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A saude fisica e mental e o espirito de solidariedade s&o regra
gue devem prevalecer ou ser o destino da Humanidade, isso nés

sabemos, serdo perdidos para sempre.

Que os vossos esforcos desafiem as impossibilidades, lembrai-
vos de que as grandes coisas do homem foram conquistadas

do que parecia impossivel.



RESUMO

O trabalho avalia a prevencédo primaria como estratégia para diminuir o crescimento
global da doenca renal cronica (DRC). Considera-se que este € um problema de
saude em todo o mundo e uma de suas manifestacdes mais comuns e graves, a
insuficiéncia renal crénica (IRC), tem impacto sobre os individuos, sociedade e na
economia. O objetivo foi elaborar um plano de intervencdo para ampliar o
rastreamento de doenca renal crénica assim como reduzir 0s riscos para que essa
doenca ndo se desenvolva entre pacientes hipertensos e diabéticos e qualificar o
cuidado a esses usuarios pela Equipe de Saude da Familia (ESF) Azul do Centro de
Saude Vista Alegre. Foi realizada uma revisdo bibliografica para levantar as
evidéncias ja existentes sobre o tema. A realidade desta comunidade e do caminho
percorrido para a elaboracdo do plano de intervencdo certamente ird contribuir no
monitoramento pela equipe, com participagdo comunitaria junto aos hipertensos e
diabéticos no territério da unidade, pois 0 monitoramento é fundamental para a
reducado do risco da morbimortalidade cardiorrenal.

Descritores: Insuficiéncia Renal Cronica. Diabetes Mellitus. Hipertenséo. Atencéo

Primaria a Saude.



ABSTRACT

The study evaluates the primary prevention as a strategy to slow global growth of
chronic kidney disease (CKD). This is considered a health problem worldwide and
one of its most common and severe manifestations, chronic renal failure (CRF),
impacts on individuals, society and the economy. The goal was to develop an
intervention plan to extend the screening of chronic kidney disease as well as reduce
the risk for this disease does not develop between hypertensive and diabetic patients
and qualify care to those users by the Family Health Team (FHT) Blue working at the
Health Center Vista Alegre. A literature review was conducted to raise the existing
evidence on the subject. The reality of this community and the path taken to prepare
the action plan will certainly help in care that will be offered by the team, with
community participation of people with hypertension and diabetes of the territory,
because the monitoring is essential to reducing the risk of cardio-renal morbidity and
mortality.

Descriptors: Renal Insuficiency Chronic, Diabetes Mellitus, Hypertension, Primary
Health Care.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica € um problema de saude em todo o0 mundo e uma de suas
manifestagbes mais comuns e graves, insuficiéncia renal crbénica (IRC), tem
apresentado prevaléncia crescente nas Ultimas décadas e requer recursos
consideraveis e investimentos na assisténcia médica. A insuficiéncia renal cronica &
um problema de saude que tem impacto sobre os individuos, a sociedade e a

economia.

A realidade epidemiologica desta doenca mudou drasticamente, estima-se que
11,6% dos adultos mineiros (com idade igual ou maior a 20 anos) apresentam
Doenca Renal Crbénica (DRC) em algum dos seus estagios (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE, 2014).

As principais causas de doenca renal crbnica sdo hipertensdo arterial, diabetes
mellitus e glomerulonefrite crénica (PERES et al., 2010). Esta doenca também esta
relacionada com o envelhecimento. As faixas etarias de 60 a 69 e de 70 a 79 anos
tem taxas de dialise pelo menos 2,3 vezes maior que o da faixa etaria de 40 a 49
anos (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE, 2014).

Apesar do melhor tratamento de pacientes com dialise, a morbidade e a mortalidade
continuam elevadas. A prevencdao e o controle dos fatores de risco para esta doenca

sdo aspectos chaves para a abordagem desse problema pelo sistema de saude.

Ainda h& um longo caminho a percorrer para melhorar o diagnéstico e o prognéstico

desta populacao.

O projeto surge a partir do meu trabalho como médico da equipe de saude da familia
no Centro de Saude Vista Alegre, municipio Belo Horizonte que iniciou em dezembro
de 2013.
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1.1 Descrigcdo do municipio de Belo Horizonte

hY

Belo Horizonte é capital do estado de Minas Gerais. Pertence a Mesorregido
Metropolitana de Belo Horizonte e a Microrregido de Belo Horizonte. Com uma area
de aproximadamente 330 km2, possui uma geografia diversificada, com morros e

baixadas, distando 716 quildometros de Brasilia, a capital nacional.

O municipio conta com uma populacdo 2.375.151 habitantes, segundo o Censo
Populacional do ano 2010 (IBGE, 2014).

1.2. Sistema Municipal de Saude

O municipio possui uma ampla rede de servicos de saude tanto publicos quanto
privados e desses muitos sdo conveniados com o setor publico. Oferece
procedimentos de média e alta complexidade sendo referéncia para a maioria dos
municipios mineiros em procedimentos de média e alta complexidade. A rede de
atencdo a saude do municipio também é regionalizada para facilitar o acesso dos
usuarios tanto para a atencdo basica com para os procedimentos de média e alta

complexidade

A rede basica de saude municipal conta com 148 centros de saude, distribuidos nos
nove Distritos Sanitarios: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte,

Oeste, Pampulha e Venda Nova.

As unidades basicas de saude (UBS) sao responsaveis pelas acdes voltadas para a
populacdo da area de abrangéncia, funcionam de segunda a sexta-feira, e devem
ser 0s primeiros pontos da rede a ser procurados pela populacdo, no caso de
alguma necessidade de tratamento, informagfes ou cuidados bésicos de saude. A
atuacdo das Equipes de Saude da Familia (ESF) esta presente em quase toda a
cidade, privilegiando as areas de maior vulnerabilidade social da cidade, alcancando
aproximadamente 86,71% de cobertura da ESF em sua zona urbana. Atualmente

Belo Horizonte conta com 587 equipes.

A distribuicdo de recursos voltados para a atencdo a saude no municipio de Belo

Horizonte ocorre de forma a buscar equidade na oferta de servicos. Para isso o


http://pt.wikipedia.org/wiki/Capital
http://pt.wikipedia.org/wiki/Unidades_federativas_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Minas_Gerais
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_Metropolitana_de_Belo_Horizonte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_Metropolitana_de_Belo_Horizonte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_de_Belo_Horizonte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bras%C3%ADlia
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municipio, utilizou o indice de Vulnerabilidade da Saude (IVS) para planejar a
distribuicdo de equipes de saude da familia em seu vasto territério. O IVS, ao
associar diferentes variaveis, pretende evidenciar as desigualdades no peffil
epidemioldgico de grupos sociais distintos e propiciar a identificagdo de areas com
condi¢cbes socioeconbmicas desfavoraveis dentro do espaco urbano delimitado
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2014). O IVS é um indicador composto
gue agrega varias informacdes coletadas pelo IBGE, sendo elas descritas abaixo:

Quadro 1 — Indicadores selecionados em cada uma das dimensdes da composicao
do IVS, ano 2012.

DIMENSAO INDICADOR

Percentual de domicilios particulares permanentes com
abastecimento de agua inadequado ou ausente

Percentual de domicilios particulares permanentes com
esgotamento sanitario inadequado ou ausente

Saneamento

Percentual de domicilios particulares permanentes com
destino do lixo de forma inadequada ou ausente

Razao de moradores por domicilio
Percentual de pessoas analfabetas

Percentual de domicilios particulares com rendimento per
SYelalelIalelslo] [l Capita até V2 SM

Rendimento nominal mensal médio das pessoas responsa-
veis (invertido)
Percentual de pessoas de raga/cor preta, parda e indigena

Através dos calculos realizados que geram o IVS, os territérios — divididos por
setores censitarios - sdo classificados como de baixo, médio, elevado ou muito

elevado risco.

1.3. Distrito Sanitario Oeste e Centro de Saude Vista Alegre

A Regional Oeste da cidade conta com 307.894 habitantes e 17 Centros de Saude.

O Centro de Saude (CS) Vista Alegre encontra-se situado nesta regido e atende
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uma populacdo de 14.019 habitantes (IBGE, 2010). Essa informagédo é fornecida
pela propria Secretaria Municipal de Saude do municipio que realiza uma extracao
de dados proveniente do CENSO do IBGE com base nos setores censitarios que

compde o territério deste Centro de Saude.

A maioria da populacdo desta equipe esta classificada como de médio e elevado
risco, através do indice de Vulnerabilidade da Saude citado anteriormente. A
populacdo atendida nesta unidade ndo contém area classificada como baixo risco,
tem 9.930 moradores em areas de médio risco, 4.016 em areas de elevado risco e

69 em area de muito elevado risco.

A equipe azul é responséavel pelo atendimento de 2784 pessoas. Nessa populacgéo,
a equipe identificou 554 hipertensos e 209 diabéticos, 0o que representa numero

significativo de adultos com risco aumentado de desenvolver doenca renal crénica.

O Centro de Saude Vista Alegre conta com cinco equipes de saude da familia (ESF)
e duas equipes de saude bucal. Além disso, conta com o apoio de uma equipe de
Zoonoses, assistente social, psicéloga, duas pediatras, ginecologista e clinico. Outro
grupo de profissionais de diferentes categorias, tais como fisioterapia, assistente
social, nutricionista, fonoaudidlogo e farmacéutico que oferece apoio periodico a
unidade é o Nucleo de Apoio & Saude da Familia (NASF). Mensalmente, a ESF
discute casos e garante atendimento compartilhado de usuarios que necessitarem

desse atendimento complementar.

Nas unidades, o usuario pode consultar com o médico e com a enfermeira, ter
encaminhamento médico, agendar consultas especializadas, fazer pré-natal,
acompanhamento de doencgas cronicas, vacinar-se, retirar medicamentos com
receita médica, fazer consultas odontologicas, receber orientacdes sobre saude em
geral, além de outros servicos. Quando os problemas de saude ndo podem ser
resolvidos no Centro de Saude, os casos agudos sao encaminhados para a rede de
atencdo a saude para atendimento nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
Centro de Referéncia em Saude Mental e outros.

Além dessas agOes de saude existe também o atendimento domiciliar e atendimento

nas escolas, pelo Projeto Saude na Escola.
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Como parte da estratégia de trabalho da equipe azul, tem prioridade aqueles que
mais precisam da atencdo, como esta estabelecida entre os principios do SUS: a
equidade. As causas principais de busca de atendimento dessa populacdo s&o

hipertenséo, diabetes e problemas relacionados a saude mental.

Considerando ser os hipertensos e diabéticos os principais demandantes de atencao
a saude neste servico e ainda ser as doengas renais uma complicacdo grave
apresentada pelos portadores destas doengas, quando ndo acompanhadas

corretamente, justifica-se, portanto a realizacéo deste trabalho.



15

2 JUSTIFICATIVA

Em Belo Horizonte, existem, aproximadamente, 2153 pacientes realizando dialise,
sendo quase 1500 pessoas moradoras do municipio (SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE BELO HORIZONTE, 2014) e estima-se que aproximadamente 10% dos
idosos tenham insuficiéncia renal. A doenca renal crdnica € uma das causas mais

frequentes de internacdo no municipio e no Brasil.

De acordo com o censo de dialise publicado em 2012, o nUmero de pacientes em
Doenca Renal Crénica Terminal (DRCT) no Brasil praticamente duplicou na dltima
década (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE, 2014) .

Os dados disponiveis sobre os principais fatores de risco da populacdo de Belo
Horizonte podem ser obtidos através de dados filtrados a partir da pesquisa VIGITEL
- Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por Inquérito
Telefbnico, em todas as capitais brasileiras e no Distrito Federal (BRASIL, 2011). No
ano 2011, a pesquisa entrevistou 2006 moradores de Belo Horizonte e demonstrou
através do auto relato dos entrevistados, maiores de 18 anos, uma prevaléncia

presumida de 22,4% de hipertensos e de 5,5% de diabéticos.

Entre esses muitos sao candidatos a apresentar doenca renal cronica no futuro,
especialmente os individuos que somam diversos fatores de risco. Analise do
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) demonstrou que cerca
de 13% da populacéo adulta nos EUA apresentam algum grau de perda de funcéo
renal (SNYDER; FOLEY; COLLINS, 2006).

Na populagdo geral, estudos internacionais demonstram que 2,3% dos individuos
avaliados tinham Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) < 45mL/min/1,73m2 ou DRC
estagios 3B, 4 e 5.. A TFG pode estar reduzida bem antes do inicio dos sintomas e
se correlaciona com a gravidade da doenca renal cronica (DRC) (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

Cabe a atencdo priméria a saude o cuidado aos hipertensos e diabéticos,
especialmente, com estdgio 1 a 3 de insuficiéncia renal uma aten¢do multidisciplinar
(BRASIL, 2014).
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Na comunidade em que atuo, a equipe € responsavel por aproximadamente 554
hipertensos e 209 diabéticos. Sabe-se que a sobreposicao de fatores de risco como
idade, obesidade, hipertensdo e diabetes aumenta as chances das pessoas
desenvolverem complicacdes do sistema cardiovascular assim como aumenta 0S

riscos de doenca renal.

Assim, diante dos problemas de saude apresentados, despertou em mim e
compartilhei com a minha equipe, o interesse em aprofundar o conhecimento sobre
a qualidade do acompanhamento dos usuarios com diabete e hipertenséo,
especialmente no que diz respeito ao rastreamento de doenca renal cronica nesses

usuarios cadastrados na equipe.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Elaborar um plano de intervencdo para ampliar o rastreamento de doenca renal
cronica entre pacientes hipertensos e diabéticos e qualificar o cuidado a esses

usuarios.

3.2 Especificos

Estimar a prevaléncia de doenca renal cronica na populacdo de risco:

hipertensos e diabéticos.
e Determinar os estdgios de doenca renal cronica dos pacientes identificados.

e Estabelecer metas terapéuticas de controle glicémico e pressoérico assim como

uma agenda de acompanhamento desses pacientes.

e Estabelecer cronograma de acdes voltadas para educacdo em saude.
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4. METODOLOGIA

Para a realizacdo do trabalho foram seguidas as seguintes etapas:

e Levantamento de informacdes para o diagndstico situacional, realizado no

territério da unidade.

e Levantamento do numero de hipertensos e diabéticos cadastrados na
unidade.

e Uma investigacao na literatura de publicacbes em portugués e espanhol no
periodo dos anos 2009 a 2014 que estivessem disponiveis na integra nos
bancos de dados da biblioteca Virtual em Saude. Foram buscados artigos
com os seguintes termos "Atencdo Primaria a Saude" e "Insuficiéncia Renal
Cronica" e "Diabetes Mellitus" e “Hipertensdo Arterial”. Além disso, foi
realizada a leitura dos protocolos assistenciais disponiveis pela Secretaria

Municipal de Saude de Belo Horizonte e pelo Ministério da Saude.

A partir da analise dessas publicacdes foi realizado um plano de intervencao junto
com os profissionais da equipe azul e do NASF para qualificar o cuidado dos
pacientes de maior risco para doencgas renais cronicas: hipertensos e diabéticos.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2014, p. 7),

As Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis
por cerca de 60% das causas de mortes em todo mundo, afetando
cerca de 35 milhdes de pessoas por ano e, para a préxima década,
espera-se que haja um aumento de 17% na mortalidade causada
pelas DCNT.

Entre as DCNT podemos destacar as doencas cardiovasculares e as doencas renais
cronicas que possuem grande impacto na morbimortalidade das pessoas seja em

Belo Horizonte ou no mundo.

Conforme citado no Boletim de Vigilancia em Saude da Secretaria Municipal de
Saltde de Belo Horizonte em 2014 (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE, 2014, p.2),

A Doenca Renal Cronica (DRC) é um termo geral para alteracbes
gue afetam tanto a estrutura quanto a funcdo renal com mdltiplas
causas e multiplos fatores de prognéstico. Trata-se de uma doenca
de curso prolongado, insidioso que na maior parte do tempo de sua
evolucdo é assintomatica. Infelizmente, a DRC em geral tem sido
subdiagnosticada e tratada inadequadamente, resultando na perda
de oportunidade de medida preventiva.

5.1. Defini¢g&o de doencga renal cronica

Existe uma definicdo tradicional sobre a Doenca renal Cronica definida pelo Kidney
Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), em 2002. Esta definicdo é baseada em

trés componentes:

(1) um componente anatémico ou estrutural (marcadores de dano renal); (2)
um componente funcional (baseado na Taxa de Filtracdo Glomerular - TFG) e
(3) um componente temporal 1 Com base nessa defini¢cao, seria portador de
DRC qualquer individuo que, independente da causa, apresentasse TFG < 60
mL/min/1,73m2 ou a TFG > 60 mL/min/1,73m2 associada a pelo menos um
marcador de dano renal parenquimatoso (por exemplo, proteinudria) presente
hé pelo menos 3 meses (BASTOS e KIRSZTAJN, 2011, p.94).
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Um projeto piloto australiano denominado “Australian Kidney Evaluation for You”
selecionou diabéticos, hipertensos e pessoas com mais de 50 anos detectando DRC
em 9,7% dos participantes nos estagios 3-5. Nesse estudo novamente foi sugerido
que ha custo efetividade na realizagdo do rastreamento de determinados grupos de
risco para identificacdo de doenca renal cronica (MATHEW; CORSO, 2009).

5.2 Prevencdao da Insuficiéncia Renal Cronica

Define-se como insuficiéncia renal cronica a presenca de quantidade aumentada de
proteina na urina (> 150 mg/dia) e/ou reduc¢do do ritmo de filtracdo glomerular (<60
ml/min.) por mais de 3 meses. Individuos de maior risco de apresentarem
insuficiéncia renal crénica sdo: diabéticos, hipertensos, antecedentes de doenca
cardiovascular, histéria familiar de insuficiéncia renal, portadores de outras doencas
renais (rins policisticos, malformagfes congénitas, etc.) e raca negra. Estes
individuos, em particular, devem realizar com maior frequiéncia a medida da taxa de

filtracdo glomerular e de proteindria (BRASIL, 2014).

As principais medidas recomendadas (BRASIL, 2014) para os individuos com
insuficiéncia renal crénica, visando a redugao de sua progressao sao as seguintes:

« Dieta hipoproteica (<0,8g de proteina/kg peso/dia)
* Dieta hipossodica

» Uso de inibidores da enzima de conversao de angiotensina ou antagonistas do
receptor de angiotensina 1

 Controle/tratamento da hipertenséo arterial (PA alvo <130/80 mmHg)

* Exercicios fisicos regulares

* Evitar fumo

* Manter niveis séricos normais de colesterol/triglicérides, se necessario com uso de
estatinas

» Combater hiperglicemia (pacientes diabéticos).
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5.3 Causas de Doenca Renal Cronica

A doenca renal crbnica estd associada ao envelhecimento populacional, portanto é
mais frequente nos idosos. Segundo Bastos e Abreu (2009) a partir de 40 anos ha
uma perda fisiologica gradual do filtrado renal, com cerca de 1ml/min/ano de vida
com alteracfes anatbmicas. Ha uma diminuicéo do fluxo sanguineo de acordo com a
idade o que pode comprometer a hemofiltracdo renal. Esse problema ndo esta
definido que é comum para todos os pacientes, no entanto considera-se que o idoso
seja mais susceptivel. Na existéncia de injurias renais por comorbidades como
hipertensdo ou diabetes o ritmo do fluxo renal pode ser acelerado para 5
oulOml/min/ano e o paciente podera ser necessario fazer dialise e assim podendo
comprometer a sua sobrevida e qualidade de vida do idoso.

5.3.1 A Hipertensé&o e a Doenca Renal Cronica

Hipertensédo arterial (HA) e funcao renal estdo intimamente relacionadas, podendo a
hipertensdo ser tanto a causa como a consequéncia de uma doenca renal. Nas
formas maligna ou acelerada, a hipertensdo pode determinar um quadro grave de
lesdo renal, de natureza microvascular, caracterizada por proliferacdo miointimal ou

necrose fibroide, a nefrosclerose maligna.

Esse quadro pode acarretar, com o tempo, se a hipertensdo nao for tratada, um
quadro de insuficiéncia renal crénica (IRC) terminal. A hipertensao arterial cronica,
nao maligna, também pode determinar quadro de lesdo renal, também de natureza
microvascular, caracterizado por arteriosclerose hialina, porém de evolugdo mais
lenta e menos agressiva, conhecidas como nefrosclerose benigna, mas que também
pode levar a IRC terminal. As formas maligna e benigna de nefrosclerose, que, em
conjunto, sdo denominadas nefrosclerose hipertensiva, determinam em numeros
absolutos, dada a alta prevaléncia de HA na populacdo geral, um importante
contingente de portadores de disfuncdo renal, sendo, inclusive, identificado em
Nnosso meio como a segunda causa, ap0s a nefropatia diabética, de pacientes
iniciando hemodialise, anualmente, segundo dados da disfuncdo renal, sendo,

inclusive, identificado em nosso meio como a segunda causa, apO0s a nefropatia
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diabética, de pacientes iniciando hemodialise, anualmente, segundo dados do
Ministério da Saude (BRASIL, 2014).

A hipertenséo arterial est4 presente na maioria das doencas renais, principalmente
nas glomerulopatias e na nefropatia diabética. A prevaléncia de hipertensao,
determinada por ocasido da deteccao da doenca renal, aumenta progressivamente a
medida que a funcao renal vai deteriorando, de tal forma que na fase terminal ou
dialitica de IRC a quase totalidade dos nefropatas € hipertensa. A presenca de HA
na IRC agrava as repercussdes cardiovasculares da doenca renal, como o
desenvolvimento de hipertrofia cardiaca e de insuficiéncia cardiaca, e o risco de

doenca arterial coronéria Saude (BRASIL, 2014).

5.3.2 A Diabetes e a Doenc¢a Renal Crbnica

O Diabetes mellitus (DM) vem aumentando sua importancia pela crescente

prevaléncia na populacao brasileira.

Vale ressaltar que o DM e a HAS respondem por 50% dos casos de doenca renal
cronica terminal (BRASIL, 2006).

As consequéncias do DM em longo prazo decorrem de alteragbes micro e
macrovasculares que levam a disfuncdo, dano ou faléncia de varios o6rgaos. As
complicagcBes cronicas incluem pé diabético, nefropatia, retinopatia e neuropatia. O
aumento da mortalidade cardiovascular dos pacientes diabéticos esta relacionado
tanto ao estado diabético quanto a agregacdo de varios fatores de risco
cardiovascular, como obesidade, HAS e dislipidemia (DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BBRASILEIRA DE DIABETES, 2009).

Nesse sentido, a atencao direciona-se aos diferentes niveis preventivos da doenca.
A prevencao terciaria é aquela em que complicacdes ja ocorreram e a que consome
a maior parte dos investimentos. A prevencdo secundaria € importante para o
tratamento adequado do diabético sem complicacdes. A prevencgdo primaria, por sua
vez, tem como finalidade impedir o aparecimento da doenca, bem como o
surgimento de fatores de risco para o DM tipo 2 (DIRETRIZES DA SOCIEDADE
BBRASILEIRA DE DIABETES, 2009).
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5.4 O rastreamento da Doenca Renal Cronica

Para verificacdo da presenca de doenca renal cronica, sdo usadas algumas

metodologias, entre elas, o célculo da taxa de filtracdo glomerular. Segundo

Pecoits-Filho (2004, p. 1),
A estimativa da filtracdo glomerular (FG) representa uma Otima
maneira de mensurar a funcdo renal, e uma FG reduzida é
considerada um bom indice da funcado renal, e deve ser usada no
estadiamento da doenca renal cronica (DRC). Uma queda na FG
precede o aparecimento de sintomas de faléncia renal em todas as
formas de doenca renal progressiva. Portanto, ao se monitorizar
mudancas na FG estima-se o ritmo de perda da funcéo renal. A
aplicacdo clinica da FG permite ainda predizer riscos de

complicacdes da DRC e também proporcionar o ajuste adequado de
doses de drogas nestes pacientes prevenindo a toxicidade.

Segundo Bastos e Abreu (2009), o diagnéstico pode ser ainda mais tardio e
complicado nos idosos, ja que a dosagem de creatinina do sangue depende da
massa muscular dos individuos que estad geralmente diminuida nos idosos que,

muitas vezes consomem menos proteinas.

5.5 Os cuidados para as pessoas com Doenca Renal Crbnica

No Brasil, o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de atencdo ao portador
de DRC através da portaria n°® 1168/GM de 15 de junho de 2004 (BRASIL, 2004).
Este documento ressalta a necessidade de estabelecer uma linha de cuidado
integral ao portador da doenca e recomenda acdes individuais e coletivas de

promocao de saude e controle da hipertenséo, diabetes e DRC.
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6 PROJETO DE INTERVENCAO

Atualmente, vivemos no municipio a expansao da Estratégia de Saude da Familia e
do Programa Mais Médico para Brasil. Os cuidados com a hipertenséo arterial e com
a diabetes tém o objetivo de aumentar o grau de controle da presséo arterial, o
controle da glicemia e seus distirbios metabdlicos associados, acdo que,
certamente, demanda qualificag@o clinica continua e acdo compartilhada entre as
equipes da saude da familia e demais niveis de assisténcia.

Com o objetivo de contribuir para o melhor cuidado na comunidade em que atuo,

foram realizados alguns passos para a construcao deste plano de acéo.

Primeiro Passo

Para realizar este trabalho foi importante conhecer o conceito de problema. Entdo
um problema é uma determinada situacdo ou assunto que requer uma solucdo. Em
nivel social, trata-se de um assunto particular que, uma vez resolvido, traz beneficios
para a sociedade (por exemplo, conseguir diminuir a taxa de pobreza de um pais).

Problema € a situacao que constitui o ponto de partida de qualquer indagacéao.

O método da Estimativa Rapida € um modo de se obter informac¢des sobre um
conjunto de problemas e dos recursos necessarios para o seu enfrentamento, num
curto periodo de tempo e sem altos gastos, sendo uma importante ferramenta para
apoiar um processo de planejamento participativo. Seu objetivo € envolver a
populacdo na identificacdo das suas necessidades e problemas e também os atores

sociais que controlam recursos para o enfrentamento dos problemas.

Para resolver problemas nas unidades de salude a Estimativa Réapida € o primeiro
passo de um processo de planejamento que busca definir as intervencdes
necessarias para o enfrentamento dos problemas de saude de uma populacéo

especifica.
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A equipe de saude atende esta populagéo através de visitas domiciliares, consultas
meédicas, consultas de enfermagem, consultas odontologicas, demanda espontanea,
procedimentos e assisténcia de enfermagem, grupos educativos, entres outros. Os
exames laboratoriais sdo realizados em sua maioria no Centro de Salude e

analisados em laboratérios no municipio.

Segundo Passo

Através da estimativa rapida, foi possivel identificar os principais problemas de
saude da comunidade Vista alegre e da area de abrangéncia da equipe. Detectou-se
uma alta prevaléncia de Hipertenséo Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), sendo
essas as doencas cronicas mais prevalentes que afetam a comunidade do Centro de
Saude Vista Alegre. Estas doencas sdo também percebidas pela equipe como o
maior numero de casos entre os problemas de saude que chegam a unidade. Assim,

estes problemas foram escolhidos para a realizacao do plano de acao.

A Hipertensdo arterial € uma doenca crénica determinada por elevados niveis de
pressdo sanguinea nas artérias, fazendo com que o coragédo tenha que exercer um
esforco maior do que o normal para fazer circular o sangue através dos vasos
sanguineos. Um individuo adulto € considerado hipertenso quando os niveis de
pressao arterial sdo iguais ou maiores do que 140/90 mmHg, em pelo menos duas
medidas realizadas em periodos diferentes. A HAS pode ser primaria ou secundaria

a outras doencas.

Para o desenho das operacdes, realizamos o conjunto de acdes propostas para
enfrentar e impactar os “NOs criticos” considerados no cuidado dessas doencas
cronicas com o objetivo de minimizar a prevaléncia de doenca renal crbnica na

populacdo. No quadro abaixo, descrevemos as operacoes:


http://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7a_cr%C3%B3nica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Press%C3%A3o_arterial
http://pt.wikipedia.org/wiki/Art%C3%A9ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cora%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Circula%C3%A7%C3%A3o_do_sangue
http://pt.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
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Quadro 1- Operacdes para diminuir a alta prevaléncia da HA e DM

“No Operacédo/projet | Resultados Produtos Recursos
critico” 0 esperados esperados necessarios
Habitos e Ser saudavel Diminuir em Programa de | Organizacional =
estilos de N o ) caminhada para organizar as
vida Modificar habitos | 5% o nimero caminhadas:
inadequa e estilos de vida. Orientada pelo
dos de educador Cognitivo =
sedentarios, | fisico; informac&o sobre o
tabagistas e campanha tema e
obesos no educativa na
prazo de 1 radio local; estratégias de
ano. comunicagao;
Politico = conseguir
0 espaco na radio
local, mobilizacédo
social e articulagédo
Intersetorial com a
rede de ensino;
Financeiro = para
aquisicao de recursos
audiovisuais, folhetos
educativos, etc
Nivel de Sou informado Populacao Avaliagao do Cognitivo =
informacéo mais nivel de conhecimento sobre o
Aumentar o nivel | jnformada informacéo da
de informagéo da | gopre a populacéo tema e sobre
populacdo sobre | Hipertensdo | sobre os estratégias de
a Hipertenséo Arterial (HAS) | riscos da HAS | comunicagéo e
Arterial (HAS) e e Diabetes e Diabetes pedagégicas;
Diabetes Mellitus(DM) | Mellitus(DM),
Mellitus(DM) Organizacional =
Campanha organizacao da
educativana | agenda;
radio local,

Programa de
Saude
Escolar;
capacitacao
dos ACS e
familiares.

Politico =» articulacéo
intersetorial

(parceria com o setor
educacao e equipe
multidisciplinar)

mobilizacéo social.
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“No Operacéo/projet | Resultados Produtos Recursos
critico” 0 esperados esperados necessarios
Estrutura Mais Cuidado Garantia de Capacitacdo Politicos = deciséo
dos medicamento | da equipe; de aumentar os
servicos de | Melhorar a seexames |contratagdo | recursos para
salde estrutura do previstos nos | de exames e | estruturar o Servico;
Servico para o protocolos consultas
atendimento dos financeiros =
portadores da para 100% Especializada | gymento da oferta d
Hipertenséo dos s,compra de exames, consultas e
Arterial (HAS). hipertensos. | medicamentos | medicamentos:
Cognitivo =
elaboracgéo do projeto
de adequacéo.
Processo Promover o Acompanham | Linha de Cognitivo =>
de trabalho | Cuidado ento cuidado elaboracéo de projeto
da Equipe _ conforme o _ da linha de cuidado e
de Saude Implantar a linha | protocolo da | Pararisco de protocolos;
da Familia | de cuidado para | SMSA deno | para
inadequado | 0s Hipertensos. minimo 80% | Hipertenséo
para dos usuarios | Arterial (HAS)
enfrentar o com implantada; Politico => articulagéo
problema Inclui Diabetes entre os setores da
heluir Mellitus(DM) saude e adesao dos
mecanismos de fissionais:
referéncia eded0%da | proigcolos profissionas,
contrarreferéncia | POPUlagao implantados;
para classificar os | ¢O™M .
portadores de Hipertensao | Recursos Organizacional =
doenga renal Arterial humanos adequacéao de fluxos
(HAS). capacitados; | (eferéncia e
Regulago contrarreferéncia).
implantada;
Gestéo da
linha de
cuidado

implantada.
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hipertensos
ou diabéticos

“No critico” | Operagao/projet | Resultados Produtos Recursos
0 esperados esperados necessarios
Rastreament | Auditoria Realizacdo de | Estadiamento | Realizagéo de
o de Doenca | Clinica e Busca | rastreamento | de 100% dos | auditoria
Renal Ativa de DRC e usuarios com N )
Crobnica identificacdo | os fatores de | Reunides de equipe
insuficiente do risco elegidos .
estadiamento Busca Ativa das ACS
dedDRC em Consultas médicas e
to 0S 0S de enfermagem
usuarios
cadastrados Atendimento
na equipe Compartilhado
como

Quadro 2- Operacionalizacdo das a¢des com vistas a diminuicdo da HA e DM

Operacéo/Projeto

Recursos criticos

Ser saudavel

Politico = conseguir o0 espaco na radio local;

Financeiro = para aquisi¢cao de recursos audiovisuais,
folhetos educativos, etc.

Sou informado

Organizacional = Organizac¢do da agenda dos

profissionais

Politico = articulacao intersetorial

(parceria com o setor educacao e equipe multidisciplinar)
e aprovacgao dos projetos e mobilizacdo social.

Financeiro = financiamento do projeto.

Mais Cuidado

Politico = articulacao intersetorial

Promover o Cuidado

Politico = decisdo de aumentar os recursos para
estruturar o servico;

Financeiro => recursos necessarios para a estruturacao
do servico (custeio e equipamentos, medicamentos).




Quadro 3 - Viabilidade do Plano de acéo
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Operacbes/ Recursos Controle dos e recursos Acédo estratégica
_ criticos criticos
Projetos
Ator que Motivacao
controla
Ser saudavel Politico = Setor de Favoréavel N&o é necessaria
. conseguir o L i
Modificar comunicacao Favoravel
habitos espaco na radio social,
_ local, L
de vida. Secretario de
Financeiro = Saude
para
aquisicao de
recursos
audiovisuais,
folhetos
educativos, etc.;
Sou informado | Organizacional Associacoes Favoréavel Apresentar o
. -> Organizagéo ) _ projeto
Nivel de da agenda dos de bairro Indiferente Ao d '
) . e ciANA . poio da equipe e
informagé&o profissionais Ministério da Algumas das
-~ Acdo
Politico = it AR .
ficUlacs _ Instituicoes | Associacdes.
articulacao Social
intersetorial sdo
Secretarios de favoraveis

(parceria com o
setor educacédo
e equipe
multidisciplinar)
e aprovagao dos
projetos e
mobilizacédo
social.

Financeiro =
financiamento
do projeto.

Saude,

Planejamento,
Acéo

Social,
Educacéo,

Cultura e Lazer,
ONGs,

Sociedade Civil,
Defesa

Social, Judiciario

e outras sao

indiferentes.
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Mais Cuidado Politico = Secretarias de
articulacéo salde e
Estrutura intersetorial. secretaria de
. obras/manutenca
dos servicos o
de saude
Promover o Politico = Secretaria de Favoravel
Cuidado decisio de saude e prefeito
aumentar os
Processo recursos para
de trabalho estruturar o
servico;
da Equipe . :
Financeiro =
de Saude recursos
necessarios
da Familia para a
, estruturacdo do
inadequado servico (custeio
e
para

enfrentar o

Equipamentos,

medicamentos).

problema.
Operacbes/ Recursos Controle dos recursos criticos | Acdo estratégica
_ criticos
Projetos Ator que Motivagao
controla
Busca Ativa de | Inexisténcia de médico Prevenir Montagem de um
DRC dados complicacde | fichario rotativo

S




Quadro 4 - Plano operativo
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Programa de

Salde Escolar;

capacitacdo dos

ACS e dos
familiares.

Operacbe | Resultados Produtos Acbes Responsav
S estratégicas | el
Ser Diminuir Programa de Trés meses
saudavel caminhada para o
em 20% o
Modificar ) orientada; inicio das
. numero de atividades
habitos de o campanha
vida. sedentarios, | gqycativa
obesos e na radio local;
tabagistas no programa
prazo de 1 camlnha(’ja
com a saude”.
ano.
Sou Populacgéo Publico alvo Apresentar o Apresentar o
informado ] informado projeto projeto em
) Mais trés meses;
Nivel de Sobre a HAS para gestores
Informada o
it . que reconhece |e inicio das
informagéo o .
Sobre a HAS | Sua ~ coordenadore atividades:
responsabilidad | s dos setores nove meses;
e por sua de apoio R
saude: trés m(alsgs
para inicio
campanha das
educativa na atividades
radio local;




32

Mais Risco da HAS | Avaliacdo do Inicio em
Cuidado na vida do nivel quatro
usuario.
Estrutura de informacéao meses e
da término em
dos
servicos populagéo seis meses;
sobre risco
de saude inicio em trés
da HAS meses e
campanha término em
educativa 12 meses;
na radio local, inicio em seis
meses,
Programa de
Saude avaliacdes a
cada
Escolar;
semestre;
capacitacdo dos
inicio em dois
ACS e dos meses e
cuidadores.
término em 3
meses
Adequacéo Equipamento da | Apresentar Renata Quatro meses
Cardoso e para
Promover da oferta de Rede con'l projeto de Coordenado | apresentacéo
o Cuidado consultas & Zi;:;aet?iao de estruturacio r de ABS gﬁoprrr?fstgse
Processo demanda, da
de trabalho | exames e Consultas para .
da Equipe | medicamento | especializadas : | féde € dos aprovagao €
s e compra de trabalhos da liberacéo dos
de Saude medicamentos equipe recursos e
da Familia | definidos nos guatro meses
protocolos, para compra
inadequad | .ynsiderando dos
0 para a meta de equipamentos
enfrentar o 80% de ; inicio em
problema. | copertura. guatro meses
e finalizacao
em oito

meses.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A doencga renal cronica na populagdo de alto risco deve ser uma tarefa de agéao
preventiva na atencdo primaria através de seus principios fundamentais, ou seja,
primeiro contato, responsabilidade, atencdo integral, continuada, coordenacédo e
acessibilidade. A prevaléncia da doenca renal crénica em nosso municipio €
compativel com outros relatos brasileiros e internacionais. A revisdo bibliogréafica
realizada mostra evidéncias suficientes que sustentam a importancia do
rastreamento desta doenca em uma populacdo de risco. E preciso trabalhar nos
programas e protocolos que estdo ao alcance dos cuidados possiveis no nivel da
atencao primaria e da comunidade para reduzir a prevaléncia da doenca renal
cronica assim como o impacto da mesma na saude das pessoas e nos recursos do

sistemas de saude.

A doenca renal cronica € um problema de grande relevancia e é reconhecida como
uma doenca complexa que exige mdultiplas abordagens no seu tratamento,
alcancando assim a reducdo das taxas de mortalidade e hospitalizacdo. O
diagnéstico precoce, encaminhamento imediato dos casos que necessitam de
atencao especializada e instituicdo de medidas para interromper a progressao da
DRC estao entre as estratégias-chave para melhorar os desfechos.

O modelo de atendimento interdisciplinar, ao oferecer os cuidados necessarios, de
forma abrangente e organizada, parece ser a melhor forma de tratar a DRC. E
necessario implementar acfes estratégicas que contemplem a educacdo dos
profissionais de saude A coordenacéo do cuidado integral intensivo e multidisciplinar
aos pacientes com hipertensao e diabetes pela atencéo primaria é fundamental para

prevencao secundaria da DRC e reducao do risco cardiaco.

O plano de intervencao construido € um caminho para que a equipe de saude da
familia em que trabalho possa reorganizar sua atencdo e alcancar melhores

resultados nesse sentido.
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