25

5.1 MANUSCRITO 1:

ASSISTENCIA DO SERVICO DE CONTROLE DE HIPERTENSAO E DIABETES
AOS PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Dieslley Amorim de Souza

Eduardo Nagib Boery

Resumo

Objetivo: averiguar a assisténcia prestada pelos profissionais do servigco de controle de
hipertensdo e diabetes sob a 6tica dos pacientes acometidos por insuficiéncia renal cronica.
Métodos: estudo epidemioldgico descritivo de corte transversal, realizado em uma clinica
satélite de hemodidlise no municipio de Guanambi-BA. Para tanto foram utilizados como
instrumento de coleta de dados um formuldrio acerca da qualidade assisténcia da equipe de
saide. Resultados: Os resultados apontaram que 55,6% dos pacientes investigados ndo foram
acompanhados pelo servigo de atendimento ao hipertenso e diabético na atencio basica sendo
que, 42,6% foram acompanhados entre um a trés anos, 77,4% eram do sexo masculino, 70,2%
tinham menos de trés anos de escolaridade e 76,5% eram nao brancos e 56,7% ndo tiveram
exames da fungdo renal solicitados. Conclusao: O presente estudo evidenciou a associagdo
entre o grau de escolaridade e etnia com a maior chance de ser acompanhado pelo servigo de
controle da Hipertensdo e Diabetes evidenciando assim que determinantes sociais de satde,
que sdo fatores potencialmente modificdveis, precisam ser levados em conta para que o
acesso ao servigo seja de fato equanime e universal.

Palavras-chave: Atengo primaria a saide; Doenga renal cronica; Enfermagem

Abstract

Objective: to investigate the assistance provided by the professionals of the service of control
of hypertension and diabetes from the perspective of the individuals affected by chronic renal
failure. Methods: a cross-sectional, descriptive epidemiological study conducted at a satellite
clinic of hemodialysis in the municipality of Guanambi- BA. For this purpose, a form about
the quality of care of the health team was used as instrument of data collection. Results: The
results indicated that 55.6% of the individuals investigated were not followed up by the
hypertensive and diabetic care service in basic care, and 42.6% were followed between one
and three years, 77.4% were male, 70.2% had less than three years of schooling and 76.5%
were non-whites and 56.7% had no requested kidney function tests. Conclusion: The present
study evidenced the association between the level of schooling and ethnicity with the highest
chance of being followed up by the Hypertension and Diabetes control service, thus
demonstrating that social determinants of health that are potentially modifiable factors need to
be taken into account in order for access to the service to be truly equitable and universal.
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INTRODUCAO

No Brasil, o crescimento acelerado da populagdo idosa, tem gerado impactos
significativos na sociedade. O sistema de satide € o que mais tem sido afetado sendo
justificado pela precariedade encontrada na infraestrutura necessdria para responder as
demandas especificas dos grupos populacionais, e isso inclui instalacdes, programas
especificos e recursos humanos inadequados quantitativamente e qualitativamente (OMS,
2002; VON KORFF et al., 1997).

Desde o inicio da década de 60, a populagdo brasileira vem assistindo & modificagcdo
da pirdmide etdria, caracterizado pelo estreitamento progressivo da base da pirdmide
populacional, devido & redugdo das taxas de fecundidade. A problematica com o controle da
mortalidade infantil e doencas transmissiveis ndo permitiu o desenvolvimento de estratégias
eficazes voltadas para prevengdo e o tratamento das doencas cronico-degenerativas e suas
complicacdes (MENDES; SCHRAMM; OLIVEIRA, 2004). Fazendo com que ocorresse um
aumento das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e potencialmente preveniveis,
principalmente tendo como causa base a hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes
melitus (DM), que se configuram como principais comorbidades no pais e, principais causas
para a doencga renal cronica (DRC).

No intuito de atenuar o avanco dessas patologias e seus agravos, foi instituida a
Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal (PNAPDR) através da portaria
1168 GM em 15 de junho de 2004 pelo Ministério da Saide (MS) com o objetivo de articular
e organizar o fluxo do paciente com doenca renal (DR) no Sistema Unico de Satde (SUS),
uma vez que, devido a falhas na assisténcia e/ou captacdo do mesmo precocemente, existe um
contingente de pacientes que adentram na rede de assisténcia através da alta complexidade,
invertendo a porta de entrada no sistema, impossibilitando a execucdo das a¢des de prevencdo
e protecdo propostas pela portaria em questao evidenciando assim, falta de integracao entre os
niveis de atenc¢do e/ou deficiéncia técnica dos profissionais de saide em conduzir consultas e
condutas clinicas (BRASIL, 2004).

O alcance do objetivo proposto pela politica € possivel mediante articulacio entre os
entes federados visando o desenvolvimento de estratégias e agdes que contemple a prevencio,
diagnéstico precoce, tratamento e quando possivel, a recuperacdo da funcdo renal do
individuo. Nesse intento, se faz necessario a garantia do acesso universal, integral, resolutivo

e equanime a todos os pacientes, desde os acometidos por HAS, DM e os pacientes com
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DRC, sendo a aplicacdo das agdes propostas a cargo do Servigo de Controle da Hipertensdo e
Diabetes (extinto Hiperdia) e, quando necessdrio, o acesso de qualidade a terapia renal
substitutiva (TRS) (BRASIL, 2004).

O funcionamento do servico se did a partir do processo de territorializagéo,
rastreamento e cadastro de todos os pacientes com HAS e DM do territério atendido pela
unidade bdsica de saide (UBS), para planejamento das ac¢des e aquisi¢do de farmacos
especificos para distribuicdo. Os pacientes atendidos pelo servico sdo acompanhados pela
equipe multidisciplinar do referido servigo para a realizacio de avaliagdes clinicas, prescri¢do
medicamentosa e dispensacdo dos farmacos prescritos disponiveis na rede bdsica. Nado
obstante, é realizado periodicamente reunides de grupo com o objetivo de socializar
orientacdes prestadas pelos mais diversos profissionais da rede basica bem como, a discussdo
entre os participantes sobre o convivio com a HAS e DM (BRASIL, 2004).

Porém, apesar das acdes voltadas para o controle e reducdo de agravos, o Brasil
apresenta um crescimento de 10% de pacientes com DRC por ano, sendo essa média superior
a diversos paises com os Estados Unidos (9%), paises da Europa (4%) e Japao (7%) que,
desenvolve um sistema de triagem para avaliacdo da funcdo renal visando diagndstico e
tratamento o que permite o controle epidemiolégico (YAMAGATA et al., 2007).

Nesse sentido, para o adequado funcionamento da politica e da rede de assisténcia aos
pacientes com HAS e DM faz-se necessario a existéncia de uma estrutura operacional que
envolva os trés niveis de atencdo, buscando a integracdo dos objetivos, garantindo a
integridade da caracterizacdo de rede de atencdo a saude, dentre da perspectiva da rede
polidrquica (FEUERWERKER; COSTA; RANGEL, 2000; LOURENCO et al., 2005;
MENDES, 2010). Diante do exposto, objetivou-se averiguar a assisténcia prestada pelos
profissionais do servigco de controle de hipertensdo e diabetes sob a Otica dos pacientes

acometidos por insuficiéncia renal cronica.

METODO

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo de corte transversal, realizado em
uma clinica satélite de hemodidlise localizada no municipio de Guanambi-BA que abarca uma
demanda aproximada de 180 pacientes da regido do Alto Sertdo Produtivo do estado da
Bahia. Os participantes do estudo foram pacientes com diagndstico de DRC que realizam

hemodidlise (HD) clinicamente estdveis, sem nenhuma restri¢do de contato. Foram excluidos
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do estudo os pacientes que estavam clinicamente instaveis, os que nio estavam presentes nos
dias da coleta dos dados e que obtiveram pontuacio inferior ao valor de corte no Mini Exame
do Estado Mental (MEEN) resultando em 6 pacientes, 5 ndo compareceram nos dias de coleta
e, 8 ndo aceitaram participar do estudo, resultando assim em 151 pacientes.

O MEEN visa a avaliagdo das func¢des cognitivas do individuo sendo embasado nos
dominios orientacdo espacial, temporal, memoria imediata e de evocacao, cdlculo, linguagem-
nomeacio, repeti¢do, compreensio, escrita e copia de desenho. A pontuagdo médxima a ser
alcangada é de 30 pontos, sendo os pontos de corte para analfabetos, baixa/média escolaridade
e alta escolaridade, respectivamente 13, 18 e 26 pontos (FOLSTEIN; ROBINS; HELZER,
1983).

Para a coletados dados foi utilizado um formulério acerca da qualidade assisténcia
prestada pela equipe de sadde que avaliou a qualidade da assisténcia oferecida pelos
profissionais nos centros de HD e objetivou extrair dos participantes a percep¢do desses em
relacdo a assisténcia oferecida pelos profissionais. Para isso, o formuldrio contou com
questdes que abordava tempo e financiamento da HD, acompanhamento pela equipe
multidisciplinar, aporte nutricional e orientagcdo sobre outras modalidades dialiticas.

A andlise dos dados se deu, primeiramente, por meio da estatistica descritiva, pela
apresentacdo das frequéncias relativas e absolutas. A prevaléncia de acompanhamento pelo
Servico de Controle de Hipertensdo e Diabetes, bem como, as razdes de prevaléncia e seus
respectivos intervalos de confianga (IC) 95% foi calculada para a totalidade das varidveis
independentes elencadas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do
Sudoeste da Bahia sob parecer n° 972.480 e obedeceram as determinagdes da resolucgdo

466/12 do Conselho Nacional de Sauade.

RESULTADOS

Os resultados apontam que 55,6% (n=84) dos pacientes investigados ndo foram
acompanhados pelo servico de controle de hipertensdo e diabetes na APS, sendo que 42,6%
(n=29) foram acompanhados dentre um a trés anos.

A tabela 1 abaixo evidencia as caracteristicas sociodemogrificas dos pacientes de
acordo com o acompanhamento pelo servico de atendimento ao hipertenso e diabético,
evidenciando que entre os ndo acompanhados 77,4% eram do sexo masculino, 70,2% tinham

menos de trés anos de escolaridade € 76,5% eram nao brancos.
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Tabela 1. Prevaléncia de acompanhamento pela APS entre pacientes com IRC de acordo com
caracteristicas s6cio demogrificas. Guanambi, 2016.

Acompanhamento pela APS

Sim Nao Prevaléncia do Valor
RP IC95%
n %0 n % acompanhamento de P
Sexo
Masculino 45 67,2 65 774 40,9 1
Feminino 22 32,8 19 22,6 53,7 0,76  0,53-1,09 0,08
Escolaridade
<3 anos 33 50,0 59 70,2 35,9 1
> 3 anos 33 50,0 25 29,8 56,9 0,63 0,44-0,89 0,01%
Raca/cor
Nao brancos 59 89,4 62 76,5 48,8 1
Brancos 7 10,6 19 23,5 26,9 0,55 0.28-1.06 0,02*
Nao 4
responderam

Entre os pacientes que referiram ser acompanhados pela APS, 56,7% (n=38) ndo
tiveram exames da fun¢do renal solicitados estando as caracteristicas do encaminhamento a

outros niveis de atengdo dispostos na tabela 2 abaixo.

Tabela 2. Avaliagdo dos encaminhamentos da rede de atencdo secunddria de acordo com o
acompanhamento pela ATB. Guanambi, 2016.

Foi acompanhado

pela APS

Sim Nao Prevaléncia do Valor

n %0 n % acompanhamento RP IC 95% de P
Consulta com
nefrologista
Sim 43 65,2 47 588 47,8 0,859  0,58-1,25 0,21
Nio 23 348 33 413 41,1 1
Nao responderam 5
Encaminhamento
para dialise
APS 7 104 2 24 77,8 0,565  0,36-0,87 0,02*
Emergéncia 33 49,3 42 50,0 44,0 1

Consultério 27 40,3 40 476 40,3 1,092  0,74-1,60 0,32
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Formas de

admissao na HD

Programada 27 40,3 33 39,3 45,0 0,976 0,67-1,40 0,44
Emergéncia 40 59,7 51 60,7 44,0 1
Orientacao de

formas de dialise
Sim 10 156 20 24,1 33,3 1,385  0.80-2.38 0,10
Nao 54 844 63 759 46,2 1
Nao Responderam 4

Acesso utilizado na

HD
FAV 20 299 26 310 43,5 1,03 0,69-1,53 0,44
CDL curta 43 64,2 53 63,1 44,8 1
CDL longa 4 60 4 48 50,0 0,895  043-1,85 0,38
Protese PTFE 0O O 1 1,2 0 - - -

FAV: Fistula Arteriovenosa
CDL.: Cateter de Duplo Limen
PTEE: Politetrafluoroetileno

DISCUSSAO

Este estudo evidenciou que pacientes brancos, de maior escolaridade e encaminhados
pela APS para a HD, t€m maior prevaléncia de acompanhamento pelo Servico de Controle de
Hipertensao e Diabetes.

No presente estudo a maior escolaridade foi percebida como fator de protecdo para o
acompanhamento pelo servigco de controle de hipertensio e diabetes, uma vez que essa, vem
sendo associado ao reconhecimento e sensibilidade quanto a importancia do acompanhamento
da equipe multidisciplinar para o adequado controle (PACHECO; BREGMAN; SANTOS,
2006). Essa caracteristica e atributos, estdo associados ao grau de importancia que o individuo
destina a sua satide. Portanto, a maior escolaridade aproxima a populacdo dos servigcos de
saide, devido a preocupacdo em preservar a sua saude, resultando assim em uma menor
prevaléncia de doengas e agravos passiveis de prevencdo, como as DCNT (PACHECO,
2005).

As DCNT sio um grupo de doencas preveniveis, que se desenvolvem no decorrer da
vida e s@o de longa duracdo tais como: doengas cardiovasculares, cancer, doengas

respiratérias, diabetes dentre outros. Devido a capacidade de causar maior impacto aos seus
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acometidos e devido a elevada prevaléncia, elas sdo consideradas um sério problema de saide
publica, sendo responsaveis por 63% das mortes no mundo, em 2008 (BRASIL, 2011). O
Brasil segue essa tendéncia mundial, em 2013, elas foram responsaveis por 72,6% das mortes
(BRASIL, 2015). Assim, as DCNT além de causar impacto nos indicadores de saude e no seu
financiamento, também atingem a qualidade de vida dos pacientes afetados.

As DCNT possuem diversos fatores causais mutdveis que a OMS elencou os de maior
impacto sendo: o fumo, inatividade fisica, alimenta¢do inadequada e uso prejudicial de élcool,
além das causas imutdveis como os fatores genéticos (WHO, 2005). A influéncia da raga no
desenvolvimento das DCNT também tem sido demonstrada (CHOR; LIMA, 2005). Estudos
apontam, por exemplo que HAS e DM, apresentam maior prevaléncia na populagdo ndo
branca, estando a maior prevaléncia de HAS relacionada a populacdo negra. Nao obstante, a
prevaléncia do DM em ndo brancos foi de 10,9% enquanto nos brancos foi 7,0%
.(MONTGOMERY et al., 2007). Com o objetivo de investigar fatores associados a incidéncia
de DM, entre 41.387 participantes de uma coorte, um estudo verificou que ser negro (OR
1,36; IC95% 1,09- 1,70) e o incremento de um ano na idade (OR 1,03; IC95% 1,02-1,04)
estavam associados a maior chance de desenvolver esse desfecho (TONSTAD et al., 2009).

Nesta pesquisa, pertencer ao grupo étnico/racial “branco” foi considerado fator de
protecdo para o acompanhamento na ATB pelo servico. Tal fato, mostra-se de certa forma
contraditério, uma vez que os “ndo brancos” deveriam ser os mais acompanhados por
pertencer a um grupo étnico/racial maior. Todavia, apesar de ser um atendimento publico,
colocam-se aqui questdes sociais que podem determinar a ndo procura dos servicos pelos
“nao brancos” (CHOR, 2013; LOPES, 2005)

A ATB € considerada a porta de entrada, preferencial, do sistema de saide nacional
devido a concentracdo dos servicos basicos de assisténcia a satide da populacdo visando as
acoes de prevencdo de doengas e agravos. Nesse intento o espago tona-se cendrio para a
atuacdo da PNAPDR promulgada através da portaria 1168/2004 a fim de promover as acoes
de controle da HAS e DM e, prevencdo para DRC. Nesse espago estd alocado a estrutura para
atendimento e direcionamento inicial das a¢des do Servico de Controle de Hipertensédo e
Diabetes (extinto Hiperdia) que consiste no diagndstico precoce, acompanhamento e
encaminhamento do usudrio para o especialista e, se necessdrio, para a Terapia Renal
Substitutiva (TRS) (ALMEIDA et al., 2015).

Nesse intento, o encaminhamento precoce do paciente com DR para o especialista

(nefrologista) se faz de extrema importancia para melhor avaliagdo e definicdo de conduta,
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sendo possivel assim, estabilizar, atenuar a evolugdo da lesdo renal, bem como postergar a
admissdo na TRS, sendo essa realizada em carater programado, melhorando a qualidade de
vida desses usudrios minimizando os danos associados.

E, por ser a porta de entrada preferencial do SUS, cabe as UBS a captacdo e
atendimento dos usudrios categorizados dentro do grupo de risco para desenvolvimento da
DRC sendo usudrios com diabetes, hipertensdo, idosos, familiares de pacientes em TRS e
com doencas cardiovasculares. Portanto, o atendimento tem como pressuposto a natureza
multipla dos fatores de risco que envolve a doenga, requerendo, portanto, uma abordagem
integral e interdisciplinar, competéncias atribuiveis aos profissionais de APS (BRASIL,
2000).

A cada esfera de atencdo cabe o desenvolvimento das atividades assistenciais afim de
garantir o fluxo do usudrio dentro da rede de servigo em sadde. Sendo assim, na APS é
realizada a identificag@o dos grupos de risco para a doenga e intervengdo nos fatores de risco,
como, a orientagdo antitabagica, diminui¢do de peso nos obesos, pratica de exercicios fisicos,
uso de bloqueadores do receptor da angiotensina ou inibidores da enzima conversora de
angiotensina, como no caso de diabéticos tipo 2 e hipertensos sem nefropatia diabética, entre
outros (KIRSZTAJN; BASTOS, 2007).

Quando evidenciada a necessidade em ampliar a avaliacdo ao paciente, 0 mesmo €
encaminhado para o profissional nefrologista, que tem por objetivo retardar a progressdo da
DRC, identificar e corrigir suas complicacdes e co-morbidades e quando necessario, preparar
os pacientes para TRS.

O fluxo desse paciente dentro da rede de atendimento a sadde, porém apresenta alguns
entraves logistico que impedem o adequado desenvolvimento do acompanhamento do
paciente com DR sendo os principais: a identificacdo do grupo de risco para DRC,
identificacdo da DRC e os seus estdgios pelos profissionais da ATB, disponibilidade de
nefrologistas na rede municipal de atencio a satide para referéncia (REFERENCIA?).

Quanto mais precocemente for realizado o diagnéstico a DR bem como o
encaminhamento ao nefrologista, melhor o desfecho do paciente. O encaminhamento precoce
proporciona melhor avaliagdo, acompanhamento da patologia visando a cura, tratamento do
agravo, paralisar o avango da DR bem como protelar a admiss@o do paciente com DRC na
TRS. Porém, quando esse € realizado de forma tardia, reduz-se a possibilidade terap€uticas
para retorno da funcdo renal, contribuindo para admissdo na TRS em cardter emergencial,

sem o devido preparo prévio do acesso venoso a ser utilizado, aumenta a chance de
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hospitalizagdo, aumento o risco de intercorréncias associadas ao aumento das escdrias
nitrogenadas, aumento do custo da terapia reduzindo assim, a sua qualidade de vida
(BASTOS; KIRSZTAIN, 2011; BASTOS; BASTOS; TEIXEIRA, 2007; CAMPOS et al.,
2012; PADOVANI; SCHOR; LARANIJA, 2012).

A escassez de estudo acerca da prevaléncia de DRC na ATB, impede a ampliacdo das
estratégias para captagcdo dos usudrios e induz ao subdiagndstico e o subtratamento (BASTOS
et al., 2009; CORESH et al., 2003; JUUSOLA et al., 2012; ZUNIGA; MULLER; FLORES,
2011) constituindo como fator preponderante para o crescimento acentuado da sua
epidemiologia.

Diante do exposto, o manejo da DRC deve ser pensado no sentido de minimizar ou
estabilizar os danos ao paciente com DRC e prepara-los para a admissdo na TRS caso seja
essa a indicagdo terapéutica, evitando assim a admissdo em cardter de emergéncia que
configura como fator que contribui um desfecho desfavoravel do paciente devido ao tipo de
acesso venoso a ser utilizado, bem como a adaptag@o fisiologica a depuracido das escorias
nitrogenadas, quantidade tempo de internagdo bem como aos custos assistenciais. N&do
obstante, a abordagem tardia, impede a possibilidade de escolha da modalidade dialitica, o
que possibilita uma menor adaptagc@o, ndo apenas nos aspectos fisicos, psiquicos bem como
dos habitos de vida (DIAZ-BUXO, 2000; JAGER et al., 2004; JUNG et al., 1999; LEE et al.,
2008; LITTLE et al., 2001; ROCHA et al., 2010).

CONCLUSAO

No presente estudo possuir maior escolaridade, pertencer ao grupo cor/raga brancos e
ser encaminhado pela atencdo bésica ao servico de didlise foram evidenciados como fator de
protecdo para o acompanhamento pelo Servigo de Controle da Hipertensdo e Diabetes.

Assim, nota-se que os determinantes sociais na saide, no caso raga e escolaridade, sao
fatores importantes a se levar em conta para que os pacientes possam realizar o adequado
acompanhamento pelos servigos oferecidos na atengdo bdsica, a fim de que a captacdo
precoce dos casos de doentes renais permita o adequado manejo dos futuros dialisados.

Ademais, além dos fatores proprios dos pacientes avaliados, vislumbra-se que o
fortalecimento dos elos de comunicagdo das redes de aten¢do deve ser fortalecido para que as
potenciais complicagdes proprias do encaminhamento tardio, como ndo escolha do método

dialitico, admissao de emergéncia, ndo uso de fistula etc., sejam dirimidos
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5.2 MANUSCRITO 2:

Avaliacao da assisténcia prestada a pacientes em hemodialise e sua

influéncia na qualidade de vida
Dieslley Amorim de Souza
Eduardo Nagib Boery
Resumo

Objetivo: verificar a assisténcia prestada aos pacientes acometidos por insuficiéncia renal
cronica em um centro de hemodidlise e identificar fatores associados. Métodos: estudo
epidemioldgico descritivo de corte transversal, realizado em uma clinica satélite de
hemodidlise no municipio de Guanambi-BA. Para tanto foram utilizados como instrumento de
coleta de dados o KDOQOL SF 1.3 e um formuldrio sécio demografico. Resultados: Quanto
a avalia¢@o da qualidade da assisténcia do servigo, 77,5% dos pacientes ndo foram orientados
quanto a outras modalidades dialiticas, 96,7% nunca efetuaram pagamento direto para realizar
a hemodidlise, 100% foram acompanhados pela equipe multidisciplinar, 87,4% recebem
aporte nutricional, 19,2% recebem BPC e 75,5% tém sua ida financiada pelo recurso do
Tratamento Fora de Domicilio (TFD). A qualidade de vida dos pacientes admitidos em
cardter de emergéncia foi reduzida em todos os dominios. Conclusdo: O presente estudo
evidenciou a desinformagdo no que concerne a escolha da modalidade dialitica pelo paciente,
sendo essa realizada pelo médico nefrologista, cerceando o direito do mesmo do paciente. E,
apesar dos pacientes serem acompanhados pela equipe multidisciplinar, que contém o
assistente social, grande parte dos pacientes, tinha indicagdo, porém ndo recebiam o BPC.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica; Hemodidlise; Avaliagdo.

Abstract

Objective: to verify the care given to individuals affected by chronic renal failure in a
hemodialysis center and to identify associated factors. METHODS: This is a cross-sectional
descriptive epidemiological study conducted in a satellite clinic of hemodialysis in the
municipality of Guanambi-BA. For that, KDOQOL SF 1.3 and a socio-demographic form
were used as data collection instrument. Results: Regarding the evaluation of the quality of
service assistance, 77.5% of the patients were not guided by other dialysis modalities, 96.7%
never made direct payment for hemodialysis, 100% were followed up by the multidisciplinary
team, 87, 4% receive nutritional support, 19.2% receive PCBs and 75.5% have their trip
financed by the Out-of-Home Treatment (PDT). The quality of life of individuals admitted on
an emergency basis has been reduced in all domains. Conclusion: The present study
evidenced the disinformation regarding the choice of the dialysis modality by the client, being
performed by the nephrologist physician, restricting the client's right. And although the clients
were accompanied by the multidisciplinary team, which contains the social worker, most of
the clients, had indication but did not receive the BPC.

Keyword: Chronic Renal Disease; Hemodialysis; Evaluation.
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INTRODUCAO

A Doenga Renal Cronica (DRC) tem se tornado um grave problema de satde piblica
devido ao expressivo aumento do nimero de casos da doenca e sua caracteristica insidiosa,
tendo como causa base a Hipertensdo Arterial Sist€mica (HAS) e Diabetes Melitus (DM)
associada ao envelhecimento da populagdo 3,

A Global Kidney Disease estima que a prevaléncia de pacientes com diferentes graus
de disfuncdo renal (estagios de 1 a 5) varia de 8 a 16% * porém, apesar desse conhecimento os
indices apresentados ainda ndo representam a realidade, devido a subnotificagdo dessas
oriundo da falha na triagem, no diagnostico precoce e pela baixa procura dos pacientes aos
servicos de satde °.

Por se tratar de uma patologia de curso progressivo, toda a rede de assisténcia a sadde,
independente do nivel de complexidade, deve estar preparada para identificar, orientar, tratar
e encaminhar o paciente com DRC em qualquer estdgio de lesdo, uma vez que a evolugdo
dessa patologia acarreta em danos graves a outros 6rgaos e sistemas L

Quando os rins atingem estdgio terminal da lesdo, a sobrevivéncia do paciente fica
condicionada a Terapia Renal Substitutiva (TRS) que visa suprir o processo de filtragdo
realizado pelos rins, entre esses a Hemodidlise (HD). Esse é um processo continuo, realizado,
aproximadamente 3 vezes por semana e cada se¢do com duracdo de 4 horas, sendo realizado
em centros especializados 16,

Os servicos de HD tém aumentado no pafs, em 2002, existiam cadastrados na
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), 561 centros, atendendo cerca de 54.523 pacientes.
Ja no ano de 2013, o numero de centros registrados na SBN aumentou para 658 unidades,
aumento real de 17,2% e, atualmente existem 672 estabelecimentos de HD .

O atendimento € realizado por uma equipe multidisciplinar composta por médico,
enfermeiros, psicologos, assistente social, nutricionista e o técnico de enfermagem somado a
equipe de apoio. A constituicdo da equipe e o seu dimensionamento é regimentado através da
RDC 11 de 13 de marcos de 2014 na qual dispde sobre os pré-requisitos basicos para o
adequado funcionamento dos servicos de HD 5

Esse acompanhamento pela equipe deve estar calcado na dimensdo ética entre
cuidador e paciente. Em particular a HD requer cuidado especializado da equipe, mas que ndo
se reduz ao cuidado técnico. Deste modo, fica evidente a necessidade de os profissionais
estarem preparados e cientes da sua importancia para a manutencio da qualidade de vida do

paciente .
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Diante do exposto o presente objetivou verificar a assisténcia prestada aos pacientes
acometidos por insuficiéncia renal cronica em um centro de hemodidlise e identificar fatores

associados a mesma.

METODO

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo de corte transversal, realizado em
uma clinica satélite de hemodidlise localizada no municipio de Guanambi-BA que abarca uma
demanda aproximada de 180 pacientes da regido do Alto Sertdo Produtivo do estado da
Bahia. Os participantes do estudo foram pacientes com diagndstico de DRC que realizam
hemodidlise (HD) clinicamente estdveis, sem nenhuma restri¢do de contato. Foram excluidos
do estudo os pacientes que estavam clinicamente instdveis, os que nio estavam presentes nos
dias da coleta dos dados e que obtiveram pontuacio inferior ao valor de corte no Mini Exame
do Estado Mental (MEEN) resultando em 6 pacientes, 5 ndo compareceram nos dias de coleta
e, 8 ndo aceitaram participar do estudo, resultando assim em 151 pacientes.

O Mini Exame do Estado Mental (MEEN) visa a avalia¢do das func¢des cognitivas do
individuo sendo embasado nos dominios orientacdo espacial, temporal, memoria imediata e
de evocacgdo, célculo, linguagem-nomeagdo, repeticdo, compreensdo, escrita e copia de
desenho. A pontuacdo maxima a ser alcancada é de 30 pontos, sendo os pontos de corte para
analfabetos, baixa/média escolaridade e alta escolaridade, respectivamente 13, 18 e 26 pontos
12

Para a coleta foi utilizado um formulario dividido em trés blocos, sendo o primeiro
sociodemogrifico, o segundo um formulario acerca da qualidade assisténcia da equipe de
saude e o dltimo o Kidney Disease Quality of Life Instrument SF 1.3 (KDOQOL-SF).

O formuldrio sociodemografico avaliou caracteristicas como: sexo, idade,
escolaridade, raca/cor, renda mensal e per capita, religido, ocupagdo, e o recebimento do
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC). O que avalia a qualidade da assisténcia oferecida
pelos profissionais nos centros de HD objetivou extrair dos participantes informacdes em
relacdo a assisténcia oferecida pelos profissionais. Para isso, o formuldrio contou com
questdes que abordava tempo e financiamento da HD, acompanhamento pela equipe
multidisciplinar, aporte nutricional e orientagdo sobre outras modalidades dialiticas.

O KDQOL-SF 1.3 "¢ um questiondrio de avaliacdo da qualidade de vida (QV) dos
pacientes acometidos pela DRC, sendo dividido em medidas genéricas e especificas. Eixo

genérico sdo questdes baseadas no instrumento de QV SF-36 ',
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A utilizacdo do KDQOL-SF oportunizou a obtenc¢do de 11 dominios sendo: lista de
sintomas/problemas, efeitos da doenca renal sobre a vida didria, sobrecarga imposta pela
doenca renal, papel profissional, fungcdo cognitiva, qualidade das interagdes sociais, funcdo
sexual, sono, suporte social, estimulo da equipe de didlise e satisfacdo do paciente com o
tratamento. A codificacdo do questiondrio partiu das determinagdes do ‘“Manual para uso e
correcdo do Kidney Disease and Quality of life — Short Form — KDQOL — SF 1.3” 2

A avaliacdo dos resultados se d4 a partir da adogdo de um escore para os itens
informados, sendo esses transformados em uma escala de 0 a 100, em que o valor O reflete
uma QV insatisfatéria e o valor de 100 uma satisfatéria QV.

Visando uma descri¢do mais precisa das varidveis optou-se pela apresentagdo dos
resultados de acordo com o tipo de admissdo no servico de HD. O processo de admissdo do
paciente na TRS pode ser dividida em programada, quando ocorre o diagndstico prévio e
estadiamento da lesdo a partir do cdlculo da taxa de filtrado glomerular (TFG), sendo esse
classificado de estdgio 1 ao 5, na qual 1 indica lesdo branda, potencialmente tratdvel e estagio
5, que culmina com a faléncia da func¢éo renal, e a admissdo de emergéncia, que acontece de
forma subita sem relato clinico prévio de qualquer queixa associada com a progressdo da
lesdo renal .

Assim, os resultados foram apresentados por meio da distribui¢do de frequéncias
(relativas e absolutas) para as varidveis categéricas (sociodemogrificas/econdmicas e
clinicas) e, dada a ndo normalidade dos dados atestada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov,
para as continuas (dimensdes genéricas e especificas de QV) utilizou-se medianas e intervalos
interquartilicos.

Para fins de comparacdo das medianas da qualidade de vida entre os grupos (i.e.
entrada programada ou de emergéncia) o teste de Mann Whitney foi realizado, sendo
considerado nivel de significancia de 5% (p <0,05) para as andlises.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do
Sudoeste da Bahia sob parecer n° 972.480 e obedeceram as determinagdes da resolucdo

466/12 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS
A média de idade dos pacientes foi de 54,5 anos, variando de 21 a 89 anos. Quanto as
caracteristicas sociodemogrificas, prevaleceram pacientes do sexo masculino (72,8%),

raca/cor parda (52,3%), com escolaridade de quatro a oito anos de estudo (33,8%) e sem
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exercicio de atividade remunerada (84,1%). A mediana da renda familiar foi de R$ 1.525,0,

variando de R$ 200,0 a R$ 14.800,0. Quanto a forma de entrada no servigo 60,3% deram

entrada por emergéncia, a tabela 1 a seguir sumariza as caracteristicas de acordo com o tipo

de admissao.

Tabela 1. Distribuicdo das varidveis sociodemogréficas baseado no tipo de admissdao na

Hemodialise. Guanambi, Bahia, Brasil, 2016. (n=151)

Caracteristica da populacao

Programada (n=60)

Emergéncia (n=91)

n % n %

Sexo

Masculino 42 70,0 68 74,7

Feminino 18 30,0 23 25,3
Cor

Branco 10 16,7 16 17,6

Amarelo 3 5,0 4 4,4

Pardo 32 53,3 47 51,6

Indigena 0 0,0 3 3,3

Preto 15 25,0 17 18,7

Nao Sabe 0 0,0 4 4.4
Escolaridade

Analfabeto 14 23,7 21 23,1

0-3 anos 8 13,6 15 16,4

4-8anos 25 42.4 26 28,6

+ de 8 anos 12 20,3 29 31,9
Atividade Remunerada

Sim 10 16,7 14 15,4

Nao 50 83,3 77 84,6
Religiao

Catélico 49 81,7 68 74,7

Nao Catélico 11 18,3 22 242

Niao Sabe 0 0,0 1 1,1

Quanto a avaliacdo da qualidade da assisténcia do servico, 77,5% dos pacientes ndo

foram orientados quanto a outras modalidades dialiticas, 96,7% nunca efetuaram pagamento
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direto para realizar a hemodiélise, 100% foram acompanhados pela equipe multidisciplinar,
87,4% recebem aporte nutricional, 19,2% recebem BPC e 75,5% tém sua ida financiada pelo
recurso do Tratamento Fora de Domicilio (TFD). Levando-se em consideracdo a
estratificacdo de varidveis aqui adotada (i.e. tipo de admiss@o), a tabela 2 apresenta a

distribuicdo das varidveis supracitadas.

Tabela 2. Distribuicdo das varidveis relacionada a qualidade do servico baseado no tipo de
admissdo na Hemodidlise. Guanambi, Bahia, Brasil, 2016. (n=151)

Programada Emergéncia
(n=60) (n=91)
n % n %

Orientacdo quanto as modalidades dialiticas

Sim 14 23,3 16 17,6

Nio 44 73,3 73 80,2

Naio sabe 2 3,3 2 2,2
Ja pagou para dialisar

Sim 2 33 2 2,6

Nao 58 96,7 73 96,7

Nao Sabe 0 0 1 0,7
Acompanhamento pela equipe multidisciplinar*

Sim 60 100,0 91 100,0
Oferta de aporte nutricional

Sim 54 90,0 78 85,7

Nao 6 10,0 13 14,3
Financiamento o transporte

Recursos do TFD 44 73,3 70 76,9

Recursos Proprios 15 25,0 20 22,0

Nao sabe 1 1,7 0 0,0

Nao respondeu 0 0,0 1 1,1

*Equipe multidisciplinar composta pela Nutricionista, Psicdloga e Assistente Social.

De acordo com os resultados obtidos no KDOQOL SF 1.3, observou-se a mediana
mais elevada da QV de 100,0 nos dominios “apoio da equipe” (IQ 87,5-100,0) e “suporte

social” (IQ 66,6-100,0). Os escores mais baixos de 0,0 (zero) foram evidenciados nos
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dominios “status de trabalho” (IQ 0,0-100,0) e “funcionamento do fisico” (IQ 0,0-100,0). Ja
as medianas dos componentes fisico (CFS), mentais (CMS) e de doenca renal sumarizados
(CDRS) foram, respectivamente, 51,2 (IQ 33,8-63,8), 62,9 (IQ 48,4-83,4) e 71,8 (IQ 63,9-
79,6).

Quando levada em consideracdo o tipo de admissdo no servigo de HD os participantes
que tiveram entrada programada, apresentaram as maiores medianas da QV no dominio
“suporte social” 100,00 (IQ 83,8-100,0) e “apoio da equipe 100,00 (IQ 81,2- 100,0). As
menores por sua vez, foram as do dominio ‘“status trabalho” 0,00 (IQ 0,0-50,0) e
“funcionamento do fisico” 25,00 (IQ 0,0- 50,0).

J4 para entre os participantes que foram admitidos em cardter de emergéncia as
maiores medianas da QV foram, também a dos dominios “suporte social” 100,0 (66,5-100,0)
e “apoio da equipe” 100,0 (87,5- 100,0). As menores medianas dos dominios foram similares
ao grupo de entrada programada.

A tabela 3 ilustra a totalidade das medianas dos dominios da QV de acordo com as
formas de admissdo no servico de HD (programada ou emergéncia). Nota-se que apesar de a
entrada por emergéncia implicar menores valores na grande maioria dos dominios da QV,
somente foi evidenciado diferenga estatisticamente significante para os dominios “suporte

social” e “bem-estar”.

Tabela 3- Mediana (Med) e Intervalo interquartil (IQ) da qualidade de vida segundo dominios
do KDOQOL SF 1.3. Guanambi, Bahia, Brasil, 2016 (N: 151)

Programada Emergéncia
Med 1Q Med IQ P
Sintomas 85,4 72,9-93,7 83,3 62,5-93,7 0,298
Efeitos da DRC 78,1 62,5-87,5 71,8 53,1-87,5 0,245
Carga 47,5 25,0-56,2 40,6 25,0-56,2 0,534
Status Trabalho 0,0 0,0-50,0 0,0 0,0-50,0 0,519
Func¢do Cognitiva 93,3 73,3-00,0 40,6 25,0-56,2 0,534
Interacdo Social 93,3  80,0-100,0 93,3 80,0-100,0 0,308
Fung¢ao Sexual 99,0  93,2-100,0 99,0 87,5-100,0 0,931
Sono 77,5 60,0-95,0 82,5 62,5-95,0 0,721
Suporte Social 100,0  83,8-100,0  100,0 66,5-100,0 0,041*
Apoio da equipe 100,0  81,2-100,0  100,0 87,5-100,0 0,094

Satisfagao 66,6  66,6-100,0 66,6 66,6-100,0 0,590
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Fungdo Fisica 50,0 25,0-80,0 65,0 40,0-85,0 0,143
Funcionamento do Fisico 25,0 0,0-50,0 0,0 0,0-50,0 0,557
Dor 65,5 47,0-100,0 75,0 32,5-100,0 0,862
Saude Geral 50,0  37,5-55,0 50,0 40,0-60,0 0,105
Bem-Estar 84,0  66,0-92,0 76,0 56,0-84,0 0,045*
Fung¢do Emocional 33,3 0,0-100,0 33,3 0,0-100,0 0,086
Funciao Social 87,5 68,7-100,0 87,5 62,5-100,0 0,251
Energia 65,0  50,0- 82,5 67,5 50,0-80,0 0,800

* diferenca estatisticamente significante

DISCUSSAO

Evidenciou-se que a assisténcia prestada pelo centro de hemodidlise avaliado
apresenta os requisitos necessdrios, na visdo dos pacientes, e seguindo o preconizado pela
Politica Nacional de Atencdo ao portador de Doenga Renal, para o atendimento de qualidade,
sendo que sdo assistidos pela equipe multiprofissional, t€m suporte nutricional, acesso ao
BPC e nunca pagaram para dialisar. Todavia, evidenciou-se que a forma de admissdo pode
influenciar negativamente a qualidade de vida desses pacientes

A DRC € um problema de satde puiblica mundial com aumento progressivo da sua
incidéncia e prevaléncia devido a sua caracteristica clinica assintomadtica e insidiosa em
grande parte do seu curso clinico. No Brasil, atualmente, existe, em média, 651 centros de
didlise, nos quais sdo atendidos cerca de 97.586 pacientes ano. Esses nimeros apontam para
um crescimento superior a 100% nos tltimos 11 anos "

Além disso, a DRC apresenta uma evolug@o desfavoravel para os pacientes afetados e
custo elevado, atingindo todos os aspectos da saide das pessoas: fisico (aumento da carga de
doenca cardiovascular, da morbidade e da mortalidade), social (baixa qualidade de vida,
perdas de produtividade e emprego) e psicoldgico (pressdes familiares e transtornos mentais)
15-17
Nesse intento, o0 manejo da DRC deve ser voltado para minimizar ou estabilizar os danos ao
paciente com DRC, e caso esse venha evoluir para faléncia renal que seja realizado o preparo
para admissdo na TRS, assim serd possivel garantir melhor adaptacdo e qualidade de vida.

O presente estudo apontou que a DRC foi mais prevalente no sexo masculino
corroborado com outros estudos, que apontam uma prevaléncia maior para este sexo ~'>'7;

bem como com revisdo de literatura que apontou varia¢do da prevaléncia nos sexo masculino
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entre 51%-77% *°. Esse fato pode ser percebido a partir da premissa de que os homens
rejeitam a possibilidade de adoecer, possivelmente por dificuldade em reconhecer suas
necessidades de saide e adequar-se as praticas preventivas de saide. Em consequéncia,
apresentam morbimortalidade maior e menor expectativa de vida quando comparados as

mulheres 2!

0 que vem a destacar a sua prevaléncia quando discutida a DRC.

A DRC induz o individuo a uma mudanga intensa no seus habitos e rotina de vida o
que pode gerar limitagdes de ordem fisica, social e emocional, com sérias repercussdes na
vida do paciente e de sua familia. Em grande parte das vezes a rotina do paciente com DRC é
restrita a consultas médicas, sessdes de HD, dietas especiais e execucdo de atividades pouco
significativas ' Condizente a tais alteracdes da vida e rotina social, o presente estudo aponta
que os pacientes avaliados ndo realizam atividades remuneradas.

Toda essa carga de alteracdes impacta diretamente na possibilidade do mesmo
desenvolver alguma atividade remunerada, como apontado anteriormente, fazendo com o que
0 mesmo venha a recorrer a beneficios sociais garantidos pelo governo através de politicas
sociais 2*. Assim, o apoio prestado aos pacientes que fazem uso da hemodidlise transcende os
aspectos assistenciais atingindo os previdencidrios.

O Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) € previsto na lei orginica da assisténcia
social (LOAS), lei n® 8.742, sendo individual, ndo vitalicio e intransferivel. Instituido pela
Constituicdo Federal de 1988, ele garante a transferéncia de 1 (um) saldrio minimo a pessoa
idosa, de sessenta e cinco anos ou mais, e a pessoa com deficiéncia de qualquer idade, que
comprovem ndo possuir meios de se sustentar ou de ser sustentado pela familia, considerado
menos de ¥ do saldrio minimo per capita =

Outro aspecto evidenciado na pesquisa que impacta na progressdo, sobrevida e
qualidade de vida é a modalidade dialitica empregada no tratamento de cada paciente. O
presente estudou evidenciou que de 77,5% nao foram informados sobre a existéncia de outras
modalidades dialiticas. Esse achado relaciona-se com os 60,3% dos participantes que foram
admitidos pela emergéncia, ou seja, tardiamente, o que resulta maior utilizacdo de cateter
venoso central, maior risco de mortalidade e, como evidenciado, menor possibilidade de
escolha do método de dialise °.

O ndo planejamento do inicio da didlise implica auséncia de informacdes para o
paciente bem como as orientacdes acerca das possibilidades disponiveis na TRS. O Brasil
apresenta uma caracteristica quanto a opg¢do da modalidade dialitica uma vez que,

predominantemente é escolhida pelo médico, retirando assim, a autonomia do paciente em
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escolher a forma de tratamento que mais lhe adequaria. A prevaléncia de pacientes em HD ¢é
muito superior quando comparado a outras modalidades dialiticas variando de 88,2% nos
Estados Unidos > a 91% no Brasil **.

Essa prevaléncia é alvo de estudos, que apontam como uma das principais causas o
encaminhamento tardio para a avaliacdo com o nefrologista, fazendo com que ndo exista um
periodo de orientacdo e preparo do paciente para a escolha da modalidade dialitica, sendo
esses fadados a iniciarem a TRS através da HD. O encaminhamento precoce ao nefrologista
permite um tempo oportuno para iniciacdo da didlise, redu¢do de custos e menor taxa de
mortalidade. Também educa o paciente sobre as modalidades, permitindo melhor capacita-lo
na decisdo pela terapia renal substitutiva 2=,

Jager et al.”® mencionam que a maioria dos estudos enfoca a opinido e atitudes de
nefrologistas frente a escolha pela modalidade dialitica, mas pouco hd sobre varidveis que
influenciem a escolha do paciente e sua resisténcia por uma mudanca de modalidade. Outra
vertente mostra que quando informados previamente, metade dos pacientes escolhem a didlise
peritoneal ***.

Pacientes em HD apresentaram, conforme evidenciado, prejuizo no desenvolvimento
de atividades basicas, além de lazer, trabalho e convivio social, deteriorando a qualidade de
vida. No presente estudo, os pacientes admitidos em emergé€ncia apresentaram maior
comprometimento do estado de satide evidenciado pela pontuacdo baixa nos escores de
qualidade de vida. Este fato ressalta a importancia da adocdo de alternativas, para que estes
pacientes possam melhorar a qualidade de vida desde o momento do diagndstico de DRC, em
que ainda ndo € necessdria a interven¢do hemodialitica 20,

Nesse estudo, os pacientes admitidos em emergéncia apresentaram menores valores na
grande maioria dos dominios avaliados. Quando comparada a qualidade de vida entre os dois
grupos, houve significincia nas categorias bem-estar e suporte social sendo predominante em
ambos para o grupo que fora admitido de forma programada.

Quando o paciente € admitido na HD em cardter de emergéncia, ocorre uma
interrupg¢do subita das suas atividades laborais e sociais o que faz com que, seja necessdria
uma nova rotina de vida e de trabalho, adaptando-se a nova condi¢cdo de vida. Essa adaptacao

P .

ndao € requerida apenas pelo paciente, mas também por todos pacientes a sua volta e a
sociedade como um todo, porém, essa adaptacdo € construida com o tempo, com as
experiéncias adquiridas no dia a dia, o que faz com que o paciente fique desassistido

socialmente por um tempo até que a sua estrutura social esteja preparada para receber o
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individuo em sua nova condicdo ***’. Alguns estudo apresentam a relacio inversa entre
suporte social e adesio a HD **%. Nesse intento, devido a esse impacto o suporte social
requerido fica fragilizada a sua qualidade de vida ***.

Nio obstante, o inicio da HD sem que haja um preparo prévio do paciente bem como
do meio social, atinge também o bem-estar do paciente que reflete na sua saide mental
dificultando a sua adesdo ao tratamento. Nesse sentido, o apoio oferecido pela equipe de
saide tem uma relacdo direta com a saide mental, sendo essa essencial para a aceitacdo da
DRC bem como da HD *'™*.

Apesar do entendimento de que a celeridade nos processos de acompanhamento,
identificacdo e encaminhamentos sdo essenciais para o adequado manejo do paciente com
DRC, o presente estudo evidenciou maior prevaléncia de admissdo em carater de emergéncia,
60,3%, o que pode apontar a fragilidade na atencdo primdria na capta¢do e acompanhamento
dos pacientes envolvidos no grupo de risco para DRC e aos ja acometidos pela doenga,
evocando questionamentos acerca da efetividade das politicas voltadas para a assisténcia dos
pacientes com HAS, DM (principais causadores da DRC) e com DRC.

Aponta-se como potenciais limitagdes desse estudo, a transversalidade dos dados, que
inviabiliza a inferéncia causal, bem como a realizacio de coleta em um unico
estabelecimento, que apesar de ser o Unico da regido, limita a generalizagdo dos nossos
resultados. Por outro lado, s@o escassos os estudos que avaliam fatores associados a
assisténcia prestada a pacientes hemodialiticos evidenciando a relevdncia do estudo em

questao.

CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou que a assisténcia prestada aos pacientes com DRC foi
satisfatoria uma vez que grande parte das suas necessidades assistenciais, emocionais e
nutricionais foram contempladas. Porém, quando associado ao grau de informacdo dos
pacientes, foram identificadas algumas lacunas.

Dada a prevaléncia da desinformag@o dos pacientes no que concerne a escolha da
modalidade dialitica pelo paciente, se faz necessario que os servigos de hemodidlise adequem
as suas praticas assistenciais visando a promog¢do do conhecimento do paciente a favor do
servico, uma vez que essas ficam sob a responsabilidade do médico nefrologista, ferindo o
principio da autonomia do paciente. Nao obstante, a rede assistencial disponivel aos pacientes
com DRC apresentam falhas que corroboram para o diagndstico tardio o que impede uma

abordagem educativa a fim de fomentar a capacidade de escolha do paciente.



