessio de hemodialise (“na
maquina”)? [Marque um <] na caixa que descreve da melhor
forma a sua resposta.|

Pouco Frequentemente Muito Nao sei
frequentemente frequentemente | responder
v v v v
|:| ! |:| 2 |:| 3 |:| 4

13
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3.5 Se vocé FAZ hemodialise (“na maquina”), responda: nas
ultimas 4 semanas alguma vez vocé sentiu tremores em algum

outro momento da sessao S€em ser no comeco?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v

Ik E E

Se vocé respondeu “NAO” ou “NAO SEI RESPONDER” a
pergunta 3.5, PULE a pergunta 3.5.1

Se vocé respondeu “SIM” a pergunta 3.5, entido responda:

3.5.1 Durante as ultimas 4 semanas, com qual frequéncia vocé
sentiu_tremores Sem Sser no comeco da sessao de
hemodialise (“na maquina”)? [Marque um <] na caixa que
descreve da melhor forma a sua resposta.]

Pouco Frequentemente Muito Nao sei
frequentemente frequentemente responder
v v v v
I E E [

14
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4. Vocé tem algum tipo de Hepatite ou HIV? [Marque um X<
na caixa que descreve da melhor forma a sua resposta. Pode ser

mais de um]

Nenhum | Hepatite B | Hepatite C | HIV Nao sei
responder
v v v v v
L1 E E [ e
5. Vocé fuma?

Sim Nao As vezes

v v v

Ik E E

6. Vocé fumava antes de comecar a fazer dialise?

Sim Nao As vezes
v v v
[]. []. []-

15
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7. Como vocé descobriu que tinha problemas renais e que
precisava fazer dialise (qualquer tipo de didlise)? [Marque um
@ na caixa que descreve da melhor forma a sua resposta.]

Como descobriu?

1) Através de internagdo em emergéncia (passou mal ou ja vinha

passando mal ha algum tempo e precisou se internar de repente)

2) Seu médico desconfiou e o encaminhou ao especialista
(nefrologista) para tratamento:

2.1) Menos de 6 meses, antes de iniciar a didlise

[S)

2.2) Entre 6 meses e 3 anos incompletos, antes de iniciar a dialise

2.3) Entre 3 anos e 6 anos incompletos, antes de iniciar a dialise

=

2.4) 6 anos ou mais, antes de iniciar a dialise

[

OO « U«

3) Nao sei responder

[

8. Vocé tem algum tipo de deficiéncia? [Marque um [X| na
caixa que descreve da melhor forma a sua resposta.]

Deficiéncia

1) Deficiéncia Mental Permanente

2) Tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia permanente
(paralisia permanente em brago ou perna)

[S)

3) Falta de membro (de brago ou perna) ou de parte dele

w

4) Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de enxergar

5) Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de ouvir

[

6) Incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de caminhar
ou subir escadas

=N

7) Nenhuma dessas deficiéncias

=)

8) Nao sei responder

)

OO OO O |«

16
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9. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé se internou?

1- Resposta: internacées nos ultimos 12 meses;

2 -[ ] Nao sei responder.

SE VOCE NAO SE INTERNOU NENHUMA VEZ NOS
ULTIMOS 12 MESES, PULE A PERGUNTA 10 E VA

DIRETO PARA A PERGUNTA 11, NA PAGINA 19

SE VOCE SE INTERNOU ALGUMA VEZ NOS ULTIMOS 12
MESES, RESPONDA:

10. Por qual motivo vocé se internou? [Marque um X na caixa
que descreve da melhor forma a sua resposta. Pode ser mais de
um]

Motivo da(s) internagdo(des)

1) doenga cardiovascular (doenga do coracao)

2) Infeccdo da fistula ou do cateter

[S)

3) Problemas, na fistula ou no cateter, diferentes de
infeccao
4) Septicemia (infec¢cdo generalizada)

w

5) Outra infec¢ao qualquer, que ndo seja nem da fistula
nem do cateter, nem septicemia (infeccdo generalizada)

6) Relacionada a problemas gastrointestinais (estdmago
ou intestino) ou de figado

7) Outros motivos

[

2N

;=)

8) Nao sei responder

3

0 O O] O |«
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10.1 Por quanto tempo vocé ficou internado(a) nesses ultimos
12 meses, somando todos os tempos de todas as internagoes?
1- Resposta: ano(s), meés(ses) e dias;

2 -[ ] Nao sei responder.

10.2 Voce tinha feito dialise peritoneal (“pela barriga”) alguma

vez nos outros 12 meses antes da primeira dessas
internac¢oes que vocé falou?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v

Ik E E

18
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11. Vocé recebe os remédios do SUS (do governo)
regularmente?

Sim Nao Nao sei
responder
v v v

L] E HE

Se sua resposta a pergunta 11 foi “SIM” ou “NAO SEI

RESPONDER”, PULE e va direto para a pergunta 12, na
proxima pagina

Se sua resposta a pergunta 11 foi “NAO”, entdo responda:

11.1 Quais os tipos de remédios do SUS (do governo) que vocé
NAO recebe regularmente? [Marque um <] na caixa que
descreve da melhor forma a sua resposta. Pode marcar mais de
um]

Tipos de remédios que ndo recebe regularmente

1) Remédios para pressao

2) Remédios para o sangue (anemia)

[S)

3) Remédios para os 0ssos

4) Outro tipo de remédio

OO |«

5) Nao sei responder

11.2 Por que nao recebe os remédios do SUS (do governo)
regularmente?

1- Resposta:

2 -[ ] Nao sei responder. 19
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12. Vocé tem Nutricionista regularmente?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v

Ik E E

12.1 Se sua resposta a pergunta 12 foi “NAO”, por que niio tem
Nutricionista regularmente?

1- Resposta:

2 -[ ] N4o sei responder.

12.1.1 Se NAO tem Nutricionista regularmente, vocé gostaria

de ter?

Sim Nao Tanto faz
v v \ 4
[]. []. HE

20

226




13. Vocé tem Psicologo(a) regularmente?

13.1 Se sua resposta a pergunta 13 foi “NAO”, por que niio tem

Sim Nao Nao sei
responder

v v v

Ik E E

Psicologo(a) regularmente?

1- Resposta:

13.1.1 Se NAO tem Psicélogo(a) regularmente, vocé gostaria de

ter?

2 -[ ] N4o sei responder.

Sim Nao Tanto faz
v v v
[]. []. HE

21
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14. Vocé tem problemas de coracio?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v

[ 1, HE HE

Se vocé respondeu “NAO” ou “NAO SEI RESPONDER” a

pergunta 14, PULE a pergunta 14.1 e va para a pergunta 15,
na proxima pagina

Se vocé respondeu “SIM” a pergunta 14, entao responda:

14.1 Voceé tem algum cardiologista (médico do coracao)?

Sim Nao Nao sei
responder

v v v
|:|1 |:|2 |:|3

15. Vocé sabe o que é Creatinina?

Sim Nao
v v
R HE

22
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16. Caso sua resposta a pergunta 15 tenha sido “SIM”, tente
explicar o que vocé sabe sobre Creatinina:

Fim

Obrigado por vocé completar estas questoes!

23
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Qualidade de Vida
Relacionada a Saude



Versao Conciliada por Priscila Silveira Duarte e colaboradores.

Sua Saude
- e -
Bem-Estar

Doenca Renal e Qualidade de Vida (KDQOL-SF™ 1.3)

Esta ¢ uma pesquisa de opinido sobre sua saude. Estas
informagdes ajudardo vocé a avaliar como vocé se sente ¢ a
sua capacidade de realizar suas atividades normais.

Obrigado por completar estas questoes!
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ESTUDO DA
QUALIDADE DE
VIDA PARA
PACIENTES EM
DIALISE

Qual ¢é o objetivo deste estudo?

Este estudo estd sendo realizado por médicos e seus pacientes em diferentes
paises. O objetivo ¢ avaliar a qualidade de vida em pacientes com doenca
renal.

O que queremos que vocé faca?

Para este estudo, nés queremos que vocé responda questdes sobre sua saude,
sobre como se sente e sobre a sua historia.

E o sigilo em relacio as informacdes?

Vocé ndo precisa identificar-se neste estudo. Suas respostas serdo vistas em
conjunto com as respostas de outros pacientes. Qualquer informagdo que
permita sua identificagdo sera vista como um dado estritamente confidencial.
Além disso, as informagdes obtidas serdo utilizadas apenas para este estudo e
ndo serdo liberadas para qualquer outro propdsito sem o seu consentimento.

De que forma minha participaciao neste estudo pode me beneficiar?

As informacdes que vocé fornecer vao nos dizer como vocé se sente em
relacdo ao seu tratamento e permitirdo uma maior compreensdo sobre os
efeitos do tratamento na saude dos pacientes. Estas informagdes ajudardo a
avaliar o tratamento fornecido.

Eu preciso participar?

Vocé ndo ¢ obrigado a responder o questionario e pode recusar-se a fornecer a
resposta a qualquer uma das perguntas. Sua decisdo em participar (ou nao)
deste estudo ndo afetard o tratamento fornecido a vocé.
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Sua Saude

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questoes sobre
sua saude e sua vida. NOs estamos interessados em saber como
voceé se sente sobre cada uma destas questoes.

1. Em geral, vocé diria que sua satide é: [Marque um <] na
caixa que descreve da melhor forma a sua resposta.]

‘Excelente Muito Boa Boa Regular Ruim ‘

v v v v v
L1, HE L1 L1 [

2. Comparada ha um ano atras, como vocé avaliaria sua
saude em geral agora?

Muito Um pouco Aproxima- Um pouco  Muito pior
melhor melhor damente pior agora agora do
agora do agorado igualhdum doquehda  quehdum
que hAum  que ha um ano atras um ano ano atras

ano atras ano atras atras
v v v v v

L] L] E []. [
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Os itens seguintes sao sobre atividades que voceé pode
realizar durante um dia normal. Seu estado de saude
atual o dificulta a realizar estas atividades? Se sim,
quanto? [Marque um <] em em cada linha.]

Atividades que requerem muito esforco,

como corrida, levantar objetos pesados,
participar de esportes que requerem muito

eSforco.....cooveeeiniirreeee,

.................................

Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, varrer o chao, jogar boliche, ou
caminhar mais deuma hora..........cccceeeevvvennnnee.

Levantar ou carregar compras de

supermercado...................

............................

Subir varios lances de escada ......ccevveveneeennnn.n..

Subir um lance de escada

.................................

Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se................

Caminhar mais do que um quildémetro..............

Caminhar varios quart€ir0es ....oeeveueeeveneeeeneeennnn.

Caminhar um quarteirao ..

Tomar banho ou vestir-se

.................................

................................
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Sim, Sim,
dificulta dificulta
muito um
pouco
\ 4 \ 4

.....

.....

.....

.....

.....

.....

.....

.....

.....

[y O e I B N B
]

.....

Nao,
nao
dificulta
nada

v



4. Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos
problemas seguintes com seu trabalho ou outras atividades

habituais, devido a sua saude fisica?

»  Vocé reduziu a quantidade de tempo que passa
trabalhando ou em outras atividades......................

» Fez menos coisas do que gostaria.........ccceeeuveennnee

. Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que
realiza ou outras atividades ............ccecevverieeennnnne.

« Teve dificuldade para trabalhar ou para realizar
outras atividades (p.ex, precisou fazer mais
€STOTCO) woiiiiiiiiiee e

v v
O ....d:
O ....d:
O ....d:
O ....d:

S5.Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos
problemas abaixo com seu trabalho ou outras atividades
de vida diaria devido a alguns problemas emocionais (tais

como sentir-se deprimido ou ansioso)?

. Reduziu a quantidade de tempo que passa
trabalhando ou em outras atividades......................

»  Fez menos coisas do que gostaria.........cccceeeuveennnee

. Trabalhou ou realizou outras atividades com
menos atencao do que de CoStume. .....cevuevevunneennnn.n
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6.Durante as 4 ultimas semanas, até que ponto os problemas
com sua saude fisica ou emocional interferiram com
atividades sociais normais com familia, amigos, vizinhos,

ou grupos?
Nada Um pouco Moderada- Bastante Extrema-
mente mente
v v v v v
L] L1 HE 1. ]

7. Quanta dor no corpo vocé sentiu durante as 4 altimas

semanas?
Nenhuma Muito Leve Mode- Intensa  Muito Intensa
leve rada
v v v v v \ 4
L] g HE [, e (],

8. Durante as 4 ultimas semanas, quanto a dor interferiu com
seu trabalho habitual (incluindo o trabalho fora de casa e

o trabalho em casa)?

Nada Um pouco Moderada- Bastante Extrema-
mente mente
v v v v v

L] L] E []. [
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Estas questoes sio sobre como vocé se sente e como as
coisas tem acontecido com vocé durante as 4 ultimas

semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta
que mais se aproxime da forma como vocé tem se sentido .

Durante as 4 ultimas semanas, quanto tempo...

Todo o A
tempo  maior
parte

do
tempo

v v

Vocé se sentiu cheio

de vida? ..o [, []....

Vocé se sentiu uma

pessoa muito nervosa?.. [ |i........ []....

Vocé se sentiu tao
"para baixo" que nada

conseguia anima-lo? ..... [, []....

Vocé se sentiu calmo e

tranquilo? ..................... [, []-...

Vocé teve muita

ENergia?....cccovveeeerneeanns [, []....

Vocé se sentiu
desanimado e

deprimido? ................... I e L1

Vocé se sentiu
esgotado (muito

cansado)? ........ccceeennnee I e L1

Vocé se sentiu uma [, []....
pessoa feliz?..................
Vocé se sentiu [, []....
cansado?...........c.ceeee.
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Uma
boa
parte
do

Alguma
parte do pequena nhum
parte do mo-

tempo

........

........

........

........

........

........

........

........

........

Uma

Ne-

tempo mento

........

........

........

........

........

........

........

........

........

v

v




10.

Durante as 4 ultimas semanas, por quanto tempo os
problemas de sua saude fisica ou emocional interferiram
com suas atividades sociais (como visitar seus amigos,
parentes, etc.)?

11.

Todo o A maior Alguma Uma Nenhum
tempo parte do parte do pequena momento
tempo tempo parte do

tempo
v v v v v
L] L1 HE [ L]

Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que
ponto cada uma das seguintes declaracoes € verdadeira ou
falsa para voce.

Sem Geralmen Nao Geralmen Sem
duvida te sei te Falso duvida,

verdadeiro  verdade falso
Parece que eu v v v v v
fico doente com
mais facilidade
do que outras
pessoas ................ I I I P [ ]s
Eu me sinto tao
saudavel quanto
qualquer pessoa
que conhego ........ I I I P [ ]s
Acredito que
minha saude vai
pioTar.........coevune, I I I P [ ]s
Minha satde esta
excelente .............. [, [ o, . [ P []-
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Sua Doenca Renal

12. Até que ponto cada uma das seguintes declaracoes ¢é
verdadeira ou falsa para voceé?

Sem Geral-
duvida mente
Ver.dade— Verdade
iro
. Minha doenca v v

renal interfere
demais com a
minha vida

...........

»  Muito do meu
tempo € gasto
com minha
doenca renal .........

Eu me sinto
decepcionado ao
lidar com minha
doenca renal..........

« Eume sinto
um peso para
minha familia.......
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Nao

sel

v

Geral-
mente

falso

...........

...........

...........

...........

Sem
duvida
Falso



13.

Estas questdes sio sobre como voceé se sente e como tem
sido sua vida nas 4 ultimas semanas. Para cada questao,

por favor assinale a resposta que mais se aproxima de
como vocé tem se sentido.

Quanto tempo durante as 4 ultimas semanas...

Vocé se isolou ( se
afastou) das

pessoas ao seu
redor? .....coeveennnnne,

Vocé demorou para
reagir as coisas que
foram ditas ou
aconteceram? ...........

Vocé se irritou com
as pessoas
proximas?.................

Vocé teve
dificuldade para
concentrar-se ou
pensar? ......cccceeeeeennnn.

Vocé se relacionou
bem com as outras
pess0as?. .....eveeeeeennnns

Vocé se sentiu
confuso? ....coeeveuunnnnn.

Nenhum

momento

v

Uma  Alguma Uma A Todo o
pequena parte do boa maior  tempo
parte do  tempo parte parte

tempo do do
tempo tempo
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14. Durante as 4 altimas semanas, quanto voceé se incomodou
com cada um dos seguintes problemas?

Nao me Fiquei um Incomodei Muito Extrema-

incomodei pouco -me de incomoda- mente

de forma incomoda- forma do incomoda-

alguma do moderada do

v v v v v
JDores
musculares?................... [, (s, [, [ P—— []-
»Dor no peito?................ [ (s, [, [ P—— []-
Laibras?......ceevvvvvnnnnn. |:| Leeeeeeenenens |:| 2 ceiiininnns |:| SN |:| devennnnnnnns |:| 5
«Coceira na pele? [, [doen, [, P []-
Peleseca? ......cccevvvnnnnnn. [, [doen, [, [ P—— []-
Falta de ar? ................... |:| Leeeeeeenenens |:| 2 veiiiiinnns |:| N |:| devinnnnnnnns |:| 5
Fraqueza ou tontura?.... [, (o, [, [ P—— []-
»Falta de apetite? ........... [, (o, [, [ P—— []-
iEsgotamento (muito
Cansaco)? .....ccceeeeennnnnnn. [ (s, [, [ P—— []-
iDorméncia nas maos [, (s, [, [ P—— []-
ou péS (formigamento)? ....

«Vontade de vomitar ou

indisposi¢ao [, (o, [, [ P—— []-

estomacal?.....................
(Somente paciente em hemodialise)

Problemas com sua via

de acesso (fistula
O CALSLET)? s I P I [ I P— [
»(Somente paciente em dialise peritoneal)

Problemas com seu

cateter? .....coeevvviiineennnnn, |:| Leeeeeeenenens |:| 2 ceiiiiinnns |:| SN |:| N |:| 5
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Efeitos da Doenca Renal em Sua Vida Diaria

15. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da
doenca renal em suas vidas didrias, enquanto outras nao.
Até que ponto a doenca renal lhe incomoda em cada uma
das seguintes areas?

Nao Incomoda Incomoda Incomoda Incomoda
incomoda um pouco de forma muito Extrema-
nada moderada mente
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4 \ 4
a Dlman.l(}glO de |:| I veerennnnnnns |:| 2ueeeiiiienes |:| € S |:| Gevevvenennns |:| 5

liquido? ................

»  Diminui¢ao
alimentar? ............ [ - [ o, [, P []-

. Sua capacidade
de trabalhar em

Casa?....ccooeeeeirnnnnnn. |:|1 ............. |:|2 ............ |:|3 ............. |:|4 ............ |:|5

o« Sua capacidade

de Viajar? ............. |:| I veerennnnnnns |:| 2ueeeiiiieees |:| € S |:| deveieninnnns |:| 5

. Depender dos
médicos e outros
profissionais da

saude? ....coeeeeeennnn |:|1 ............. |:|2 ............ |:|3 ............. |:|4 ............ |:|5

¢+ Estresse ou
preocupacoes
causadas pela

doenga renal? ....... |:| Levesesssaoans |:| Zeesessonsnes |:| 3 cecescenenens |:| 4evenccnnnnns |:| 5

g Sua vida sexual? .. |:| I veerennnnnnns |:| 2ueeeiiiienes |:| € S |:| deveieninnnns |:| 5

»  Sua aparéncia

pessoal?................ [ - [, [, P []-
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As proximas trés questoes sao pessoais e estao relacionadas a
sua atividade sexual, mas suas respostas sio importantes para o
entendimento do impacto da doenca renal na vida das pessoas.

16.Voce teve alguma atividade sexual nas 4 ultimas semanas?

(Circule Um Numero)

N2~10 ............................................. 1 — Se respondeu néO, por favor pu|e
SIM oo 2 para a Questao 17

Nas ultimas 4 semanas voce teve problema em:

Nenhum Pouco Um Muito Problema
problema problema problema problema enorme
v v v v v
. Ter satisfacao
sexual? .......cccueeeee. 1. 1. 1. 1. 1.
»  Ficar sexualmente
excitado (a)7 ........... |:| Levereenennns |:| 2 iiiiiiianaas |:| S |:| N |:| 5
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17.Para a questdo seguinte, por favor avalie seu sono, usando
uma escala variando de 0, (representando “muito ruim”) a
10, (representando “muito bom”)

Se vocé acha que seu sono esta meio termo entre “muito
ruim” e “muito bom,” por favor marque um X abaixo do
numero 5. Se vocé acha que seu sono esta em um nivel
melhor do que 5, marque um X abaixo do 6. Se vocé acha
que seu sono esta pior do que S, marque um X abaixo do 4
(e assim por diante).

Em uma escala de 0 a 10, como vocé avaliaria seu sono em
9
geral? [Marque um X abaixo do numero.]

‘ Muito ruim Muito bom ‘

v v
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0
|
N e O I e A B I A O
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18.

Com que frequéncia, durante as 4 ultimas semanas vocé...

. Acordou durante a
noite e teve
dificuldade para
voltar a dormir?........

»  Dormiu pelo tempo
necessario? ...............

. Teve dificuldade
para ficar acordado
durante o dia?...........

Nenhum  Uma  Alguma
momento pequena parte do
parte do  tempo
tempo
v v v

........................

................

........................

Uma
boa
parte
do
tempo

v

......

......

......

A
maior
parte

do
tempo

v

........

........

........

19. Em relacio a sua familia e amigos, até que ponto vocé esta

satisfeito com...

. A quantidade de

Todo o
tempo

Muito Um pouco
insatisfeito  insatisfeito
v \ 4

tempo que vocé passa

com sua familia e

amigos? .....cecevveeennne

» O apoio que voce

ceee
................

recebe de sua familia e

amigos? ......eccuveeennne

....................
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.........

.........

Um pouco Muito
satisfeito satisfeito
v \ 4

.......

.......

................

................




20. Durante as 4 ultimas semanas, vocé recebeu dinheiro para

trabalhar?
Sim Nao
\ 4 v
[]. ],

Sim Nio
v v
L] []-

22. No geral, como vocé avaliaria sua satude?

A pior possivel Meio termo entre pior € A melhor
(tdo ruim ou pior melhor possivel
do que estar
morto)
v v

v
0 5

A N N R R
0 0 B B
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Satisfacao com o Tratamento

23. Pense a respeito dos cuidados que vocé recebe na dialise.
Em termos de satisfaciao, como vocé classificaria a amizade
e o interese deles demonstrado em vocé como pessoa?

Muito Ruim Regular Bom Muito  Excelente O melhor
ruim bom
v v v v v v v

I F []. ] L] L1

24. Quanto cada uma das afirmacoées a seguir é verdadeira ou

falsa?

Sem Geralmente Nao sei Geralmente Sem
duvida verdade falso duvida
verda- falso

deiro

O pessoal da v v v v v

dialise me

encorajou a ser o

mais

independente

possivel ................ I I I T [ ]s
» O pessoal da

dialise ajudou-me

a lidar com minha [, [doen, [, [ []-

doenca renal ..........

Fim
Obrigado por vocé completar estas questoes!
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ANEXO 2

Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ - Fiocruz
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

V.Sa. estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Avaliacdo da
Assisténcia e da Qualidade de Vida do Paciente de Terapia Renal Substitutiva do
Estado do Rio de Janeiro”. V.Sa. foi selecionado(a), através de sorteio, por ser paciente
de Terapia Renal Substitutiva no estado do Rio de Janeiro e sua participacdo ndo ¢
obrigatdria. A qualquer momento V.Sa. pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador,
com a unidade de didlise ou com o seu tratamento. O objetivo geral desta pesquisa €
avaliar a assisténcia e a qualidade de vida dos pacientes de TRS no estado do Rio de
Janeiro e propor agdes para sua melhoria. Os objetivos especificos sdo: avaliar o
desempenho da taxa de Hepatite B e Hepatite C ao longo do tempo; descrever o perfil dos
pacientes renais cronicos, considerando suas condi¢des demograficas, socioecondmicas e
clinicas; descrever a qualidade da assisténcia aos pacientes renais cronicos, através das
hospitalizagdes, mortalidade e acesso vascular (fistula); bem como avaliar a qualidade de

vida desses.

Sua participacido nesta pesquisa consistira em responder a trés questionarios,
que contém perguntas relacionadas a dados demograficos, socioeconémicos, clinicos

e qualidade de vida.

Sua participagdo ndo implica em riscos, pois as informacdes obtidas através dessa
pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participagdo. Os dados nio
serdo divulgados de forma a possibilitar a sua identificacdo, pois sua privacidade sera

garantida através de um codigo.
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V.Sa. receberda uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora
ou a qualquer momento.

Pesquisador: Valdir Sergio Ermida (RG:08282285-9 — IFP).

Assinatura:

Rua Leopoldo Bulhdes, n°. 1480 sala 705. Tel: 9809-4725. Manguinhos. CEP

21041-210.

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Leopoldo Bulhdes n°. 1480, sala 314.
Tel: 2598-2863. Manguinhos. CEP 21041-210.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na

pesquisa e concordo em participar.

Local:

Data: / /

Assinatura:
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ - Fiocruz
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Unidade de dialise:
CNPJ:

Através deste termo, solicita-se consentimento ao Diretor Clinico desta Unidade
de dialise para o desenvolvimento da pesquisa “Avaliacdo da Assisténcia e da Qualidade
de Vida do Paciente de Terapia Renal Substitutiva do Estado do Rio de Janeiro”. Para
esta finalidade, ¢ solicitado que seja possivel aplicar questiondrios a pacientes de Terapia
Renal Substitutiva da Unidade selecionados aleatoriamente, bem como ao seu Diretor
Técnico, além do levantamento de prontuarios desses mesmos pacientes. Esta unidade foi
selecionada aleatoriamente e representa a regido do estado onde esta localizada. A

participag@o nao ¢ obrigatoria e a qualquer momento ¢ possivel retirar o consentimento.

O objetivo geral desta pesquisa ¢ avaliar a assisténcia e a qualidade de vida dos
pacientes de TRS no estado do Rio de Janeiro e propor agdes para sua melhoria. Os
objetivos especificos sdo: avaliar o desempenho da taxa de Hepatite B e Hepatite C ao
longo do tempo; descrever o perfil dos pacientes renais cronicos, considerando suas
condi¢des demograficas, socioecondmicas e clinicas; descrever a assisténcia aos pacientes
renais cronicos, através das hospitalizacdes, mortalidade e acesso vascular; e avaliar a

qualidade de vida dos mesmos.

Sua participacdo nesta pesquisa consistirda em consentir na aplicacdo dos
questionarios sobre: 1) qualidade de vida; 2) aspectos demograficos e socioecondmicos;
3) aspectos clinicos; e 4) aspectos clinico-administrativos, que serdo aplicados pelo
pesquisador principal e sua equipe identificada. Os trés primeiros questiondrios serao

aplicados aos pacientes e o ultimo sera aplicado a V.Sa.
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O beneficio relacionado ao seu consentimento ¢ a possibilidade de se tragar um
perfil clinico, demografico, socioeconomico ¢ de qualidade de vida dos pacientes de
Terapia Renal Substitutiva do estado do Rio de Janeiro e, desta forma, auxiliar no
planejamento da oferta, no aumento da eficiéncia e contribuir para a equidade da

assisténcia a esse paciente.

Asseguramos o sigilo das informacdes fornecidas, pois os dados ndo serdo
divulgados de forma a possibilitar sua identificagdo, da unidade ou dos pacientes que
venham a contribuir com este estudo. Ressaltamos, porém, que, dependendo da regido
onde se localiza a unidade, talvez o sigilo ndo seja suficiente para a ndo identificagdo

desta e, por conseguinte, a nao identificacdo de V.Sa. também.

V.Sa. receberda uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora

ou a qualquer momento.

Pesquisador: Valdir Sergio Ermida (RG:08282285-9 — IFP).

Assinatura:

Rua Leopoldo Bulhdes, n°. 1480 sala 705. Tel: 9809-4725. Manguinhos. CEP
21041-210.

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Leopoldo Bulhdes n°. 1480, sala 314.
Tel: 2598-2863. Manguinhos. CEP 21041-210.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios do meu consentimento para a

pesquisa e concordo em participar:

Diretor Técnico da Unidade de dialise
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ANEXO 3

Respostas dos pacientes sobre as
complica¢Oes mais frequentes nas
fistulas
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Neste anexo estdo relacionadas as respostas dos pacientes ao campo “3.2.1.1 Se
vocé ja teve mais de uma fistula feita, quais os problemas mais frequentes nas fistulas que

vocé ja teve?” do questionario sobre Aspectos Clinicos.

Observagdo: ao lado de cada resposta, entre parénteses, esta o nimero de pacientes
da amostra que deram aquela resposta especifica e o n expandido, ou seja, sua
equivaléncia na populagdo amostrada. Embora cada resposta seja Unica, e original em
alguns casos, optou-se pela indicagdo da equivaléncia visando observar a correspondéncia
ao n expandido registrado na Tabela 18, cujo somatorio dos pacientes que realizaram mais

de uma fistula foi equivalente a 3134.

RESPOSTAS:

“A fistula parou” (1; 19)

“A primeira a veia ndo dava. A segunda, queda de pressdo. A terceira, trombose” (1; 18)
“A primeira fistula ndo funcionou. Por isso foi preciso fazer a segunda” (1; 17)

“A primeira fistula que eu fiz ndo funcionou” (1; 22)

“A veia tava muito fraquinha. Foi mal feita também” (1; 22)

“A primeira fiz forca e parou. A segunda eu acho que dormi em cima do brago” (1; 19)
“A primeira foi mal feita. A segunda, pressao baixa” (1; 19)

“A primeira foi pressao baixa; as outras ndo disseram o porqué” (1; 17)

“A primeira ndo desenvolveu, a segunda ndo desenvolveu, a terceira precisou operar a
mesma e a recomendagao era para trocar o brago da fistula” (1; 19)

“A primeira parou de funcionar depois de ter feito esforco com o brago durante uma
pescaria esportiva, com rede de arrastao” (1; 19)

“A primeira parou de repente. A segunda, furinculo. A terceira ndo funcionou e a quarta
nao funcionou” (1; 18)

“A primeira parou devido ao transplante. A segunda parou. A terceira nunca funcionou e
a quarta, trombose” (1; 20)

“A primeira, a segunda e terceira ‘parou porque parou’. A quarta, veia fina. A quinta e a
sexta, pressdo baixa” (1; 17)

“A primeira, pressdo baixa. A segunda, inchada” (1;19)

“A veia era muito fina. Nao acharam a veia” (1; 10)

“Acho incompeténcia do médico” (1; 19)

“Acho que bati em algum lugar” (1; 17)
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“Artéria muito fina” (1; 19)

“As veias eram fraquinhas. Nao tinha acesso” (1; 20)

“As veias estavam enfraquecidas. Trombose” (1; 10)
“Atropelamento e perdi. A outra, ndo sei” (1; 18)

“Baixo fluxo. Bati com a mao no chao e parou” (1; 18)

“Brago inchado” (1; 18)

“Coagulacao” (1; 18)

“Comegou a inchar porque desenvolveu muito” (1; 19)
“Comegou a doer, a ficar roxa e parou” (1; 18)

“Dava muito hematoma. Nao conseguia dialisar direito” (1; 18)
“Dei uma pancada na cadeira” (1; 18)

“Desligou a primeira por ocasido do transplante, pois estava funcionando muito” (1; 18)
“Deu um problema 14 e ndo funcionou” (1; 22)

“Deu um quisto” (1; 18)

“Doia muito e a mao ficava dormente” (1; 19)

“Dor no brago. Dormi por cima do brago” (1; 17)

“Dormi em cima, erro do médico e trombose” (1; 18)

“Dormi em cima do brago” (1; 18)

“Ela parou” (1; 19)

“Elas fugiram” (1; 18)

“Entupimento” (1; 20)

“Erro técnico: botar a agulha errada” (1; 19)

“Eu sou ruim de veia. Acho que ¢ esse o problema” (1; 17)
“Excesso de peso” (1; 17)

“Ficou fraca” (1; 17)

“Ficou muito funda” (1; 22)

“Fluxo baixo” (1; 18)

“Foi muito em cima do osso. Toda hora a maquina parava” (1; 18)
“Furei o bragco com a unha e teve que desligar. Hematoma” (1; 19)
“Hematoma™ (1; 18)

“Hematomas em todas” (1; 19)

“Hipertensdo” (1; 19)

“Inchava. O médico errou” (1; 8)

“Inchou e parou” (1; 18)
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“Inchou” (1; 19)

“Infecgao” (1; 18)

“Inflamagdo” (1; 19)

“Ma circulacao” (1; 18)

“Mal puncionada. Hematoma” (1; 18)

“Me falaram que a veia era fina, mas nao detalharam” (1; 18)
“Nao aguentou a pulsacao” (1; 18)

“Nao desenvolveu” (1; 8)

“Nao estava conseguindo pegar a veia” (1; 19)

“Nao funcionou” (4; 72)

“Nao havia passagem” (1; 19)

“Nao maturou porque a veia era muito fragil” (1; 18)
“Nao saia sangue. Estourou a veia” (1; 18)

“Ndo tenho problemas na fistula atual. SO que, quando a primeira foi feita, ndo
funcionava, dai eu tive que fazer a segunda e ¢ por ela que eu estou pulsando hoje” (1; 19)
“Nao teve problema” (1; 19)

“Nao tinha fluxo, o brago inchou” (1; 22)

“Nao tinha for¢a” (1; 18)

“Nenhum: o fluxo foi diminuindo” (1; 19)

“Nunca deu bom frémito” (1; 18)

“O médico ndo informou porque ela parou” (1; 17)

“O sangue nao filtrava. Ficou tipo leite coalhado” (1; 19)
“Pararam aos poucos” (1; 19)

“Parou de funcionar porque eu deitei em cima” (1; 17)
“Parou de funcionar” (2; 37)

“Parou de repente. Pressdo baixa” (1; 17)

“Parou” (3; 55)

“Passei mal e perdi” (1; 19)

“Peso demais; sangue grosso; falta de exercicio” (1; 17)
“Por causa da diabetes” (1; 18)

“Pressao baixa as trés” (1; 17)

“Pressao baixa, nao tenho veia” (1; 19)

“Pressao baixa. Glicose 40” (1; 18)

“Pressdo baixa. Pegar peso” (1; 17)
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“Pressao baixa” (17; 310)

“Problema para achar a veia” (1; 19)

“Quando subia a escada, ela parava” (1; 18)

“Sangrava muito, eles apertavam muito” (1; 18)

“Simples: fiz a primeira fistula no Hospital “X” e ela ndo funcionou; e a segunda fiz no
“Y” e esta até hoje” (1; 18)

“Tava inchando o braco” (1; 18)

“Todas as anteriores pararam de funcionar” (1; 18)

“Todas foram problema de pressao baixa” (1; 19)

“Trombose, as duas” (1; 17)

“Trombose, s6 uma. As outras, nao sei” (1; 19)

“Trombose; pressao baixa” (1; 18)

“Trombose” (4; 71)

“Uma eu perdi quando fiz o transplante” (1; 18)

“Uma foi mal feita, a outra disseram que nao ficou boa” (1; 12)
“Uma parou e a outra explodiu” (1; 18)

“Uma parou e duas secaram o acesso venoso” (1; 17)

“Vasos finos. Por isso ndo pegava” (1; 17)

“Vazava muito sangue” (1; 18)

“Veia entupida” (1; 19)

“Veia muito fina” (1; 18)

Nao souberam responder: 25,8% (45 pacientes, dentre 174 da amostra, ou 810

pacientes, dentre o equivalente a 3134 do n expandido para a populagcdo amostrada).

257



	Hemodiálise_na_Região_Metropolitana_RJ.1
	Hemodiálise_na_Região_Metropolitana_RJ.2
	Hemodiálise_na_Região_Metropolitana_RJ.3

