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RESUMO

Introducdo: As doencas cardiovasculares constituem hoje a principal causa de
morbimortalidade na populagdo mundial e brasileira; a possibilidade de associagdo entre
hipertenséo arterial e Diabetes mellitus, encontra-se na ordem de 50%, e, essas patologias, se
forem identificadas precocemente, podem ser adequadamente tratadas evitando suas
complicacdes cronicas. A Politica Nacional de Atengdo ao Portador de Doenca Renal propde
que a atencdo basica promova, de forma preventiva, acGes ressaltando a importancia das
Estratégias de Salde da Familia, no controle e tratamento da hipertensdo arterial e Diabetes
mellitus, assim detectando e prevenindo a doenca renal crbnica e suas comorbidades.
Objetivo: conhecer o comprometimento da funcdo renal em pacientes cadastrados no
Programa HIPERDIA no municipio de Dourados/MS, em 2009. Materiais e Métodos:
estudo epidemioldgico, transversal, descritivo. Resultados: 44,18% encontram-se entre a
sexta e sétima década; 69,76%, sexo feminino; 23,25% aposentados, 54,65% do lar; 48,83%
possuem ensino fundamental incompleto; 72,09% classificada como branca; presenca de
Diabetes mellitus 2,32%; hipertenséo arterial sistémica 44,18%; associagdo entre ambas
53,48%; tempo de patologia 45,34% de 1 a 3 anos; comprometimento da funcdo renal
estagios 2, 48,83% e 3, 40,69%. Conclusdo: a participacdo das ESFs no rastreamento e
acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos é de suma importancia para detec¢do
precoce da doenca renal.

Palavras — Chaves: Hipertensdo, diabetes, doenca renal cronica e Estratégia de Salde da
Familia.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases constitute today the main cause of morbid-mortality in
the world and Brazilian population; the possibility of association between blood pressure and
mellitus Diabetes, is found in the order of 50%); these pathologies when early identified can be
properly treated, avoiding its chronic complications. The National Politics of Attention to the
Bearer of Kidney Disease proposes that the basic attention should provide in a preventive way
actions which stress the importance of the Family Health Strategies, in the control and
treatment of the blood hypertension and mellitus Diabetes, thereby detecting and preventing
the chronic kidney disease and its co morbidities. Objective: to know the compromising of
the kidney function in registered patients in the HIPERDIA Program in the council of
Dourados/MS, in 2009. Materials and Methods: Epidemiological study, transversal,
descriptive. Results: 44,18% find themselves between the sixth and seventh decade; 69,76%
are females; 23,25% are retired, 54,65% housewives; 48,83% have completed Middle School;
72,09% classified as Caucasians; presence of mellitus Diabetes 2,32%; systemic blood
hypertension 44,18%; association between both 53,48%; pathology time from 1 to 3 years;
compromising of the kidney function stages 2, 48,83% and 3, 40,69%. Conclusion:
participation of ESFs in tracking and accompanying of hypertensive and diabetic patients is of
upmost importance for early detection of the kidney disease.

Key — Words: hypertension, diabetes, chronic kidney disease and Family Health Strategy.
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INTRODUCAO

A definicéo de hipertensdo arterial sistémica é a elevagdo da pressdo arterial acima de
limites classificados como normais; o critério atual utilizado para tal diagndstico equivale a
indices presséricos maior ou igual a 140/90 mmHg. A Organizacdo Mundial de Sadde refere
que a doenga cardiovascular € a primeira causa de morte relacionada nas sociedades
ocidentais, sendo a hipertensdo arterial sisttmica uma das trés principais doencas
responsaveis; atualmente a prevaléncia brasileira varia de 22,3% a 44%, impondo a
necessidade de desenvolvimento e implantagdo estratégias populacionais de prevencao
(ORSOLIN et al., 2005; SOUZA et al., 2007).

A hipertensdo arterial constitui grande fator de risco para doencas decorrentes de
arteriosclerose e trombose por acometimento isquémico, principalmente cardiaco e renal;
desta forma, o acometimento isquémico e as alteracbes glomerulares diretas tornam a
hipertenséo arterial sistémica uma das mais frequentes causas de insuficiéncia renal cronica.
A hipertensdo arterial comumente causa graves falhas renais quando a fase maligna se
desenvolve, mas a questdo, de que a hipertensdo benigna causa prejuizo renal, permanece
controversa. Solidos dados comprovam que isto é uma falha geral, embora que em sujeitos de
raca negra a hipertensdo nefropatica parece ser até 18% mais freqliente que em brancos e é
reportada como uma causa comum do estagio final no fracasso renal (BARROS et al., 1999;
RAINE, 2007).

Para Freitas et al. (2002) diabete mellitus € uma doenca metabdlica complexa
resultante da interagcdo variavel entre fatores hereditarios e ambientais. Caracterizada por
secrecdo anormal de insulina, niveis elevados de glicose sanguinea e uma variedade de
complicagbes em Orgdos essenciais para a manuten¢do da vida.

Diabetes mellitus € uma doenga sistémica que causa disfungdo em varios 6rgaos e em
muitos processos metabdlicos. Suas complicacBes classicas sdo devastadoras e incluem a
retinopatia, a neuropatia e a nefropatia; existem diferentes tipos de Diabetes mellitus,
distinguiveis pela patofisiologia de base (RIELLA; MARTINS, 2001).

Segundo Bastos Junior et al. (2005) Diabetes mellitus é uma das doencas cronicas
mais prevalentes na populacdo mundial, e, suas complicagbes micro e macrovasculares
resultam em uma diminuicdo precoce da capacidade laborativa e da qualidade de vida, além
de onerarem de maneira significativa o sistema de salde.

Para Reggi Junior et al. (2001) Diabetes mellitus constitui-se num dos principais

problemas de salde publica devido a elevada prevaléncia, complicacBes cronicas
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incapacitantes e aumento da mortalidade dos individuos afetados, sendo responsavel por um
aumento de 47 vezes no risco de um adulto desenvolver insuficiéncia renal cronica; a
nefropatia diabética também se associa a mortalidade, por ser fator de risco independente de
eventos cardiovasculares, acomete cerca de 35% dos individuos com Diabetes mellitus tipo 1
e entre 10 a 40% daqueles com Diabetes mellitus tipo 2.

Portadores de Diabetes mellitus, hipertensdo arterial e familiares de portadores de
doenca renal cronica, devem ser investigados para doenca renal crbnica e tratados
precocemente (BREGMAN, 2004). Varias nefropatias progridem para insuficiéncia renal
cronica terminal, como a glomerulonefrite cronica, a nefropatia diabética, a doenca renal
policistica, entre outras. Estudos experimentais e em humanos demonstram que a insuficiéncia
renal progride devido a outros fatores independentes da atividade da doenca inicial (RIELLA;
MARTINS, 2001).

Para Riella (2003), a doenca renal crénica consiste em leséo renal, perda progressiva e
irreversivel na funcdo dos rins, e, na fase mais avancgada, conhecida como fase terminal da
doenca renal crbnica, 0s rins ndo conseguem mais manter a normalidade do meio interno do
paciente. Segundo Cunha et al. (2007), uma das doencgas crdnicas que requerem tratamento de
alto custo do Sistema Unico de Sadde (SUS) € a insuficiéncia renal cronica, que é causada
principalmente pela hipertensdo arterial e Diabetes mellitus.

Segundo Romdo Junior (2004), a doenga renal crbnica constitui-se, hoje, um
importante problema de saude publica. No Brasil, a prevaléncia de pacientes mantidos em
programa de dialise mais que dobrou nos ultimos oito anos, sendo que de 24.000 pacientes
mantidos em tratamento no ano de 1994, alcangamos 59.153 no ano de 2004; a incidéncia de
novos pacientes cresce cerca de 8% ao ano, aumentando significativamente os gastos com
este tratamento. Segundo 0 mesmo autor, a patologia renal, quando detectada precocemente e
tratada adequadamente, reduz o sofrimento do paciente e 0s custos financeiros associados a
doenca renal crénica.

Para Bastos (2008), essas patologias quando precocemente identificadas, podem ser
adequadamente tratadas de forma a evitar suas complicagdes cronicas ou até mesmo retardar o
desenvolvimento das complicacOes ja existentes, podendo cerca de 60% a 80% destas, serem
tratadas na Rede Basica de Saude, sem interferir na dindmica de trabalho, garantindo melhor
qualidade de vida, evitando hospitalizagGes e necessidades precoces de terapias oferecidas
pela medicina moderna.

Para Balbo et al. (2007) o aumento da prevaléncia e incidéncia de doenca renal

cronica, incluindo nimero de casos que necessitam de terapia renal substitutiva, é fenbmeno
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mundialmente reconhecido e que, o tempo de tratamento pré-dialise e a qualidade do mesmo,
vem recebendo maior valorizacgdo, pois, “idealmente, a melhor abordagem seria aquela com
poder de detecgéo e intervengdo precoce da doenca renal cronica, com o objetivo de retardar
sua progressdo, prevenir as complicacbes da uremia, atenuar as condi¢des comorbidas e
preparar adequadamente para TRS”.

A nefrologia é uma especialidade oferecida em 684 unidades de dialise distribuidas
nacionalmente, destas entidades, 93.8% tém convénio com SUS, 75.3% tem a gestdo privada,
50.3% estdo localizadas em hospitais; o niumero de profissionais atuantes gira em torno de
3.220 médicos (5.2%), 1.913 (3.1%) enfermeiros e 10.855 (17.7%) de outros profissionais da
enfermagem; a regido Sudeste abriga 57.4% dos 87.044 pacientes atualmente em tratamento
dialitico; o nimero de pacientes tem crescido anualmente em todo o Brasil alcancando a
prevaléncia, em 2008, de 468 pacientes por milhdo de populacéo (pmp) e a incidéncia de 141
pmp (SESSO et al., 2008).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (Brasil, 2007) emerge com um conjunto de
acdes de saude no ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e protecdo da salde,
a prevencao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde
dirigida a populacdes de territorios delimitados, pelas quais assumem a responsabilidade
sanitaria, utilizando tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade; considera o
sujeito na sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na insercdo socio-cultural e
busca a promocdo de sua saude, a prevencgdo e tratamento de doencas e a redu¢do de danos ou
sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel.

Assim, dentro deste contexto, a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenga
Renal (Brasil, 2004) busca a inversdo do modelo de atencdo atualmente oferecido, propondo
que a atengdo basica promova de forma preventiva acdes de sadde, “sustentada ndo apenas
pelo atender aos usudrios em consulta, mas, de construir outra dimensdao para 0 Servico: a
dimensdo do cuidado”, ressaltando a importancia das Unidades Bésicas de Salde e das
Estratégias de Salde da Familia, na deteccdo, controle e tratamento da hipertensdo arterial e
Diabetes mellitus, bem como o acompanhamento destes pacientes na entrega de
medicamentos, educacdo em salde e orientagdo ao autocuidado; estas unidades sdo essenciais
na prevencdo primaria e secundaria da doenca renal cronica, pois atua na identificagdo dos
grupos de riscos, evitando assim a instalacdo ou estadiamento da doenca, preservagdo da
funcdo renal, tratamento de complicacbes, prevencdo de comorbidades e até o preparo
biopsicossocial do individuo ja inevitavelmente acometido.
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Diante do exposto e de larga experiéncia pratica com pacientes renais cronicos em
tratamento dialitico, pude perceber a necessidade da atuacdo dos profissionais da atengdo
basica junto aos pacientes portadores de hipertensao arterial e Diabetes mellitus, na promocao
do autocuidado, controle de niveis pressoricos e glicémicos, educacdo em salde e
consequente prevencao de agravos. Assim, surgiu a idéia de realizar um estudo que buscasse

fornecer dados para o planejamento de agdes voltadas para prevencao.
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REFERENCIAL TEORICO

1. HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

1.1 Epidemiologia

No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensdo arterial, 35% da
populacdo esta acima de 40 anos; em numeros crescentes, seu aparecimento estd cada vez
mais precoce e estima-se que cerca de 4% das criancas e adolescentes também sejam
portadores. A carga de doengas apresentadas pela morbimortalidade devido a doencga é muito
alta e por tudo isso a hipertensao arterial € um problema grave de satde publica no Brasil e no
mundo (BRASIL, 2006a).

Segundo ultimos dados disponiveis pelo Ministério da Salde, as doencas
cardiovasculares foram responsaveis por 27,88% de todos os 6bitos ocorridos no Brasil neste
ano. Acrescenta-se a essas informacdes estimativas baseadas no estudo da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, que demonstram uma prevaléncia girando em torno de 30% da
populacdo adulta e chegando ao cenario em que, combater a hipertensao arterial e os demais
fatores de risco cardiovasculares é de fundamental importancia para o aumento da expectativa
e melhora da qualidade de vida da populagdo brasileira (ORTEGA et al., 2006).

Citando Souza et al. (2007) em estudo realizado no municipio de Campo Grande,
Mato Grosso do Sul, a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica em adultos é de 41,4%
sendo, 51,8% em homens e 33,1% em mulheres; os autores citam outros estudos realizados
em diferentes anos e municipios brasileiros, que demonstram taxas de prevaléncia na
populagdo adulta, tais como: Araraquara (1990) com 43%, S&o Paulo (1990) com 22%,
Piracicaba (1991) com 33%, Porto Alegre (1994) com 26%, Cotia (1997) com 44%,
Catanduva (2001) com 32% e Rio Grande do Sul (2004) com 33,7%.

Lopes et al. (2002), traz a hipertensdo arterial sisttmica como um resultado da
interagdo genética com o meio ambiente na maioria dos casos, de prevaléncia alta no mundo
inteiro e fisiopatologicamente multifatorial, onde segundo o IlIl Consenso Brasileiro de
Hipertensdo Arterial (Kohlmann Janior et al., 1999), é conceituada como sindrome,
caracterizada pela presenca de niveis tensionais elevados, associados a alteragdes metabolicas
e hormonais, e a fendmenos troficos, como hipertrofias cardiaca e vascular. A prevaléncia da
hipertenséo arterial é elevada, estimando-se que cerca de 15% a 20% da populagdo brasileira

adulta possa ser rotulada como hipertensa, também é considerada como um dos principais
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fatores de risco de morbidade e mortalidade, sendo causa de cerca de 40% das aposentadorias
precoce e absenteismo no trabalho e embora predomine na fase adulta, sua prevaléncia em
criancgas e adolescentes ndo é desprezivel.

Para Orsolin et al. (2005), também denominada de “assassina silenciosa”, a
hipertensdo arterial é um sério e discutido problema de satide publica, cujos danos sdo muitas
vezes incapacitantes, duradouros e de alto custo; definida como a elevagdo da presséo arterial
acima de certos limites considerados normais, porém sabe-se que ndo deve ser entendida
somente como uma condicdo clinica de cifras tensionais elevadas, mas como um quadro
sindrémico que leva a altera¢cdes hemodinamicas, tréficas e metabélicas.

Segundo a V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (Mion Junior et al., 2006),
tal patologia apresenta custos médicos e econdmicos elevados, principalmente por suas
complicacOes e alta frequéncia de internacGes; inquéritos bases populacional demonstram
uma prevaléncia em torno de 22,3% a 43,9% em algumas cidades brasileiras; no Brasil, em

2003, 27,4% dos Obitos ocorridos traziam como causa as doengas cardiovasculares.
1.2 Definicéo e fatores de risco

Hipertensdo arterial sistémica é a elevacdo permanente da pressdo arterial acima de
limites considerados normais, quando a medida pressérica é tomada em condicbes e por
métodos apropriados. O conceito de pressao normal tem-se modificado nos ultimos anos em
funcdo do conhecimento de que mesmo pequenos aumentos pressoricos ja se associam a
maior risco de complicagdes cardiovasculares. Hoje se considera hipertensdo arterial qualquer
valor de pressdo sistolica igual ou superior a 140 mmHg ou da pressdo diastélica igual ou
superior a 90 mmHg (RIELLA, 2003).

Hipertensdo arterial sistémica é definida como pressédo arterial sistélica maior ou igual
a 140 mmHg e pressao arterial diastélica maior ou igual 90 mmHg, em individuos que ndo
fazem uso de anti-hipertensivo; deve-se considerar para o diagnostico final, ndo somente os
niveis tensionais, mas o risco cardiovascular global estimado pela presenca de fatores de
risco, comorbidades associadas e lesdo de 6rgaos alvos; em individuos sem diagnostico prévio
de hipertensdo arterial e niveis elevados em uma afericdo, recomenda-se a repeticio em
diferentes periodos (BRASIL, 2006a).

Muitos fatores predispdem os individuos ao aumento da pressdo arterial; a heranca
genética é o unico que ndo é modificavel, os demais, como a ingesta de muito sal e de bebidas

alcodlicas em excesso, estresse, obesidade e sedentarismo sdo passiveis de modificagdo.
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Portanto, para atuacdo dos profissionais de salde no controle da hipertensdo, deve-se prever a
adocdo de habitos de vida saudaveis. No entanto, o controle da hipertensdo arterial é pouco
satisfatorio e estudos realizados mostram que apenas cerca de 30% dos hipertensos estdo
controlados (MANO; PIERIN, 2005).

A idade elevada, especialmente apds a sexta década, etnia afrodescendente, nivel
socioecondmico mais baixo, habitos dietéticos ricos em consumo de sédio e bebida alcodlica,
indice de massa corporal e circunferéncia abdominal aumentados, estresse psicossocial,
menor acesso aos cuidados de salde, baixo nivel educacional, sedentarismo, bem como
predisposicdo genética e ambiental, sdo considerados fatores de risco para desenvolvimento
de hipertensdo arterial, principalmente se combinados (V Diretrizes Brasileira de Hipertenséo
Acrterial, Mion Janior et al., 2006).

Para Barros et al. (1999), a HAS constitui grande fator de risco para doencas
decorrentes de arteriosclerose e trombose por acometimento isquémico, principalmente
cardiaco e renal; desta forma, esses fatores citados e as alteracdes glomerulares diretas tornam
a hipertenséo arterial sisttmica uma das mais freqiientes causas de insuficiéncia renal cronica.
A HAS comumente causa graves falhas renais quando a fase maligna se desenvolve, mas a
questdo de que a hipertensdo benigna causa prejuizo renal permanece controversa. Sélidos
dados comprovam que isto € uma falha geral, embora que em sujeitos de raca negra a
hipertensdo nefropatica parece ser até 18% mais frequiente que em brancos e € reportada como
uma causa comum do estagio final no fracasso renal (RAINE, 2007).

Estima-se que 40% dos acidentes vasculares encefalicos e em torno de 25% dos
infartos ocorridos em pacientes hipertensos poderiam ser prevenidos com terapia anti-
hipertensiva adequada. No entanto, parcela importante da populagdo adulta com hipertenséo
nao sabe que é hipertensa e muitos do que sabem, ndo estdo sendo tratados (Toscano, 2004).
Na concepg¢éo de muitos estudiosos, as dificuldades de controle da hipertensdo arterial estdo
relacionadas as caracteristicas da doencga, como o carater sintomatico, a evolucdo lenta e a
cronicidade, que fazem com que néo seja considerada doenca ou algo que precisa ser cuidado.
Assim, os portadores ndo sentem necessidade de modificar os habitos relacionados ao
trabalho, ao meio social e & dindmica familiar, até que surjam as primeiras complicacGes
provocadas pela doenca (COSTA e SILVA et al., 2008a).

Para o tratamento e a prevencao da hipertensdo arterial, sdo utilizadas estratégias nao-
farmacoldgicas e farmacoldgicas; as estratégias ndo-farmacoldgicas adotadas sdo baseadas na
mudanga no estilo de vida, tendo como principais recomendacdes, perda de peso, reducgéo da

ingesta de sodio, aumento da atividade fisica, dentre outras. Entre hipertensdo arterial e
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obesidade existe uma relagdo muita bem estabelecida, as pessoas obesas tém trés vezes mais
probabilidade de desenvolver hipertensdo comparada aos ndo obesos (PEREIRA et al., 2005).

Os farmacos mais usados sdo os diuréticos, betabloqueadores, inibidores da enzima
conversora de angiotensina, antagonistas do receptor da angiotensina Il, e nos pacientes mais
idosos, utiliza-se também os bloqueadores dos canais de calcio, podendo ser utilizado
combinagdes de mais de uma droga (Orsolin et al., 2005). O principal objetivo do tratamento
anti-hipertensivo é reduzir a morbidade e mortalidade das doencas cardiovasculares. Apesar
da hipertensdo arterial ser passivel de controle por meio do tratamento medicamentoso e ndo
medicamentoso, os indices de controle da doenca ainda sdo baixos; considera-se que esse
controle insatisfatorio dos hipertensos tenha relacdo direta com a baixa adesdo ao tratamento
(JESUS et al., 2007).

1.3 Diagnostico e classificacao

A medida da pressdo arterial € elemento chave para o estabelecimento do diagndstico
de hipertenséo arterial e avaliacdo da eficacia do tratamento, devendo ser realizada em toda
avaliacdo de salde por médicos e equipe de atendimento, devidamente treinados. O método
mais utilizado na pratica clinica é o indireto, com a utilizacdo de técnica auscultatéria e
esfigmomandmetro calibrados. Ultimamente muito se tem questionado sobre o valor destas
medidas, devido principalmente ao impacto sobre o paciente durante afericdo, podendo
resultar em valores falsos e consequentemente condutas inadequadas (V Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo, Mion Junior et al., 2006; NOBRE; COELHO, 2003).

A preocupacdo em medir a pressao arterial é antiga e valores obtidos nesta aferigcdo
apresentam correlacdo direta com indices de morbimortalidade cardiovascular; o método
indireto com técnica auscultatoria € o meio mais utilizado para avaliacdo, pois trata-se de um
procedimento simples, facil de ser realizado, e, se executado de maneira correta, oferece
valores fidedignos para diagndstico e tratamento (ALAVARCE et al., 2000).

A Monitorizagdo Ambulatorial da Pressédo Arterial (MAPA) e a Monitorizacdo
Residencial da Pressdo Arterial (MRPA) tém sido recomendadas e utilizadas com frequéncia
em nosso meio, sendo consideradas ferramentas importantes na investigacdo de pacientes
suspeitos de hipertensdo do “avental branco”; tais métodos permitem, de modo simples e
facil, o registro indireto e intermitente de medidas da pressdo arterial, com custos cada dia
mais acessiveis e validados por protocolos internacionais rigorosos (V Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo, Mion Junior et al., 2006; NOBRE; COELHO, 2003).
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Quanto as técnicas de afericdo da pressdo arterial, € recomendada a repeticdo das
medidas varias vezes antes de diagnosticar o paciente como hipertenso; na pratica diaria,
geralmente, estabelece-se o diagnostico com os valores elevados em uma ou duas aferigbes
(Fuchs et al., 1997). Deve ser considerado no diagnostico de HA, além dos niveis tensionais,
o risco cardiovascular global, estimado pela presenca de fatores de risco, lesdes de 6rgdos-
alvo e comorbidades associadas; recomenda-se sua afericdo em diferentes periodos e cautela
antes de rotular o paciente como hipertenso; a acuracia do diagndstico depende dos cuidados
durante a afericdo da pressdo arterial, minimizando os riscos de falsos diagndsticos (BRASIL,
2006a; V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, Mion Janior et al., 2006).

AV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (Mion Junior et al., 2006) classifica
pressao arterial em individuos maiores de 18 anos como 6tima se a pressdo sistolica for menor
que 120 mmHg e diastdlica menor que 80 mmHg; normal se pressdo sistélica menor que 130
mmHg e diastolica menor que 85 mmHg; limitrofe, se sistdlica entre 130 mmHg e 139 mmHg
e diastolica entre 85 mmHg e 89 mmHg; hipertensdo estagio 1, sistolica entre 140 mmHg e
159 mmHg e diast6lica entre 90 mmHg e 99 mmHg; hipertensdo estagio 2, sistdlica entre 160
mmHg e 179 mmHg e diastolica entre 100 mmHg e 109 mmHg; hipertensdo estagio 3,
sistolica maior ou igual a 180 mmHg e diastolica maior ou igual a 100 mmHg; e por fim a
hipertensdo sistdlica isolada com valor sistélico maior ou igual a 140 mmHg e diast6lico
inferior a 90 mmHg. A HA também pode ser classificada, segundo suas causas, em essencial
e secundaria. A HA essencial ndo apresenta uma causa definida facilmente identificavel, ja a
HA secundaria é de causa conhecida, necessitando de diagnostico para estabelecimento do
agente etioldgico, facilitando assim seu controle e tratamento, podendo inclusive, chegar a
cura (BRASIL, 2006a).

1.4 Avaliagédo e complicacoes

A avaliacdo inicial e continua de individuos portadores de HA estd indicada no
diagnostico e controle de complicacGes, sendo esta clinica e laboratorial, objetivando
confirmar a elevacdo da PA, avaliar presenca de lesdes em drgdos-alvo, diagnosticar doengas
associadas, identificar fatores de risco e causas; para tanto sdo necessarios subsidios que
devem ser colhidos durante historia clinica, baseada principalmente em antecedentes
familiares, historia atual, consumo medicamentoso, fatores de risco modificiveis e habitos de
vida; exame fisico centrado em peso, sinais vitais, ausculta cardiaca e pulmonar, e inspecao de

extremidades; e, avaliacdo laboratorial, através da realizacdo de exames de urina, dosagem de
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creatinina, potassio, glicemia, hematdcrito, colesterol total e fragdes, triglicérides e
eletrocardiograma convencional (BRASIL, 2006a; V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo,
Mion Janior et al., 2006).

Segundo Bortolotto e Macedo (2008), a histéria natural da hipertensdo arterial ndo
tratada e/ou acompanhada, ¢ a morte ou a incapacidade pela doenca cardiovascular. As
principais complicag¢fes vasculares da hipertensdo arterial, em geral, podem ser divididas em
hipertensivas, onde € possivel citar a nefroesclerose e a retinopatia hipertensiva como
exemplos, e arteroscleroticas onde se destacam a doenca cardiaca coronaria, doenca arterial
periférica e carotidea, acidente vascular cerebral aterotrombotico e morte subita.

Citando Orsolin et al. (2005), atualmente hipertensdo arterial sistémica é a segunda
principal causa de nefropatia que resulta em insuficiéncia renal crdnica, identifica-se que
aproximadamente 25% dos pacientes submetidos a dialise crdnica e que necessitam de
transplante renal tem como Unica causa a hipertensdo. A relagdo entre hipertensdo e doenca
renal, se ndo tratada, ou conduzida de forma inadequada, pode, em alguns casos, propagar um
ciclo vicioso, que consiste na elevacdo da pressdo arterial, que por sua vez, provoca leséo
arterial, causando lesdes adicionais nos rins, até o desenvolvimento da doenca renal em
estagio terminal. Nunes (2007) acrescenta que pacientes com hipertensdo prolongada e ndo
controlada apresentam risco aumentado de desenvolver dano renal com estabelecimento de
insuficiéncia renal cronica; a hipertensdo arterial € comum em todas as formas de nefropatia,
congénita ou adquirida e quando presente acelera a perda da fungéo renal.

A época de deteccdo da hipertensdo arterial é Gtil no esclarecimento da génese e
evolugdo de uma determinada nefropatia; se a hipertenséo ja existia anteriormente, é possivel
que com o decorrer dos anos ela tenha lesado o parénquima renal, causando nefropatia
cronica. O aparecimento mais tardio da hipertensdo arterial pode indicar que ela é
conseqiiéncia de uma nefropatia cronica que se tenha instalado lenta e progressivamente
(RIELLA, 2003).

Para o Ministério da Salde, através do Plano de Reorganizagdo da Atengdo a
Hipertensdo Arterial e Diabetes mellitus (2002), a possibilidade de associagdo entre
hipertensdo arterial e Diabetes mellitus encontra-se na ordem de 50%, sendo necessario
muitas vezes, 0 manejo de ambas num mesmo paciente, além de que existem aspectos em
comum entre elas, tais como a etiopatogenia, quando aborda a resisténcia insulinica, a
resisténcia vascular periférica e disfuncdo endotelial; os fatores de risco como obesidade,
sedentarismo e dislipidemias; a cronicidade e suas complicagdes, requerendo tratamento

adequado, eficaz e continuo, podendo ser evitados se identificados precocemente, a
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necessidade de adesdo ao tratamento e por fim, o tratamento ndo medicamentoso, mudancga no
estilo de vida que sdo necessarios e essenciais em ambas.

A principal relevancia de identificagdo e controle da hipertensao arterial é a reducéo
de suas complicagdes, que sdo elas: doenca cérebro-vascular, doenca arterial coronariana,
insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica e doenca renal cronica. Aos profissionais da
atencdo bésica cabem algumas intervencdes para o controle no desenvolvimento de nefropatia
cronica tais como: desenvolvimento de programas de promocédo a saude aos grupos de risco,
ou seja, hipertensdo e diabetes, identificagdo precoce da disfuncdo renal bem como deteccdo e
correcdo de causas, instituicdo de intervencOes para retardar a progresséo da doenca renal,
encaminhamento e acompanhamento do paciente juntamente com especialidade para
prevencdo de complicagbes e o controle rigoroso dos niveis pressoricos e glicémicos. Estes
profissionais sdo de primordial importancia nas estratégias de controle da hipertensao arterial,
no diagndstico, tratamento, e, principalmente, na educacdo e conscientizacdo do paciente
(BRASIL, 2006a).
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2. DIABETES MELLITUS

2.1 Definicéo e epidemiologia

O Diabetes mellitus (DM) é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia e associadas a complicacOes, disfuncbes e insuficiéncia de vérios érgéos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coragdo e vasos sanguineos. Pode resultar de
defeitos de secrecdo e/ou agdo da insulina envolvendo processos patogénicos especificos, por
exemplo, destruicdo das células beta do pancreas, resisténcia a acdo da insulina, distirbio da
secrec¢do de insulina, entre outros (BRASIL, 2006b).

Neste contexto Riella e Martins (2001) definem o DM como uma patologia sistémica
que causa disfuncdo em varios 6rgdos e em muitos processos metabdlicos, classificadas
conforme sua patofisiologia de base, os principais tipos séo 1 e 2; sendo o tipo 1 ou insulino-
dependente, caracterizado por uma falta absoluta de insulina, desenvolvida usualmente na
infancia ou adolescéncia. Individuos que desenvolvem este tipo dependem da insulina
exdgena para viver; ja o tipo 2, geralmente desenvolve-se na idade adulta, caracterizada pela
resisténcia insulinica, assim como deficiéncia na sua producdo, necessitando de
hipoglicemiantes orais ou insulina para manutencdo do controle glicémico.

O termo tipo 1 indica destruicdo da célula beta que, eventualmente, leva ao estagio de
deficiéncia absoluta de insulina, tal destruicdo € geralmente causada por processo auto-imune;
0 desenvolvimento deste tipo de diabetes pode ocorrer de forma rapidamente progressiva,
principalmente em criancas e adolescentes. O termo tipo 2 é usado para designar uma
deficiéncia relativa de insulina, portanto a administracdo deste hormonio visa alcangar
controle do quadro hiperglicémico, a maioria dos casos apresenta sobrepeso e deposic¢éo
central de gordura (BRASIL, 2006b).

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se que o diabetes ocorria em cerca de
8% da populagdo de 30 a 69 anos de idade, residentes em areas metropolitanas brasileira. Essa
prevaléncia apresenta variacdo de 3% a 17% entre faixas etarias de 30-39 e de 60-69 anos;
hoje estima-se 11% na populacdo igual ou superior a 40 anos (BRASIL, 2006b). O Diabetes
mellitus acomete cerca de 7,6% da populacdo brasileira entre 30 e 69 anos de idade; cerca de
50% dos pacientes desconhecem o diagnostico e 24% dos pacientes portadores desta
patologia ndo fazem qualquer tipo de tratamento; as complica¢des cronicas sdo as principais
responsaveis pela morbidade e mortalidade dos pacientes diabéticos (GROSS, NEHME,
1999).
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O DM vem aumentando sua importancia pela crescente prevaléncia. Calcula-se que,
em 2025, possa existir cerca de 11 milhGes de diabéticos no pais, 0 que representa
crescimento de mais de 100% em relacdo aos atuais 5 milhdes de diabéticos no ano 2000
(Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes mellitus, 2002).
Segundo Grillo e Gorini (2007), a incidéncia da DM tipo 2 aumentou no mundo atual como
resultado da interacdo genética e envolvimento de fatores de risco que sdo determinantes da
doenca, e, dentre eles pode-se destacar: maior taxa de urbanizagdo, aumento da expectativa de
vida, industrializacdo, maior consumo de dietas hipercal6ricas e ricas em hidratos de carbono
de absorcdo rapida, mudangas do estilo de vida, inatividade fisica, obesidade e maior
sobrevida da pessoa diabética.

Para Freitas et al. (2002) diabete mellitus ¢ uma doenga metabdlica complexa,
resultante da interacdo variavel entre fatores hereditarios e ambientais, caracterizada por
secrecdo anormal de insulina, niveis elevados de glicose sanguinea e uma variedade de
complicacbes em 6rgaos essenciais para a manutengdo da vida. Assim sendo, Bastos Janior et
al. (2005) classifica o0 DM como uma das doengas cronicas mais prevalentes na populacéo
mundial, e, suas complicagdes micro e macrovasculares resultam em uma diminuicéo precoce
da capacidade laborativa e da qualidade de vida, além de onerarem de maneira significativa o
sistema de satde. Mundialmente, os custos diretos para o atendimento ao DM variam de 2.5%
a 15% dos gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local de diabetes e da
complexidade do tratamento disponivel. Além dos custos financeiros, 0 DM acarreta também
outros custos associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor qualidade de vida, que
afeta doentes e suas familias. O diabetes representa também carga adicional a sociedade, em
decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade
prematura (BRASIL, 2006b).

Neste contexto, Assungéo et al. (2001) reporta-se ao Diabetes mellitus tipo 2 que de
maneira crescente, acomete, numa dimensdo mundial, um ndmero grande de pessoas de
qualquer condicdo social. Pelo aumento na expectativa de vida, dentre outros fatores, no
Brasil, como em outros paises da América Latina, esta enfermidade ganha cada vez mais
relevancia no perfil de morbimortalidade atingindo parcelas importantes da populagdo em
situacdo de pobreza. Assim sendo, Grillo e Gorini (2007) destacam a mudanga
epidemioldgica da populacédo brasileira a partir da década de 60, com o aumento da incidéncia
de Diabetes mellitus e diminuigdo das doengas infecto-parasitarias.

As transi¢des demograficas, nutricional e epidemioldgica que ocorreram ha algumas

décadas determinaram um perfil onde doencas crdnicas assumiram um 0Onus crescente e
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preocupante; enquadra-se aqui o diabetes e a hipertensao, tornando-se condigfes prevalentes e
importante problema de salde publica, independente do grau de desenvolvimento; a
estimativa da populagdo adulta mundial atingida pelo DM, em 1995, era de 4% e a estimativa
para 2025 aponta para 5,4% desta mesma populacdo, sendo o aumento da incidéncia do DM
relacionado as modifica¢des no estilo de vida e no meio ambiente, frutos da industrializagdo
(TOSCANO, 2004).

Para Reggi Junior et al. (2001), o DM constitui-se num dos principais problemas de
salide publica devido a elevada prevaléncia, complicagdes cronicas incapacitantes e aumento
da mortalidade dos individuos afetados, sendo responsavel por um aumento de 47 vezes no
risco de um adulto desenvolver insuficiéncia renal cronica; a nefropatia diabética também se
associa a mortalidade, por ser fator de risco independente de eventos cardiovasculares,
acomete cerca de 35% dos individuos com Diabetes mellitus tipo 1 e entre 10 a 40% daqueles

com Diabetes mellitus tipo 2.
2.2 Diagnostico e tratamento

Testes de rastreamento como investigacdo diagnostica laboratorial com glicemia de
jejum e ou teste de tolerancia a glicose sdo indicados em individuos assintomaticos que
apresentem maior risco de desenvolver DM, sendo eles, idade maior que 45 anos, sobrepeso
considerando indice de Massa Corporal maior que 25, obesidade central considerando cintura
abdominal maior que 102 cm para homem e 88 cm para mulheres, antecedente familiar de
diabetes, hipertensdo arterial, colesterol (HDL) de 35 mg/dL e ou triglicérides de 150 mg/dL,
histéria de macrossomia ou diabetes gestacional, diagndstico prévio de sindrome de ovarios
policisticos, doenca cardiovascular ou vascular periférica definida (BRASIL, 2006b).

Para diagnostico do DM é recomendado a glicemia em jejum e o teste oral de
tolerancia a glicose, uma vez que os valores da glicemia plasmatica de 2 horas ap6s ingestdo
de 75 gramas de glicose acima dos limites normais de 140 mg/dL e, particularmente acima de
200 mg/dL, constitui fator de risco importante para o desenvolvimento de complicagdes
cardiovasculares, mesmo em individuos com glicemia de jejum normal, ou seja, menor que
110 mg/dL (CHACRA, 2001).

Neste contexto, Gross et al. (2002) colocam que o diagnostico de DM baseia-se nas
alteracdes de glicose plasmética em jejum de 8 horas e apds 2 horas de sobrecarga de glicose
via oral, sendo a glicose em jejum mais econdmica, de facil execucdo, favorecendo a

realizacdo em um maior nimero de pessoas; tais alteragdes devem ser confirmadas em dias
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subseqlientes, e ndo é necessaria para pacientes com sintomas de descompensacdo e ou
glicose plasméatica maior ou igual a 200 mg/dL. O DM é uma doenca com critérios
diagnosticos bem definidos, porém de manejo complexo; no tratamento desta patologia os
recursos medicamentosos sdo empregados, geralmente em um segundo momento, diante da
dificuldade ou incapacidade de controlar os niveis glicémicos pela mudanca no estilo de vida
que incluem dieta balanceada e pratica de exercicios fisicos regulares (ASSUNCAO et al.,
2002).

O cuidado integral ao paciente com DM e sua familia é um desafio para a equipe de
salde, especialmente para conscientizad-lo na mudanca de habitos individuais, familiares e
sociais; acdes e condutas devem fazer parte do trabalho da equipe de salde que o atende a fim
de garantir o fortalecimento do vinculo, efetividade do cuidado, adesdo aos protocolos e sua
autonomia. O plano terapéutico para 0 DM2 consiste no controle glicémico através de
mudanga no estilo de vida, farmacoterapia, prevencdo de complicagcbes cronicas por
intervencdes preventivas metabdlicas e cardiovasculares, deteccdo e tratamento de
complicagdes cronicas. O encaminhamento e tratamento do paciente portador de DM devem
ser imediatos a fim de evitar a descompensacao metabolica. O plano terapéutico proposto pelo
Ministério da Saude (2006) contempla a¢des de monitoramento e educagdo para prevengao e
controle de complicagBes cronicas, tais como: plano alimentar, atividade fisica, campanhas
antitabaco, hemoglobina glicada, glicemia em jejum, controle de colesterol, triglicerideos e
niveis pressoricos, bem como vacinagdo. Como o DM2 é uma doenca evolutiva, quase todos
0s pacientes requerem tratamento farmacoldgico. Os farmacos oferecidos pelo Ministério da
Saude sdo: metformina, sulfoniluréias e as insulinas, NPH e regular (BRASIL, 2006b).

Os medicamentos de uso continuo assumem um papel de grande relevancia no
tratamento de doencas crdnico-degenerativas, como diabetes; 0 acesso as medicaces é um
indicador de qualidade do servico prestado, bem como determinante importante do
cumprimento do tratamento prescrito; a falta de acesso a esses medicamentos pode levar ao
agravamento dos casos e aumentar gastos com a aten¢ao secundaria e terciaria (PANIZ et al.,
2008).

O tratamento do diabetes inicia-se com as orientacdes dietéticas e de exercicio, passa
pelas associacOes de medicamentos e insulinoterapia intensificada, dentre outras agdes; no
Brasil parece haver uma tendéncia geral de protelar a introducéo da insulina no tratamento do
DM tipo 2, o que deveria ser mais precoce. No DM tipo 1, dependera da reserva enddgena, e
no DM tipo 2, desta e do grau da resisténcia insulinica, ou seja, quanto pior a reserva

enddgena, maior devera ser a suplementacdo insulinica (BECKER et al., 2008).
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2.3 Complicac0es e prevencao

O diabetes apresenta alta morbimortalidade, perda importante da qualidade de vida e
incorre em altos encargos para os sistemas de salde; as suas conseqiiéncias sdo complicagdes
micro e macrovasculares, dentre elas destacam-se insuficiéncia renal, amputa¢do de membros
inferiores, retinopatia, doengas coronarianas e acidentes vasculares encefalicos (Toscano,
2004). Neste sentido, Grossi (2006) acrescenta que as complicacdes apresentadas por
pacientes portadores de DM podem ser agudas e cronicas; a cetoacidose, por exemplo,
caracteriza-se por uma complicacdo aguda e grave, decorrente da deficiéncia na producgéo de
insulina pelo péancreas, geralmente derivada da inadequacgdo terapéutica, padrbes de vida
didria, falha de adesdo ao tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso, bem como
condicgdes fisicas.

Como acometimento crénico, 0 DM ¢é condicdo causal para neuropatia periférica, a
qual tende a desenvolver-se com o passar dos anos da doenca. Tal complicagdo pode ser
explicada por alteracbes metabolicas, vasculares e auto-imunes; clinicamente é classificada
em polineuropatia simétrica, focal e multifocal. O problema com os membros inferiores,
destacando-se aqui 0s pés, representa uma das mais importantes complicacbes do DM; a
ulceracdo é a causa mais comum de amputagdo ndo traumatica de membros inferiores em
paises industrializados, ocorrendo em aproximadamente 15% dos diabéticos. Pé diabético
com Ulcera tem 85% de risco de amputacdo (VIEIRA-SANTOS et al., 2008; SBD, 2005).

A doenca cardiovascular ¢ a complicacdo de maior morbimortalidade; as doencas
isquémicas cardiovasculares sdo mais freqiientes e precoces em individuos com diabetes; o
controle da hipertenséo arterial, dislipidemias e abandono do tabagismo sdo ac¢des de controle
desta complicacdo. A retinopatia diabética é a complicagdo microvascular mais especifica
tanto no DM 1 como no DM2, sua incidéncia é dificil de ser estimada, porém é sabido que a
amaurose é 25 vezes mais comum em individuos diabéticos que em ndo diabéticos; niveis
séricos elevados de glicose induzem a uma série de alteracGes bioquimicas e celulares na
retina, que podem provocar alteragbes vasculares encontradas na retinopatia diabética, sendo
sua progressdo retardada com o controle glicémico. A presenca de retinopatia € um marcador
precoce de inicio das complicagfes microvasculares e do risco de comprometimento renal
(BOSCO et al., 2005; BRASIL, 2006b).

Segundo Riella e Martins (2001), as complicagdes classicas do Diabetes mellitus séo
devastadoras, incluem disfunc@es e insuficiéncias em varios orgaos, dentre eles a leséo renal

denominada Nefropatia Diabética (ND), caracterizada pela perda da funcéo renal e disturbios
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adicionais, como a hipertenséo arterial; as medidas terapéuticas sdo de grande importancia,
tais como controle de hipertensdo, restricdo protéica alimentar e controle glicémico tém sido
recomendados. Neste contexto, Murussi et al. (2008), coloca a nefropatia diabética como uma
complicagdo crbnica microvascular muito frequente; a deteccdo precoce e a instituicdo de
medidas preventivas eficazes apresentam elevada relagdo custo-beneficio, estando relacionada
a diminuicdo de mortalidade.

A nefropatia diabética acomete cerca de 40% dos pacientes diabéticos e é a principal
causa de insuficiéncia renal em pacientes que ingressam em programas de dialise, sendo sua
mortalidade maior do que a dos ndo-diabéticos; cerca de 40% dos pacientes morrem no
primeiro ano de tratamento, principalmente por doenca cardiovascular. Inicialmente referido
como causa menos comum de uremia, 0 DM ocupa, atualmente, o primeiro lugar como fonte
de doentes renais terminais para reposicao funcional, seja por dialise ou por transplante, mais
frequente do que a nefrite e a hipertensdo arterial (Gross, Nehme, 1999; Fernandez et al.,
2007). Para Baba et al. (2007), nefropatia diabética é causa principal de pressdo sanguinea
elevada em pacientes com DM insulino-dependente; nefropatia diabética, esclerose arterial,
obesidade e associacdo de hipertensdo essencial podem ser as causas de hipertensdo em
pacientes com DM ndo insulino-dependente.

Nos paises mais desenvolvidos a nefropatia diabética € a principal causa de doenca
renal em estagio terminal; a prevaléncia de insuficiéncia renal cronica em pacientes com
diabetes tipo 1 € cerca de 40%; aproximadamente 20 a 30% dos diabéticos tipo 1 e 2
desenvolverdo a nefropatia (Riella; Martins, 2001). A ND apresenta em seu curso clinico trés
etapas evolutivas: a fase de nefropatia incipiente, caracterizada basicamente por niveis
elevados de excrecdo urinaria de albuminas, definidos como microalbumindria; a fase de
nefropatia clinica, também conhecida como fase de proteinuria ou macroalbumindria; e a fase
de insuficiéncia renal terminal, é a fase final da nefropatia diabética, onde ocorrem uremia e
necessidade de terapia renal substitutiva (RIELLA, 2003).

Dentro de 2 a 3 anos do desenvolvimento do Diabetes mellitus, as mudangas
estruturais irdo ocorrer nos rins em quase todos os individuos com diabetes tipol, entretanto
somente 35 a 40% destes irdo desenvolver espessamento mesangial e glomeruloesclerose,
levando a uma reducdo do ritmo da filtracdo glomerular; o estagio terminal da insuficiéncia
renal crénica ocorrera em 50% dos individuos diabéticos tipo 1, ap6s 10 anos de proteindria e
em mais de 75% dos pacientes apds 20 anos. No Diabetes mellitus tipo 2, estudos revelaram
que o achado de albuminuria tende a ser menos especifico na presenga de nefropatia
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diabética; apds 20 anos do inicio da fase proteindrica, somente 20% progredirdo para doenga
renal em estagio terminal (RIELLA; MARTINS, 2001).

As diferentes caracteristicas dos pacientes podem explicar, pelo menos em parte, as
diferencas de mortalidade observada nas populagdes em dialise cronica, entre elas o Diabetes
mellitus, que apesar de ¥ dos pacientes em dialise sofrerem deste mal, este deve ser superado
pela hipertensdo arterial como causa bésica da doenca renal crénica em nosso meio; a taxa de
prevaléncia de tratamento dialitico em janeiro deste ano foi de 391 pacientes por milhdo de
populacdo (pmp) e o percentual de pacientes diabéticos em didlise crénica no Brasil, neste
mesmo periodo, foi estimado em torno de 26%, variando entre regides (SESSO et al., 2007).

O controle metabolico rigoroso associado a medidas preventivas e curativas
relativamente simples sdo capazes de prevenir e ou retardar o aparecimento de complicagdes
cronicas do DM (Paiva et al., 2006). A mudanga comportamental é eficaz como preven¢do do
DM, que consiste em intervir nos fatores de risco modificaveis, mesmo na presenca de fatores
nao modificaveis como idade e histérico familiar; o controle da obesidade, visando perda de
peso; mudancas na dieta, diminuindo consumo de gordura e acrescentando frutas e verduras; a
pratica de exercicios sistematicos deixando de lado o sedentarismo; abandono do tabagismo e
controle do stress psicossocial. Politicas voltadas para modificacbes no estilo de vida,
especificamente buscando um peso corporal adequado e atividades fisicas regulares, devem
ser implantadas, pois trazem beneficios a satde que vao além da prevencao do DM (LYRA et
al., 2006; FERREIRA et al., 2005).
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3. FUNCAO RENAL

3.1 Definicéo, grupos de risco e epidemiologia

O rim desempenha processos essenciais & manutencdo da vida, tais como manutengao
e composicdo adequada do meio extracelular que é requerida para o adequado funcionamento
das células. Excreta produtos do metabolismo, regula individualmente a concentracdo de
eletrolitos por meio da filtragdo glomerular, secrecdo e reabsorcéo tubulares e manutencéo da
volemia mediante a regulacdo da concentracdo urindria. Secreta varios hormdnios que
participam da regulacdo das hemodinamicas sistémica e renal, da produ¢do de hemacias, do
metabolismo 06sseo, além de participar do catabolismo de peptideos hormonais,
gliconeogénese e depuracdo de drogas (NUNES, 2007).

Os rins recebem cerca de 20% do débito cardiaco, o que representa um fluxo
sanguineo de aproximadamente 1.200 ml/min em um individuo de 75 kg em média; este
sangue passa inicialmente pelos glomérulos, onde cerca de 20% do plasma ¢é filtrado,
totalizando uma taxa de filtragdo glomerular de 120 ml/min ou 170 I/dia, ou seja, a filtracdo
glomerular é diretamente proporcional ao fluxo plasmatico glomerular (RIELLA, 2003).

A National Kidney Fundation (NKF), juntamente com o National Kidney Disease
Education Program (NKDEP), definem doenca renal crénica como dano renal ou uma Taxa
de Filtragdo Glomerular (TFG) <60 ml/min/1.73m2 por no minimo trés meses; recomenda a
classificacdo dos estagios da gravidade da doenca renal crénica baseada nos niveis de TFG.
(SPESSATO etal., 2008).

Quadro 1 - Estagios da gravidade da doenga renal crénica baseada nos niveis de TFG

Estagios Nivel de TFG
Estagio 1 >90 ml/min/1.73m2
Estagio 2 60-89 ml/min/1.73m2
Estagio 3 30-59 ml/min/1.73m2
Estagio 4 15-29 ml/min/1.73m2
Estagio 5 <15 ml/min/1.73,2

Fonte: Spessato et al. (2008).

Para Riella (2003) a doenga renal cronica consiste em leséo renal, perda progressiva e
irreversivel na funcdo dos rins; em fase mais avancada, conhecida como fase terminal da
doenca renal crbnica, os rins ndo conseguem mais manter a normalidade do meio interno do

paciente. Segundo Cunha et al. (2007), uma das doencgas crdnicas que requerem tratamento de
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alto custo do Sistema Unico de Sadde (SUS) é a insuficiéncia renal cronica, que é causada
principalmente pela hipertenséo arterial e Diabetes mellitus.

Os principais grupos de risco para o desenvolvimento da doenca renal s&o individuos
portadores de hipertensdo arterial, Diabetes mellitus e histdria familiar de comprometimento
renal; ndo deixando de observar outros fatores como as glomerulopatias, doenga renal
policistica, doengas auto-imunes, infeccBes sistémicas, infec¢des urinérias de repeticdo,
calculose renal, neoplasias e uropatias obstrutivas; a presenca de dislipidemias, obesidade e
tabagismo aceleram a progressio desta patologia (BRASIL, 2006¢; ROMAO JUNIOR, 2004).

A doenca renal crdnica € um problema de salde publica mundial com aumento
progressivo da sua incidéncia e prevaléncia, evolugdo desfavoravel e alto custo. Infelizmente,
a doenca renal cronica € subdiagnosticada e subtratada, o que limita a implementacdo de
intervencdes precoces que possam prevenir ou retardar a sua evolugdo clinica (Batista et al.,
2005). Portadores de Diabetes mellitus, hipertensdo arterial e familiares de portadores de
doenca renal crbnica devem ser investigados para doenca renal cronica e tratados
precocemente (Bregman, 2004). Varias nefropatias progridem para insuficiéncia renal crénica
terminal, como a glomerulonefrite cronica, a nefropatia diabética, a doenca renal policistica,
entre outras. Estudos experimentais e em humanos demonstram que a insuficiéncia renal
progride devido a outros fatores independentes da atividade da doenca inicial (RIELLA;
MARTINS, 2001).

A incidéncia de pacientes com faléncia funcional renal, necessitando de terapia renal
substitutiva no Brasil, mais do que dobrou nos ultimos anos, uma tendéncia também
observada nos Estados Unidos da América e na Europa. Ser portador de doenca renal crénica
nao s6 aumenta a chance do paciente perder a funcdo renal ao longo da vida, mas também o
torna de alto risco para mortalidade cardiovascular. O diagndstico precoce e a intervencéo,
através de medidas que resultem na estabilizacdo da fungdo renal ou diminuicdo da queda da
filtragdo glomerular, bem como identificar e corrigir suas complicagcbes e comorbidades,
particularmente a cardiovascular, sdo formas de intervir na histéria natural da doenca.
(KIRSZTAJN; BASTOS, 2007).

3.2 Diagnostico

O diagnostico da DRC baseia-se em cinco parametros: historia clinica, exame fisico,

estimativa da filtracdo glomerular, determinagéo de lesdo da estrutura renal e exames de
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imagens ou histopatoldgicos, com excecdo deste Ultimo, todos os citados séo de fécil acesso e
podem ser incorporados nos programas de rastreamento da doenca renal (KIRSZTAJN;
BASTQOS, 2007).

A estimativa acurada da funcdo renal é importante para determinar o inicio, a
severidade e a progresséo da doenca renal, para avaliar a efetividade da terapia conservadora,
ajustar doses de drogas excretadas pelo rim, para interpretar sinais e sintomas que podem
coincidir com a sindrome urémica e ajudar na decisdo de iniciar a dialise e o transplante renal
para tratamento da faléncia renal. A taxa de filtracdo glomerular é considerada a mais acurada
medida da funcdo renal tanto na satde quanto na doenga (BARBOSA et al., 2008).

Segundo Pecoits-Filho (2004), a estimativa da filtragdo glomerular (FG) representa
uma 6tima maneira de mensurar a funcao renal e deve ser usada no estadiamento da doenga
renal crénica; uma queda na FG precede o aparecimento dos sintomas de faléncia renal em
todas as formas de doenca renal progressiva, portanto ao se monitorar a FG, estima-se 0 ritmo
de perda da funcdo renal, se prediz riscos e complicacdes da doenca renal cronica e ainda
proporciona o ajuste adequado de drogas nesses pacientes, prevenindo a toxidade.

Afirma ainda Pecoits-Filho (2004) que a estimativa da filtragdo glomerular por meio
da depuracdo de creatinina com urina de 24 horas e a creatinina sérica foram as formas mais
utilizadas nos Gltimos anos, porém apresentam limitacBes praticas; atualmente, equacdes
usadas para estimar a filtragdo glomerular a partir da creatinina sérica tém sido analisadas e
testadas em grandes estudos. “A dosagem da creatinina sérica isolada ndo € uma boa
estimativa da FG™.

Existem diferentes férmulas que podem ser empregadas para estimar o clearance de
creatinina a partir da creatinina sérica, a equagdo mais simples e conhecida é a Equagédo de
Cockcroft — Gault, que de acordo com o resultado, os individuos podem ser classificados em
estagios que orientardo medidas preventivas e encaminhamento; tal avaliagdo deve ser
realizada pelo menos uma vez ao ano para pacientes em estagios iniciais e semestral ou
trimestralmente para pacientes em estagios intermediarios, para pacientes em estagios
avancados a recomendacdo € o encaminhamento imediato ao nefrologista (BRASIL, 2006c).

Segundo Bregman (2004), a taxa de declinio da Filtragdo Glomerular deve ser
avaliada por meio de estimativas periddicas, utilizando medidas de creatinina sérica, de modo
a avaliar o efeito das intervencGes para retardar a progressdo e predizer o intervalo até a
necessidade de se iniciar a terapia renal substitutiva. A taxa de declinio da FG relaciona-se
com a doenca de base, sendo a nefropatia diabética de evolugdo mais rapida e a nefroesclerose
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hipertensiva de evolucdo mais lenta, além de outros fatores modificaveis e ndo modificaveis
como idade, sexo e controle metabdlico de algumas patologias, respectivamente.

Bastos e Bastos (2005) relatam a maior facilidade no diagnostico precoce da doenca
renal crbnica, na maioria das vezes quando ainda é assintomatica, a partir da nova definicao
de doenca renal cronica e o seu estadiamento a partir da filtragdo glomerular estimada.
Spessatto et al. (2008) coloca a avaliagdo da taxa de filtragdo glomerular (TFG) como a
melhor maneira de mensurar a funcdo renal, devendo ser usada no diagnostico e estadiamento
da doenca renal. VVarios métodos tém sido descritos, tais como as depuracdes de inulina, I-
lotalamato, Cr-EDTA e ioexol, que sdo laboriosos e complexos e, assim ndo utilizados de
rotina. A creatinina sérica é o0 método mais empregado, apesar de algumas limitacoes.

Medir adequadamente a funcdo renal é importante ndo so para fazer o diagnostico e
proceder ao tratamento de doencas renais, mas, entre outras aplicacées, para administrar doses
adequadas de medicacOes, definir progndsticos, interpretar possiveis sintomas urémicos e
tomar decisbes no que se refere a iniciar a terapéutica renal substitutiva. A dosagem de
creatinina sérica tem a seu favor o fato de ser realizado em todo e qualquer laboratério clinico,
com precisdo e custos adequados; porém tem como inconveniente ndo ser apenas filtrada, mas
também secretada pelos tdbulos renais. Inconveniéncias que podem ser reduzidas ou até
mesmo eliminadas utilizando-se a medida da depuracéo de creatinina ou equacdes destinadas
a estimativa de depuragdo da creatinina ou de ritmo de filtragdo glomerular (RFG)
(KIRSZTAJN, 2007).

A realizacdo de proteindria e sedimento urinario estdo indicados para diagndstico de
doenca renal crénica em pacientes sintomaticos ou assintomaticos, sendo a primeira
marcadora de DR constituindo importante fator de risco para sua progressdo, ou seja, quanto
maior a perda urinaria de proteina, mais rapida é a perda da fun¢éo renal; quanto ao sedimento
urinario, este permite a diferenciagdo diagndstica de doencas renais; realizacdo de

ultrassonografia € indicada em todos os pacientes portadores de DR (ALVES, 2004).
3.3 Rastreamento e tratamento

Se quisermos intervir na historia natural da doenga, necessario se faz diagnostica-la
precocemente e programar medidas que resulte na estabilizacdo da funcdo renal ou
diminuicdo da queda da filtracdo glomerular, identificar e corrigir suas complicagdes e co-
morbidades (Kirsztajn; Bastos, 2007). O tratamento de individuos portadores de

comprometimento renal progressivo baseia-se em alguns componentes, sendo eles: programas
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de promogdo da saude e prevencdo primaria abordando os grupos de risco para DRC;
identificacdo precoce da disfuncdo renal, deteccdo e correcdo de causas reversiveis da DR,
realizacdo de diagnostico etiologico definindo o tipo de doenga renal, definicdo e
estadiamento da funcédo renal, instituicdo de intervenges para retardar a progressao da DR,
prevencdo de complicagOes, modificagdo de comorbidades comuns e planejamento precoce da
terapia de substituicdo da fungdo renal (ROMAO JUNIOR, 2004).

Bastos (2008) propde de forma simples, o rastreamento da DRC na comunidade
através de duas estratégias, baseando-se a primeira na estimativa da filtracdo glomerular
(FGe) a partir da creatinina plasmatica, através da realizacdo de equacbes disponiveis; a
segunda estratégia baseada na determinagdo urinaria de perda de albumina, marcador mais
frequentemente utilizado para avaliar funcdo renal. “A doenca renal cronica parece ser um
problema muito maior do que ja se julgou anteriormente.”

O Programa de Saude da Familia (PSF), implantado em 1994, tornou-se o modelo de
Atencdo Primaria atual; a insercdo do PSF na otimizacdo da prevencdo da doenca renal
cronica tem como pressuposto a multiplicidade de fatores que envolvem tal patologia,
requerendo uma abordagem interdisciplinar e integral, proposta deste programa; visto que
pacientes considerados do grupo de risco para desenvolvimento de DR, ou seja, hipertensos e
diabéticos, sdo inicialmente atendidos por estes profissionais, torna-se importante o
conhecimento destes sobre defini¢do, estadiamento, complicagfes, comorbidades e principais
medidas para diminuicdo ou interrupcdo de perda da funcdo renal (BASTOS; BASTOS,
2007).

Ainda citando Bastos e Bastos (2007), é primordial a participacdo de profissionais de
PSF no rastreamento da doenca renal, considerando os limites de exames disponiveis na
atencdo primaria, podendo tanto médico como enfermeiro estimar a filtragdo glomerular, bem
como determinar o estagio da doenca renal crbnica, empregando tabelas; o Agente
Comunitario de Saude (ACS) pode auxiliar nos cuidados a estes pacientes, pois reside na area
de abrangéncia de Unidade Baésica de Saude (UBS) e onde atua, amplia a capacidade
resolutiva da equipe, auxiliando na identificacdo de individuos pertencentes ao grupo de risco,
encaminhando-os para diagndstico, realizando acompanhamento mensal de todos os
cadastrados e busca de faltosos.

A proposta de Bastos e Bastos (2007) consiste em um modelo de responsabilidades
compartilhadas entre PSF, nefrologistas e outros profissionais de salde, ou seja, estimula e
favorece a transversalidade da atencdo quando envolve atengdo priméria na identificagdo de

grupos de risco para DRC, inicializacdo de medidas preventivas, diagnostico e estadiamento



Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http://www.foxitsoftware.com For evaluation only.
39

da doenga, encaminhamento precoce para avaliacdo nefroldgica mais detalhada e participacao
ativa no tratamento da doenca nos estagios iniciais; a equipe nefroldgica participa do modelo
proposto através do esclarecimento diagndstico, planejamento terapéutico, orientagao
nutricional e psicossocial, providenciando acesso vascular para hemodidlise, estimulando
transplante antes da terapia dialitica e assumindo o manejo dos pacientes com DRC em
estagios avangados.

Em todo o mundo, um dos maiores desafios enfrentados por profissionais de atengdo
primaria € a decisdo sobre 0 momento de encaminhar seus pacientes a um profissional de
nivel secundario; a falta de sistema de referéncia e contra-referéncia sdo motivos desta
davida, considerando que muitas vezes a atencdo compartilhada € necessaria e indicada, pois
otimiza o fluxo de informagBes entre atencdo primaria e especialidades. O nao
encaminhamento ou encaminhamento tardio do individuo pode estar associado, também, ao
nao conhecimento epidemiolégico da doenca, dos critérios diagnosticos e dos objetivos e
resultados dos cuidados nefroldgicos no curso da doenca (BASTOS et al., 2004).

Um dos desafios dos servicos de salde é implementar o rastreamento da doenca renal,
determinar como sera realizado este rastreamento, se em abordagem populacional ou
individual; embora haja controvérsias é recomendado que profissionais da atencdo primaria de
salde fagcam rastreamento seletivo dos considerados grupo de risco, ou seja, hipertensos,

diabéticos, idosos e familiares de renais crénicos (BASTOS et al., 2004).
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4. SISTEMA UNICO DE SAUDE

4.1 Breve historico da Saude PuUblica no Brasil

A construcdo do Sistema Unico de Salde (SUS) é um processo histérico, encarado
como resultado de confrontos politicos e ideoldgicos travados por diferentes atores sociais. O
periodo de 1923 a 1930 é marcado pelo nascimento da Previdéncia Social no Brasil com a
promulgacdo da Lei Eloy Chaves, ou seja, a modificacdo “da postura liberal do Estado frente
a problematica trabalhista e social”’; em relacdo a salde coletiva, surge o “sanitarismo
campanhista”, com agdes centradas em saneamento e controle de endemias, com o objetivo de
apoiar exportacGes agricolas, garantindo condi¢cdes de salde aos trabalhadores; tal sistema
esteve fortemente presente até o final da década de 40. Com a Revoluc¢do de 30 o pais entra
em uma profunda crise, ficando historicamente marcado pelas propostas de contencéo de
gastos e surgimento das acOes centralizadas em salde publica, como o combate a febre
amarela e maléria no Nordeste; criam-se 6rgdos e instrumentos que legitimam a acédo sindical
em moldes corporativos; surge entdo, o Ministério do Trabalho e o Instituto de
Aposentadorias e Pensbes (IAPs), e consequentemente o aprofundamento na legislagdo
trabalhista. (BRASIL, 2001)

Uma nova fase inicia-se em 1964, as acOes da previdéncia sdo caracterizadas por
crescimento de gastos e déficits orcamentarios, os dois marcos da época sdo: a criacdo da
Comissao de Planejamento e Controle das Atividades Médico-Sanitaria, e a realizacdo da 3?
Conferéncia Nacional de Saude, visando o social, e a descentralizacdo da saude, cria-se 0
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR,
2006; BRASIL, 2001).

Na década de 70, a organizacdo profissional e participacdo do movimento pela
Reforma Sanitéria sdo iniciadas. Acontece um aumento dos gastos com a salde no ambito da
previdéncia, surge o modelo de compra de servicos e 0s convénios com medicina de grupo.
Nos anos 80 ocorre a eclosdo da crise estrutural e a consolidagdo das propostas de reforma;
realiza-se a 7% Conferéncia Nacional de Salde, a qual lanca o PREV-Salude e 0 CONASP
(Conselho Consultivo da Administracdo de Salde Previdenciaria), os quais ndo foram
implantados por falta de forca politica e crise econdémica da Previdéncia. Surgem, em 1983, as
Ac0es Integradas da Saude (AIS) com o objetivo da universalizagdo da acessibilidade da
populacdo aos servicos de saude, abrindo a possibilidade da participacdo de Estados e

Municipios na Politica Nacional de Saide. Em 1986 é realizada a V111 Conferéncia Nacional
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de Salde com grande participacdo de trabalhadores, governo, usuarios e prestadores de
servicos, e em 1987, durante o processo de elaboracdo da Constituicdo Federal, surge o
Sistema Unificado e Descentralizado de Salde - SUDS (PUSTAI; DUNCAN, 2004;
PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006; BRASIL, 2001).

A Constituicdo Federal (1988) reconhece a saude como direito de todos e dever do
Estado, garantida mediante politicas sociais e econdmicas que visem & reducédo do risco da
doenca e de outros agravos, e ao acesso universal e igualitario as acles e servicos para sua
promocdo, protecdo e recuperacdo, para tal a rede de servicos publicos deve ser
descentralizada, prestar atendimento integral, priorizando atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais. O Sistema Unico de Salde, criado pela Constituicdo Federal de
1988 e regulamentado pelas Leis n° 8080/90 e n°® 8142/90, é implantado em 1990, resultante
de um processo de embates tedricos e politicos, e surge com o “conceito ampliado” de salde
que incorpora meio fisico, ou seja, condi¢des geograficas, agua, alimentacdo habitacdo; meio
socioecondmico e cultural, como emprego, renda, educacdo, habitos; e a garantia de acesso
aos servicos de salde responsaveis pela promocdo, protecdo e recuperacdo da salde
(BRASIL, 2001).

4.2 Financiamento da Saude PuUblica

A politica de satde na década de 1990 foi marcada por grandes investimentos do
Ministério da Salde na universalizacdo da atencdo basica, bem como avangos na
municipalizagéo e estabelecimento de novas formas para o financiamento das agdes e servicos
de saude, especialmente neste nivel. As Normas Operacionais Basicas de 1993 e 1996
definem uma série de processos de descentralizacdo de recursos, instituindo politica
especifica para Atencdo Basica e favorecendo o desenvolvimento de programas considerados
estratégicos para o novo modelo de atencdo proposto, ou seja, 0 Programa de Saude da
Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitérios de Satde (PACS). A NOB/93 realiza
repasse global para saude de forma integral, jA a NOB/96, que a substitui, separa
financiamento e faturamento dos servicos de saude, amplia 0os mecanismos e fluxos de
financiamento, reforcando o comando Unico do setor a nivel local, criando dois niveis de
gestdo em nivel municipal: a plena da atencdo béasica e a plena do sistema municipal. Na
primeira 0 municipio passa a receber integralmente recursos destinados a AB e tem autonomia
para aplica-los; na segunda a autonomia é estendida a assisténcia de média e alta
complexidade (MELAMED; COSTA, 2003; MARQUES; MENDES, 2002; 2003).
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O estimulo fornecido pela NOB/96 para implantacdo do PSF foi significativo,
Marques e Mendes (2002) relatam que em 1996 o nimero de equipes de salde da familia era
de 1.623 e em 1998 eram 3.147, ressaltando que foi neste ano, 1998, que 0os municipios
passaram a receber o incentivo financeiro contemplado na NOB/96, ou seja, 0 Piso da
Atencdo Bésica (PAB), com a modalidade de transferéncia per capita de recursos federais
para municipios, o que parece ter sido determinante para o crescimento deste modelo de
atencao.

Para 0 Ministério da Sadde (Brasil, 2006) o financiamento do Sistema Unico de Satde
é responsabilidade das trés esferas de gestdo: Unido, Estado e Municipios, sendo o repasse
realizado fundo a fundo, como modalidade preferencial de transferéncia de recursos entre
gestores; os recursos federais sdo organizados e transferidos em blocos ficando seu custeio
restrito a cada bloco, atendendo as especificidades previstas nos mesmos; constituem blocos:
Atencdo Basica, Atencdo da Média e Alta Complexidade, Vigilancia em Salde, Assisténcia
Farmacéutica e Gestdo do SUS. O financiamento da Atencdo Basica é responsabilidade pelas
trés esferas de gestdo do SUS; os recursos federais compdem o bloco financeiro da AB
dividido em dois componentes: Piso de Atencdo Basica e Piso da Atencdo Bésica Variavel. O
PAB consiste em montante de recursos financeiros que agrega as estratégias destinadas ao
custeio de acdes da atencdo bésica a salude; o PAB Variavel consiste em um montante
financeiro destinado ao custeio de estratégias especificas desenvolvidas no &mbito da atencédo

bésica a satde definidas no Plano Municipal de Salde.
4.3 Surgimento do Programa Saude da Familia

Em 1994, o Ministério da Salde implantou o Programa Salde da Familia (PSF),
visando minimizar a falta de acesso e melhorar a assisténcia a saide da maioria da populacdo
brasileira. O Programa Saude da Familia, ou Estratégia de Saude da Familia (ESF), baseou-se
nos principios da territorializacdo, intersetorialidade e descentralizacdo, apresentando-se
como uma estratégia que prioriza as a¢cdes de promocao, protecdo e recuperagdo da salde dos
individuos e da familia buscando a consolidagio do Sistema Unico de Salde e apontando
possibilidade de adesdo e mobilizacdo, social e politica, em torno de suas diretrizes; tornou-se
a base do modelo atual da Atencdo Primaria & Saude com propostas de estratégias
diferenciadas, tais como prevencdo de doengas e promogdo da salde através de agdes em
areas geogréaficas delimitadas, considerando aspectos sociais, econdmicos, politicos e

epidemioldgicos que envolva o adoecimento populacional (BASTOS; BASTOS, 2007).



Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http://www.foxitsoftware.com For evaluation only.
43

A Salde da Familia é uma estratégia dinamizadora do Sistema Unico de Sadde,
condicionada pela evolugdo histérica e organizacdo do sistema de salude no Brasil; uma
estratégia composta por equipes multiprofissionais em unidades bésicas de salde, as quais s&o
responsaveis pelo acompanhamento de um numero de familias localizadas em determinadas
areas geograficas; tais equipes realizam ac¢6es de promog&o, prevencao, recuperagdo da salde,
reabilitacdo de doencas e manutencdo da salde da comunidade; caracterizando-se como porta
de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado de sadde (Brasil, 2000). “Um Sistema
de saude com forte referencial na Atencao Primaria a Saude é mais afetiva, € mais satisfatoria
para a populagdo, tem menores custos e € mais equitativo mesmo em contextos de grande
iniquidade social” (STARFIEL; BRUCE, 2004, p.76).

Tratando-se de uma estratégia, deve-se acompanhar e avaliar constantemente para a
obtencdo de um melhor planejamento de ag¢Ges, no qual depende de se conhecer intimamente
a situacdo atual de um sistema e definir a que se pretende chegar. Planejar em salde, por sua
vez, significa melhorar o desempenho do servigo, otimizando a producdo, elevando a
eficiéncia e eficacia dos sistemas, de maneira que as funcbes de prevenir agravos, proteger,
promover, recuperar e reabilitar a salde para que sejam satisfatorios, especialmente aos
usuarios. Nao obstante, torna-se necessario, para 0s proximos anos, consolidar a qualidade da
atencdo prestada por meio de agdes, projetos e politicas voltadas para a integracdo entre
diferentes niveis de atencdo, qualificacdo e aperfeicoamento dos profissionais, expansao da
participacdo de servicos, ampliacdo da participacdo de controle social, em dire¢do aos ideais
de equidade, integralidade, resolubilidade e humanizacdo do SUS que queremos (COSTA,;
CARBONE, 2003; BRASIL, 2006d).

Marques e Mendes (2002) relatam em seu estudo um crescimento significativo do PSF
entre os anos de 1994 e 2001, registrando nacionalmente 328 equipes de satde da familia em
1994 e 10.788 em 2001, presente em 4.266 municipios, atendendo integralmente 36 milhdes
de cidaddos brasileiros.

Segundo dados do Ministério da Salde — Departamento de Atengdo Basica (Brasil,
2009), em 2003 eram 19 mil equipes de saude da familia, atendendo um total de 4,4 mil
municipios, com uma cobertura de 35,7% da populacéo brasileira correspondendo a cerca de
62,3 milhdes de pessoas, com investimento de R$ 1.662,80 milhGes; em 2005 ja totalizavam
24.600 equipes, 4.986 municipios, com cobertura de 44,4% da populacdo brasileira, ou seja,
cerca de 78,6 milhGes de pessoas, com investimento de R$ 2.679,27 milhdes; em 2007, o total
de equipes de saude da familia ja implantadas chega a 27.324, em 5.125 municipios, cobrindo

46,6% da populacdo brasileira, cerca de 87,7 milhGes de pessoas atendidas, com um
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investimento de R$ 4.064,00 milhdes.

No Estado do Mato Grosso do Sul a Estratégia de Saude da Familia apresentou um
crescimento substancial entre os anos de 1998 a 2008. Segundo dados da Secretaria Estadual
de Salde (2009), em 1998 apenas 7 municipios apresentavam 8 equipes cadastradas no
programa, e 27.600 mil pessoas atendidas; mantendo um crescimento anual, chegando, em
2008, ao nimero de 77 municipios cadastrados com o PSF, 407 equipes e 1.334.302 pessoas
atendidas, correspondendo a 56,7% da cobertura populacional. Em Dourados, municipio do
interior do estado, este crescimento também pode ser contemplado, pois em 1998 era apenas 1
equipe implantada, com 2,19% de estimativa de populacdo coberta, ou seja, 3.450 individuos
assistidos; em 2007 o nimero de equipes implantadas chega a 27 com estimativa de 50,82%
da populacéo coberta e 93.150 individuos atendidos (BRASIL, 2009).

A Saude da Familia é a Estratégia de reorientagdo do modelo assistencial, com a
inclusdo de equipes multiprofissionais em unidade bésica, responsavel por algumas familias
em area geografica delimitada, com agdes que promovem a salde e que tem como objetivos a
prevencdo e recuperacdo, reabilitacdo de agravos e manutencdo da saude, do recém-nascido
ao idoso, sadios ou doentes, com estrutura integral e continua, sendo o eixo reestruturante da
atencdo bésica. Reafirma e incorpora os principios do SUS: universalidade, descentralizag&o,
integralidade e participagdo da comunidade. Iniciou-se no Brasil em 1994, por meio de uma
parceria do Ministério da Salude visando assisténcia a salde, preventiva e curativa em sua
propria comunidade (BRASIL, 2001; BRASIL, 2006b).

O trabalho das ESF é o elemento-chave na busca de comunicacdo e troca de
conhecimentos e experiéncias entre membros desta equipe e populacdo, através dos ACS —
Agentes Comunitarios de Saude; sua composi¢cdo é, no minimo, por um médico da familia,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios, quando ampliada, um
dentista, um auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene dental, também
constituem esta equipe; cada equipe tem sob sua responsabilidade o acompanhamento de 3 a
4.500 pessoas, ou 1.000 familias de uma determinada area; a atuacdo ocorre principalmente
nas unidades bésicas de salde, residéncias e na mobilizacdo da comunidade (BRASIL, 2009).

Uma das mudancas no trabalho das equipes de ESF é de atuarem de forma
comprometida baseadas no vinculo de co-responsabilidade, maior adesdo da comunidade,
desenvolvimento de um trabalho diferenciado dos outros servicos de saude publica, ampliacéo
das acdes de promocdo a salde, estabelecimento de uma assisténcia integral e continua, maior
acesso da populacdo, diagnostico precoce das doencas, destaca-se nessas inovagdes uma

mudanga no processo de trabalho (Ribeiro et al, 2004). A atencdo ao paciente cadastrado no
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Programa de Salde da Familia é organizada de forma a atender as necessidades do individuo
e familia, focado no binbmio médico-enfermeiro, com competéncias bem definidas entre os
membros da equipe multiprofissional, sendo o Agente Comunitario de Saide (ACS) o elo
entre o domicilio e a Unidade Bésica de Satude (ARAUJO; GUIMARAES, 2007).

Centrado na Atengdo Priméria a Salde, o Ministério da Salde implanta em 2001 o
Plano de Reorganizacdo da Atengdo aos portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes mellitus; no sentido de reorganizar os servicos e oferecer uma atengdo continuada e
qualificada a pacientes portadores de HAS e/ou DM, priorizou-se com este plano a
confirmacdo de casos suspeitos, elaboragdo de protocolos clinicos e treinamentos de
profissionais de saude, distribuicdo gratuita de medicamentos e criagdo de um Sistema
Informatizado de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos denominado
HIPERDIA (CHAZAN; PEREZ, 2008).

A Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal (Brasil, 2004) ressalta a
importancia das Unidades Bésicas de Salde e das Estratégias de Saude da Familia, na
deteccdo, controle e tratamento da hipertenséo arterial e Diabetes mellitus, bem como o
acompanhamento destes pacientes na entrega de medicamentos, educacdo em saude e
orientacdo ao autocuidado; estas unidades sdo essenciais na prevencdo primaria e secundaria
da doenca renal cronica, pois atua na identificagdo dos grupos de riscos, evitando assim a
instalacdo ou estadiamento da doenca, preservacdo da funcdo renal, tratamento de
complicages, prevencdo de comorbidades e até o preparo biopsicossocial do individuo ja
inevitavelmente acometido.

A inser¢do do programa de Salde da Familia na prevencdo da doenca renal crénica
tem como justificativa a multiplicidade de fatores de risco que envolvem tal patologia,
requerendo uma abordagem interdisciplinar e integral, competéncias atribuiveis aos
profissionais da atengdo primaria de salde; pacientes do considerado “grupo de risco”, ou
seja, hipertensos, diabéticos portadores de doencas cardiovasculares, idosos e familiares de
portadores de doenca renal cronica, sdo inicialmente atendidos pela equipe do PSF (BASTOS;
BASTOS, 2007).
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo geral

Conhecer o comprometimento da funcéo renal em pacientes cadastrados no Programa
de Atendimento ao Portador de Hipertensdo e Diabetes — HIPERDIA vinculados as

Estratégias de Salide da Familia (ESFs) no municipio de Dourados/MS, em 2009.

5.2. Objetivos especificos

Descrever as caracteristicas socio-demograficas (faixa etaria, género, ocupacao,

escolaridade, etnia e situacdo conjugal) dos pacientes cadastrados no Programa de

Atendimento ao Portador de Hipertensdo e Diabetes;

Identificar estagios do comprometimento da funcéo renal e tempo de evolugdo das co-

morbidades e possivel associagdo com a doenca renal.
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6. MATERIAIS E METODOS

6.1 Tipo de estudo

A metodologia empregada foi a abordagem metodoldgica quantitativa, transversal,

descritiva, tomando como referencial a epidemiologia (PEREIRA, 2005).
6.2 Descricao da area de estudo

O estudo foi realizado no municipio de Dourados/MS, o qual esté situado ao sul do
Estado do Mato Grosso do Sul, no planalto mato-grossense, na bacia do rio Parana,
integrando a zona fisiografica de Campo Grande. Limita-se ao Norte com 0s municipios de
Rio Brilhante, Douradina, Itapord e Maracaju; ao Leste com Deodapolis; ao Sul com Caraapd,
Laguna Carapd e ao Oeste com Ponta Pord. A sede municipal, aos 464 metros de altitude,
dista 214 quilometros da Capital do Estado. Suas coordenadas geograficas sdo 22° 12' de
latitude sul e 54° 53' de longitude W-Gr. O municipio apresenta uma populacao de 181.869
habitantes, é importante p6lo agro-industrial e agropecuério, Dourados destaca-se ainda como
centro de referéncia em educacdo, salde e saneamento na sua regido de influéncia formada

por 33 municipios que somam aproximadamente 635 mil habitantes.
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6.3. Rede de Saude

A rede de saude do municipio de Dourados esta estruturada com 7 (sete) hospitais,
sendo, 3 (trés) publicos, 3 (trés) privados e 1 (um) filantrépico; 5 (cinco) unidades basicas de
salide das quais, uma presta Pronto Atendimento Médico — 24 horas. A essas unidades estdo
vinculadas 37 (trinta e sete) equipes Estratégias Saude da Familia e envolvem cerca de 200
profissionais entre médicos, enfermeiros, odont6logos, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios da salde.

Essas equipes desenvolvem agdes de atencdo basica de salde, como atendimento a
mulher, crianga, endemias, doengas infecto - contagiosas, puericultura, visitas domiciliares e
HIPERDIA.

6.4 Tamanho da amostra

A amostra foi calculada utilizando-se o software EPIINFO 3.4.3; para tanto, utilizou-
se uma prevaléncia de 7.6% de Diabetes mellitus na populagdo adulta (Pace et al., 2003).
Utilizou-se Intervalo de Confianca - IC de 95%, margem de erro de 2%, do qual realizou-se a
coleta de dados em 86 prontuarios, sendo que a esses foram acrescidos mais 40 (34,4%) o que
corresponde a uma amostra final de 126 prontuarios. Esse acréscimo foi devido a ocorréncia

de possiveis perdas.

6.5 Técnica de selecao dos prontuarios

O namero de prontuérios que foram selecionados por Equipe de Estratégia de Saude
da Familia foi definido de acordo com a propor¢do de cadastros com que cada uma das
equipes trabalha. As equipes, que prestam assisténcia na area urbana somam um total de 31, e
cada uma delas tem cadastrado entre 250 e 300 prontuarios no Programa HIPERDIA. Foi
utilizada a técnica seletiva de coleta de dados (Vieira; Hossne, 2001), estabelecendo-se um
intervalo que a cada 62 prontuarios sera retirado um até completar o total por cada equipe,

chegando-se ao total da amostra.
6.5.1 Critérios de incluséo

Prontuérios de pacientes cadastrados no programa HIPERDIA, atualmente em
tratamento e acompanhamento; individuos com idade entre 18 e 80 anos, valores de creatinina

sérica de 0,5mg/dl a 5,0mg/dl, respeitando a particularidade da Tabela de célculo (ANEXO I).
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6.5.2 Critérios de exclusédo

Prontuarios de pacientes cadastrados no programa HIPERDIA em abandono de
tratamento ou acompanhamento e que ndo se encaixaram nas particularidades da Tabela de
célculo (ANEXO ).

6.6 Coleta de dados

Os dados foram coletados durante os meses de maio e junho utilizando-se instrumento
elaborado para esta finalidade (APENDICE I). O questionario foi aplicado apds teste piloto

realizado em uma das equipes visando detectar possiveis falhas e correcdes necessarias.
6.7 Considerac0es éticas da pesquisa

A presente pesquisa foi encaminhada ao Comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos e, somente teve inicio ap0s sua aprovacao pelo citado 6rgado, sob Protocolo 062/09,
seguindo as recomendacdes da legislacdo vigente, Resolucdo do Conselho Nacional de Saude
196/96. Por tratar-se de um estudo com dados secundarios foi solicitada ao Comité de Etica e
Pesquisa, a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE II).

6.8 Protocolo utilizado para analises dos dados

Foi utilizado o rastreamento da doenca renal crdnica baseado na estimativa da
filtragcdo glomerular, proposto por Bastos (2008) (Figura 1), e a Equacdo recomendada para
estimativa da FG em adultos (Quadro 1). Os achados detectados nos exames dos prontuarios
foram analisados visando verificar alteracfes e qual estagio que o paciente se encontra do
comprometimento renal de acordo com as Tabelas 1 e 2 — para Estimativa de Filtracdo

Glomerular.
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Figura 1. Rastreamento da doenca renal crénica baseado na estimativa da filtracdo glomerular

Pedido do exame na comunidade

Laboratério

JV

Idade, sexo e creatinina

A

FG estimada > < 59mL/min/1,73m?

A

>60mL/min/1,73m?2

4

Néo relatar

Fonte: Bastos (2008).

Quadro 2 - Equacéo

)

Relatar juntamente com o
resultado da creatinina
pléstica

para Estimativa do Ritmo de Filtracdo Glomerular

FG = (14

Equacéo de Cockcroft - Gault
0 — idade) x peso/72 X creatinina sérica

Fonte: Disponivel em: < http://www.sbn.org.br/JBN/26-31/v26e3s1p011.pdf>. Acesso em: 06 maio 2007.

6.9 Analise dos Resultados

A analise das variadveis discretas (idade, sexo, profissdo, escolaridade, etnia, situacao

conjugal, peso, creatinina, doenga, tempo de doenga e estadiamento do comprometimento

renal) foi realizada por meio do

Programa EXCEL.
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7. RESULTADOS

7.1 Considerac0es gerais

Com base na metodologia descrita no Capitulo 6, sdo apresentados neste capitulo os
resultados obtidos durante realizagdo desta pesquisa, 0s quais permitiram ampla discusséo que
se fundamenta na andlise e interpretacdo do conjunto de dados construidos a partir das
variaveis relacionadas as informacdes dos pacientes cadastrados no Programa de Atendimento
ao Portador de Hipertensdo e Diabetes - HIPERDIA no municipio de Dourados/MS em 20009.

No HIPERDIA do municipio de Dourados sdo cadastrados, atualmente, cerca de 8.000
pacientes; desta populacdo foram selecionados e coletados 86 prontuéarios, sendo que destes
03 foram excluidos por estarem incompletos, sendo necessario o acréscimo de 03 novos,
totalizando 86 conforme descrito na metodologia.

Inicialmente sdo apresentados os dados referentes as variaveis socio-demograficas
(faixa etaria, género, ocupacdo, escolaridade, etnia e situacdo conjugal); na continuidade
realizou-se a apresentacdo das variaveis condi¢des de saude (peso, creatinina, doenca, tempo

de doenca e estagio do comprometimento renal);

7.2 Variaveis sécio-demograficas

Na Tabela 2 sdo apresentados dados relativos a faixa etaria, género, ocupacao,
escolaridade, etnia e situacdo conjugal, respectivamente, dos pacientes pesquisados no
Programa de Atendimento ao Portador de Hipertensdo e Diabetes - HIPERDIA no municipio
de Dourados/MS.
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no HIPERDIA no

Variavel Categorias Média +DP n %
Faixa Etaria 40 - 50 64,36+ 8.52 5(5,81)
51 - 60 22 (25,58)
61-70 38 (44,18)
71-80 21 (24,41)
Género Masculino 26 (30,23)
Feminino 60 (69,73)
Ocupacéo Aposentado 20 (23,25)
Do lar 47 (54,65)
Domeéstica 4 (4,65)
Motorista 2(2,32)
Auxiliar de Servicos Gerais 2(2,32)
Professor 1(1,16)
Artesdo 2(2,32)
Comerciante 3(3,48)
Ajudante Administrativo 1(1,16)
Apicultor 1(1,16)
Pedreiro 1(1,16)
Lavrador 1(1,16)
Lavadeira 1(1,16)
Escolaridade N&o sabe ler/escrever 9 (10,46)
Alfabetizado 28 (32,35)
Fundamental incompleto 42 (48,83)
Fundamental completo 4 (4,65)
Médio incompleto 1(1,16)
Superior incompleto 1(1,16)
Superior completo 1(1,16)
Etnia Branca 62 (72,09)
Negra 7 (8,13)
Parda 16 (18,60)
Amarela 1(1,16)
Situagdo conjugal Casado 57 (66,27)
Viuvo 11 (12,79)
Solteiro 11 (12,79)
Divorciado 3(3,48)
Separado 4 (4,65)

7.3 Variaveis condicdes de salde

saude,

Nos gréaficos 1, 2, 3, 4 e 5 sdo mostradas as varidveis relacionadas a condi¢des de

OuU seja, peso,

creatinina sérica, doenca,

comprometimento renal, respectivamente.

tempo de doenca e estagio de
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Peso

m40-50

m51-60

me61-70

m71-80

mgl-90

Gréfico 1 — Peso dos pacientes pesquisados no HIPERDIA no
municipio de Dourados — MS

Creatinina sérica

m0.5-1.0
m1.1-2.0
m21-23

Gréfico 2 — Creatinina sérica dos pacientes pesquisados no HIPERDIA
no municipio de Dourados — MS



Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http://www.foxitsoftware.com For evaluation only.
55

Presenca de doenga

2,32%

=DM
m HAS
= DM + HAS

Graéfico 3. Presenca de doenca (Diabetes mellitus, hipertensao arterial
sistémica e ambas) em pacientes pesquisados no HIPERDIA no municipio
de Dourados — MS

Tempo de doenga
1,16%
1,16%| 4,65%

® Menos de 1 ano
®1la3anos
®4a6anos
®7al0anos
®m1laldanos

m 15 ou mais

Gréfico 4. Tempo de doenga (Diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica
e ambas) em pacientes pesquisados no HIPERDIA no municipio de Dourados

- MS
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Estagios da doenga renal crénica - DRC

1,16%_, 0%

® Estégio 1l
m Estagio 2
u Estagio 3
m Estdgio 4
® Estagio 5

Gréfico 5. Estagios da doenga renal crénica — DRC em pacientes pesquisados
no HIPERDIA no municipio de Dourados — MS
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8. DISCUSSAO

A realizacdo desta pesquisa ndo apresentou significativa limitacdo quanto a coleta de
dados, pois da amostra calculada (86 prontuarios) foram perdidos apenas 3 por nao
apresentarem a totalidade de dados necessarios ao estudo; foi selecionado entdo um total de
89 prontuarios.

O objetivo deste estudo foi conhecer o comprometimento da funcéo renal em pacientes
cadastrados no Programa de Atendimento ao Portador de Hipertensdo e Diabetes no
municipio de Dourados/MS, em 2009.

Inicialmente foram pesquisadas as caracteristicas socias demogréficas; quanto a faixa
etaria, verificou-se uma média + desvio padrao (64,36 + 8,52), sendo que 68,59% apresentam
idade acima da média e destes, 44,18% encontram-se entre a sexta e sétima década,
corroborando com dados expressos na literatura que associam idade com desenvolvimento de
doencas cronico degenerativas como diabetes e hipertenséo, havendo um aumento linear entre
ambos (Souza e Garnelo, 2008). Quanto ao género, os dados apresentam uma frequiéncia
consideravel do sexo feminino (69,76%), contrapondo as V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial (Mion Junior et al., 2006), que atraves de estimativas globais, insinua
que o género ndo € fator de risco para ocorréncia da hipertensdo; em seu estudo Grillo e
Gorini (2007) encontraram 67,2% da amostra estudada do sexo feminino e 34,4% na faixa
etéria dos 60 aos 69 anos de idade.

Quanto a situacdo conjugal a amostra apresentou freqliéncia de 66,27% casados, a
ocupacdo 23,25% sdo aposentados, e 54,65% do lar, o que pode estar associado a maior faixa
etaria encontrada neste estudo; considerando o dado escolaridade, 48,83% possuem 0 ensino
fundamental incompleto e 32,55% sdo considerados alfabetizados, ou seja, possuem menos de
cinco anos de estudo, tal fato pode representar um agravante quanto aos cuidados com a
salde, maior prevaléncia de hipertensdo, diabetes e eventos cardiovasculares, e lesdo de
orgdos alvos (GRILLO; GORINI, 2007; GOLDENBERG et al., 1996; COSTA e SILVA et
al., 2008b; STACCIARINI et al., 2008).

Considerando a etnia da amostra pesquisada, 72,09% foi classificada como branca, o
que pode estar associado a colonizacdo do municipio que, historicamente, € de origem
gaucha; relacionando este dado a diabetes e hipertensdo, tal informagdo se contrapfem a
literatura que traz a prevaléncia de hipertensdo em individuos afrodescendentes (Lessa, 2001;
Lopes, 2002; Mion Janior et al., 2006; Nunes, 2007); e coincide com a literatura quando se
refere ao Diabetes mellitus (DODE et al., 2007; PERES et al., 2007).
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A andlise das variaveis condi¢des de saude demonstrou presenca de Diabetes mellitus
isolada (2,32%) inferior a prevaléncia nacional estimada que oscila entre 3% a 17% entre as
faixas etarias de 30-39 e de 60-69 anos (Brasil 2006a; Toscano, 2004; Goldenberg et al.,
1996; Murussi et al., 2008; Chazan e Perez, 2008); a presenga de hipertensdo arterial
sistémica isolada (44,18%) mostrou-se bastante proxima da prevaléncia nacional estimada por
inquéritos populacionais realizados em algumas cidades brasileiras que varia entre 22,3% a
43,9% (Mion Junior et al., 2006; Souza et al., 2007; Mano e Pierin, 2005); a associacdo entre
ambas foi numericamente expressiva (53,48%), aumentando o risco de desenvolvimento de
evento cardiovascular e de morte por este evento quando comparados a populacdo geral,
havendo na literatura, consenso sobre a importancia da adocdo de estratégias de atencdo
integral e precoces ao longo do ciclo de vida, focadas na prevencdo do aparecimento de HAS
e DM e suas complicacdes (SIQUEIRA et al., 2007; BRASIL, 2006b; CERCATO et al.,
2004; ROSINI et al., 2006).

Quanto a variavel peso, a Média + Desvio Padrdo (74,31 + 14,26), 71% dos
pesquisados apresentam-se entre 61-90 kg; a variavel creatinina sérica, Média + Desvio
Padrdo (1,10 = 0,36), 43% apresentam um valor entre 1.1 mg/dl e 2.3 mg/dl, tais dados
isolados ndo sdo objetivos desta pesquisa, porém os sdo no calculo da estimativa do ritmo de
filtracdo glomerular através de equacgdes, como a Equacgdo de Cockcroft — Gault proposta por
Bastos e Bastos (2005) que facilitam a identificacdo da doenga renal crbnica em seus
diferentes estagios, ndo interferindo na rotina de trabalho dos profissionais da atencdo basica.

Quanto ao tempo de patologia diabetes, hipertensdo ou ambas instaladas apresentou
maior frequéncia (45,34%) o tempo de 1 a 3 anos, seguidas por (26,74%) entre 7 a 10 anos e
(20,93%) entre 4 a 6 anos nos pacientes pesquisados; 0 comprometimento da funcéo renal foi
dividida em estagios conforme preconizado pelas Diretrizes Brasileiras de Doenca Renal
Croénica (Romdo Junior, 2004), havendo uma maior freqliéncia para os estagios 2 (48,83%) e
3 (40,69%), tais resultados numéricos vém concordar com os dados e estimativas da literatura
que associam como causa de faléncia renal a hipertensdo em 36% dos casos, o0 diabetes em
26% e com evolucdo mais rapida, ou ambas associadas (SESSO et al., 2008; BREGMAN,
2004; LOPES, 2002; FERNANDEZ et al., 2007; ORSOLIN et al., 2005; BASTOS,
BASTOS, 2007; PASSOS et al., 2003; KIRSZTAJN; BASTOS, 2007; BASTOS, 2008).
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CONCLUSOES

A partir dos resultados apresentados no estudo sdo apresentadas as seguintes
conclusdes:

a. As doencgas cronico-degenerativas como hipertensdo arterial e o diabetes mellitus

acomete com maior frequiéncia idosos, confirmando dados existentes na literatura. A

variavel faixa etaria apresentou maior freqtiéncia entre 61-70 anos.

b. Houve uma prevaléncia significativa do sexo feminino ndo permitindo, a priori,

qualquer inferéncia devido ndo haver na literatura pesquisada consenso acerca da

predominéncia referida.

c. A variavel escolaridade apresenta freqiiéncia maior para menos de cinco anos de

estudo, tal fato pode representar um agravante quanto aos cuidados com a saude,

acesso a servigos e desenvolvimento de doencas.

d. Ao considerar etnia, houve freqliéncia acentuada da classificagdo branca, tal

informacdo se contrapdem a literatura quanto a prevaléncia de hipertensdo,

caracterizada em individuos afrodescendentes; e coincide com a literatura quando se

refere ao diabetes.

e. A presenca de diabetes, hipertensdo e ambas associadas demonstra a necessidade

local da garantia de continuidade de programas publicos de salde para deteccdo e

acompanhamento destas patologias.

f. O estagiamento de comprometimento da fungdo renal detectada com maior

freqliéncia nos estagios 2 e 3 demonstra, dentre outros fatores, a caréncia da saude

publica local em referéncia para o tratamento e acompanhamento nefroldgico.
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RECOMENDACOES

Para tanto se faz necessario as seguintes sugestdes:

- O repensar, por parte das autoridades de satde local, no modelo de gestdo oferecida a
populacao;

- Promocéo da transversalidade de informacGes através da criagdo de um sistema de
referéncia e contra-referéncia pelas autoridades sanitarias local.

- A participagdo das ESFs no rastreamento e acompanhamento de pacientes
pertencentes ao grupo de risco (hipertensos e diabéticos) para deteccdo precoce da
doenca renal.

- Realizacdo de treinamento e capacitacdo dos profissionais da atencdo basica para
acompanhamento do paciente com possibilidade de comprometimento da funcdo renal
visando retardar a progressao, diagnosticar e tratar as complicagdes e comorbidades da
doenca renal crdnica e preparar o paciente para terapia de substituicdo renal.

- Realizagéo de campanhas educativas visando o esclarecimento da populagdo sobre a

doenca renal cronica, fatores de risco, complicagdes e tratamento.
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Tabela para o calculo estimado da Filtragdo Glomerular
Pacientes do sexo feminino

Creatinina sérica (mg/dL)
12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 30 35 40 45 50
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Tabela para o calculo estimado da Filtragdo Glomerular
Pacientes do sexo masculino

Creatinina sérica (mg/dL)
10 11 12 15 16 1,7 18 19 20 21 22 23 24 25 30 35 40 45 50
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Universidade de Brasilia

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Programa de P6s - Graduagdo em Ciéncias da Saude

Instrumento de Coleta de dados
A - IDENTIFICACAO

Nome

Idade

Sexo

Profissdo

Peso

Etnia
Escolaridade
Situagéo conjugal

N>R WM PR

B - CONDICOES DE SAUDE

9. Diabetes mellitus ( )

10. Tempo de doenga:

1( )menosdeumano 2( )dela3anos 3( )4a6anos 4( )7al0anos
5( )1laldanos 6( )15 anosou mais

11. Hipertenséo Arterial Sistémica: ( )

12. Tempo de Hipertenséo:

1( )menosdeumano 2( )dela3anos 3( )4a6anos 4( )7al0anos
5( )1laldanos 6( )15 anosou mais

C - EXAME LABORATORIAL
13. Valor creatinina sérica:

D - ESTAGIO DA DOENCA RENAL CRONICA
14. Estagio: ( )
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Dourados (MS), 07 abril de 20009.

CARTA DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Venho por meio desta solicitar a dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), pois o projeto de pesquisa em questdo trabalhara com dados secundarios,
que estdo de posse da Secretaria Municipal de Saide de Dourados (MS) nas “Estratégias de
salide da familia do municipio de Dourados (MS)”, sendo o Secretario Municipal de Saude e
0 Coordenador do Programa HIPERDIA o0s respectivos responsaveis pela guarda e por
disponibilizar esses dados.

Como pretendo trabalhar com dados secundarios, totalizando cerca de 8.000
prontuarios, vejo que seria pouco possivel encontrar todos os sujeitos para a assinatura do
TCLE; esclareco ainda, que havera o cuidado ético com o sigilo dos nomes dos sujeitos da
pesquisa na hora de divulgar os resultados.

Considerados importantes agravos de salde publica, a Hipertensdo Arterial € 0
Diabetes mellitus somam aproximadamente 30% das complicagOes cardiovasculares trazendo
repercussdes ao paciente, familia e aumentando demasiadamente 0s custos sociais; tais
patologias quando precocemente identificadas, podem ser adequadamente tratadas de forma a
retardar ou evitar suas complicagdes cronicas, entre elas 0 comprometimento da funcdo renal,
podendo cerca de 60% a 80% destas, serem tratadas na Rede Bésica de Salde, proposta desta
pesquisa.

Os beneficios dos dados coletados e da realizacdo da pesquisa em questdo vém somar
esforcos para que se possam direcionar politicas regionais de prevencdo da doenca renal.

Sendo assim pego deferimento.

BERTHA LUCIA COSTA BORGES
PESQUISADORA

Ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
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