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RESUMO

Introducéo: A doenca renal cronica (DRC) é definida como a diminuicdo da funcéo
renal, de carater irreversivel e progressivo. Representa um grave problema de saude
publica, com importantes repercussoées clinicas, econdmicas e sociais ao individuo e
a sua familia. As fistulas arteriovenosas (FAVs) sdo essenciais para o tratamento
hemodialitico, melhoram a qualidade de vida, com reducéo de complicacdes clinicas,
sociais e da mortalidade. Politicas de saude devem garantir os cuidados aos renais
cronicos. Objetivo: Caracterizar o doente com DRC e avaliar o tempo de demora na
confeccdo das fistulas arteriovenosas do individuo renal crénico. Metodologia:
Estudo descritivo, observacional, retrospectivo, de corte transversal, de abordagem
guantitativa, realizado em duas clinicas de hemodialise, com avaliacao de variaveis
em uma amostra de individuos com doenca renal crénica hemodialitica do SUS, que
tiveram acesso tardio a confec¢éo da fistula arteriovenosa, atendidos no periodo de
agosto de 2016 a agosto de 2019. Foram incluidos todos os usuarios admitidos nas
clinicas e excluidos aqueles admitidos para hemodialise em transito, que evoluiram
para o Obito ou com informac8es incompletas em relagdo a data e local de confeccao
do acesso vascular definitivo. A analise dos dados foi feita por meio do Software R
(versdo 3.5.2). O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Escola
Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria — EMESCAM, sob o
Parecer n° 16090819.2.0000.5065. Resultado: As principais caracteristicas da
populacdo estudada foram de idosos, sexo masculino, casados/unido estavel,
individuos ndo brancos e aposentados. Hipertensao arterial sistémica foi a doenca de
base mais prevalente. A principal origem foi a hospitalar, cateter foi o principal acesso
vascular na admisséo e o tempo de confecc¢éo das FAVs foi inadequado. Concluséo:
A populagao avaliada se caracterizou por ser idosa, do sexo masculino, casada/unido
estavel, ndo branca e de aposentados. Hipertenséo arterial sistémica foi a doenca de
base mais prevalente. O tempo para confec¢do do acesso definitivo foi maior do que

o definido na legislagéao.

Palavras-Chave: Insuficiéncia renal crénica. Didlise renal. Fistula arteriovenosa.

Politica de saude.



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is defined as impaired renal function,
which is irreversible and progressive. It represents a serious public health problem,
with important clinical, economic and social repercussions for the individual and his
family. Arteriovenous fistulas (AVFs) are essential for hemodialysis treatment, they
improve quality of life, with a reduction in clinical, social complications and mortality.
Health policies must guarantee care for chronic kidney patients. Objective: To
characterize the patient with CKD and the late creation of AVFs on CKD individual's
life. Methodology: Observational, retrospective, cross-sectional, descriptive study
with a quantitative approach carried out in two hemodialysis clinics, with the evaluation
of variables in a sample of individuals with chronic hemodialysis kidney disease from
the Brazilian Public Health System, who had late access to AVFs, admitted from
August 2016 to August 2019. All users admitted in dialysis centers were included and
users admitted due to transit hemodialysis were excluded, who evolved to death or
with incomplete information regarding the date and place of making the definitive
vascular access. Data analysis was performed using software R (version 3.5.2),
available for free at https://cran.r-project.org/bin/ windows / base / old / 3.5.2 />. The
project was approved by the research ethics committee. Result: The main
characteristics of the studied population were elderly, male, married / stable union,
non-white and retired individuals. Systemic arterial hypertension was the most
prevalent underlying disease. The main origin was a hospital, the catheter was the
main vascular access at admission and the time for create the AVFs was inadequate.
Conclusion: The evaluated population was characterized by being elderly, male,
married/stable union, non-white, and retired. Systemic arterial hypertension was the
most prevalent underlying disease. The time for making the definitive access was

longer than that defined in the legislation.

Keywords: Chronic renal failure. Renal dialysis. Arteriovenous fistula. Health policy.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é definida como a diminuicdo da funcéo renal,
determinada quando a taxa de filtragcdo glomerular (TFG) atinge valores abaixo de
60ml/min por 1,73m? ou quando ha a presenca de marcadores de lesdo renal
(albuminuria, constatada pela relagdo albumina: creatinina urinaria maior ou igual a
30mg/g, anormalidades no sedimento urinario, disturbios eletroliticos ou outros
oriundos de lesdo tubular, anormalidades na histologia, anormalidades estruturais
detectadas por métodos de imagem e histéria de transplante renal). A presenca por
pelo menos trés meses de um, ou ambos os fatores, define a DRC (WEBSTER et al.,
2017).

A DRC representa um grande problema de saude publica associado a mortalidade
prematura, com importantes implicagcdes sociais e econdmicas, considerando o alto
custo financeiro para o diagnostico e tratamento (PANIAGUA-SIERRA; GALVAN-
PLATA, 2017). Paises desenvolvidos gastam de 2 a 3% do orcamento anual com
tratamento de DRC, e esse peso € maior nos paises mais pobres (LUYCKX; TONELLI;
STANIFER, 2018).

Por ser uma doenca de carater progressivo e irreversivel, as repercussdes na saude,
gue acometem a qualidade de vida e, consequentemente, a vida social do individuo,
iniciam-se a medida que a funcédo renal passa a ser menos efetiva, de acordo com o
acumulo de toxinas urémicas no organismo. O controle da elevacéo das toxinas, ou a
melhora dos seus niveis, podem atenuar a evoluc¢ao da doenca. Quando a TFG atinge
valores abaixo de 15ml/min/1,73m? (estagio 5), a doenca renal em estagio terminal é
estabelecida e as opcbes de tratamento passam a ser a terapia renal substitutiva
(TRS), por meio da dialise (dialise peritoneal ou hemodialise) ou transplante renal. A
medida que a doenca evolui para estagios mais avancados, principalmente os
estagios 4 e 5, quando a TFG esta abaixo de 30ml/min por 1,73m?, deve haver um
planejamento de acesso vascular, caso a hemodialise venha a ser a escolha do

paciente como opg¢éao para melhorar a sua qualidade de vida (WEBSTER et al., 2017).

O tipo de acesso vascular, no inicio da hemodialise, esta relacionado ao aumento da

mortalidade, principalmente daqueles que iniciaram a terapia com cateteres venosos
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centrais, em que quadros infecciosos foram a maior causa de morte, seguida por
doenca cardiovascular (COENTRAO et al., 2012).

Idealmente, para a realizacdo da hemodialise € necessaria a criacdo de um acesso
vascular definitivo, através de uma comunicagéo entre dois vasos sanguineos, uma
artéria e uma veia, dando origem a fistula arteriovenosa (FAV), por meio de
procedimento cirdrgico de baixa complexidade, possibilitando o direcionamento de
fluxo sanguineo da artéria para a veia. Tradicionalmente, é mais confeccionada no
punho, entre a artéria radial e a veia cefalica (VACHHARAJANI et al., 2016).

A DRC é considerada um fardo por causar impactos diretos e indiretos na morbidade
e mortalidade global, ao aumentar os riscos associados a doencas cardiovasculares,
diabetes mellitus (DM), hipertenséo arterial sistémica (HAS), infeccéo pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) e maléaria. Estima-se que, 1,2 milhdo de mortes, 19
milhdes de anos perdidos por incapacidade e 18 milhdes de anos perdidos por
doencas cardiovasculares foram atribuidas diretamente a DRC. Além disso, houve
aumento de 32% na mortalidade pela doenca entre 2005 e 2015 (LUYCKX; TONELLI;
STANIFER, 2018), sem considerar as repercussfes e 0S prejuizos sociais ao

individuo e a sua familia.

Nos proximos 15 anos, projecdes sugerem que mortes pelo HIV irdo reduzir e a taxa
de morte por DRC continuara aumentando, alcancando um patamar de 14 mortes por
100.000 pessoas em 2030. A incidéncia e a prevaléncia da DRC variam globalmente
e, apesar de certas limitacdes de dados, a prevaléncia € estimada em 11% em paises
desenvolvidos, como Estados Unidos da América e Australia (WEBSTER et al., 2017).

No inquérito brasileiro de diélise cronica, realizado em 2016, houve um aumento na
incidéncia de DRC, de tratamento dialitico e de cateter venoso para hemodialise
(SESSO et al., 2017). No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) financia 90% do
tratamento de pacientes em terapia renal substitutiva e investiu, em 2015, 2 bilhdes
de reais, 0 que representou 5% dos gastos do SUS com uma doenga em vigente
crescimento (ALCALDE; KIRSZTAJN, 2018). A desigualdade social contribui para
qgue, nacionalmente, a doenga tenha maior incidéncia entre os jovens, 0s mais pobres,

agueles com menor nivel de escolaridade, sem companheiro e usuarios do SUS, por
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longo tempo em hemodidlise, com menor conhecimento das possibilidades

terapéuticas e menor acesso ao nefrologista (MARTINEZ et al., 2011).

A Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 154/2004, publicada pelo Ministério da
Saude, dispbe que a promocao e manutencao da via de acesso para o procedimento
de dialise séo de responsabilidade dos servi¢os de didlise (BRASIL, 2004). Assim, 0s
servicos de hemodialise, publicos ou conveniados, seriam 0s responsaveis pelo
acesso vascular para o procedimento de hemodialise. A Portaria n° 389/2014 define
0s critérios para a organizacdo da linha de cuidado da Pessoa com DRC e institui
incentivo financeiro de custeio destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialitico,

incluindo o acesso vascular (BRASIL, 2014).

A Portaria n® 1.675/2018 altera a Portaria de Consolidacdo n° 3/GM/MS/2017 e a
Portaria de Consolidacdo n° 6/GM/MS/2017, para dispor sobre os critérios para
organizacao, funcionamento e financiamento do cuidado da pessoa com DRC no
ambito do SUS, alterando a responsabilidade do acesso vascular, desobrigando as
clinicas de hemodialise da confeccdo das fistulas arteriovenosas, passando essa
responsabilidade para o Estado (BRASIL, 2018).

A realidade no estado do Espirito Santo, conforme observado no inquérito brasileiro
de dialise cronica, confirma a tendéncia nacional, em que também houve o aumento
da incidéncia de DRC, tratamento dialitico e de cateter venoso para hemodialise. As
portarias publicadas pelo Ministério da Saude influenciam o governo estadual com a
restruturacdo das responsabilidades do acesso vascular. Assim, antes de 2018, as
clinicas de hemodialise da Grande Vitéria firmaram, junto a Secretaria de Estado de
Saude do Espirito Santo (SESA-ES), termos de compromisso, definindo o Hospital
Estadual Doutor Dorio Silva (HEDS) como referéncia para a confecgao de fistulas
arteriovenosas (FAVs) nos pacientes atendidos pelo SUS. Dentre as clinicas, o
Instituto de Doencas Renais (IDR), em Vitdria - ES, e o Instituto Capixaba do Rim
(ICR), no municipio de Serra - ES, por oferecerem atendimento publico e privado,
assinaram o referido termo e passaram a encaminhar 0s pacientes ao respectivo

hospital de referéncia, compromisso mantido até a presente data.
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As repercussfes das Portarias do Ministério da Saude contribuiram positivamente
para a qualidade de vida dos pacientes ao reconhecer a importancia do acesso
vascular para o renal crénico, uma vez que, é o garantidor da manutencao da dialise
e da vida da pessoa com DRC. Contudo, a organizacdo do Estado, ao assumir a
responsabilidade de garantir o acesso definitivo para hemodialise, é insuficiente. Ao
centralizar em apenas um hospital, como foi a escolha pelo HEDS, para a realizacao
das FAVs, observou-se alta demanda, ndo sendo possivel atender adequadamente a
todos os usuarios do SUS da Grande Vitdria em tempo habil e, assim, aumentando o
tempo de utilizacdo de cateteres de curta permanéncia, levando ao risco inerente
desse tipo de acesso, com consequéncias catastroficas, tanto para o paciente quanto

para o Estado, em funcédo do aumento do custo com as complicacdes.

Diante do exposto, propfe-se 0 seguinte problema de pesquisa: as politicas de saude
existentes, voltadas para a pessoa com DRC, estdo sendo aplicadas a fim de garantir

a confec¢do do acesso definitivo para hemodialise em tempo adequado?

1.1 JUSTIFICATIVA

Esta dissertacdo de mestrado esté vinculada a &rea de concentracdo em Politicas de
Saude, Processos Sociais e Desenvolvimento Local, na linha de pesquisa em Politicas
de Saude, Integralidade e Processos Sociais, do Programa de Mestrado em Politicas
Publicas e Desenvolvimento Local, da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitéria (EMESCAM). Discute as caracteristicas das pessoas com
doenca renal crénica, admitidas nas clinicas de hemodialise, e a confeccéo tardia do

acesso vascular definitivo para hemodialise, com analise da politica atual.

Este estudo se justifica pelo fato de que o acesso vascular adequado e de qualidade
€ imprescindivel para o manejo do doente renal cronico terminal, quando este opta
por hemodiélise como terapia renal substitutiva. A doenca que continua aumentando
em todo o mundo afeta a qualidade de vida dos doentes e tem implicacfes sociais
para o individuo e a sua familia, além de dificuldades para a gestdo do sistema de

saude.
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Na prética nefrologica diaria, é evidente a alarmante demora na confec¢éo de acesso
vascular definitivo vivenciado pelos usuéarios do SUS, que necessitam de terapia
dialitica para sobreviver. E angustiante a percepcao de que as complicagdes, incluindo
aguelas fatais, poderiam ser prevenidas se politicas publicas efetivas fossem
empregadas em favor desses doentes. Trazer a tona esse tema € uma das maneiras
de, talvez, chamar a atencéo dos gestores e profissionais da saude para fortalecer a
militancia em favor desses doentes, assim como, subsidiar o controle social para essa

doenca.

1.2 ESTRUTURA GERAL DO DOCUMENTO

Esse trabalho foi estruturado em consonancia com o disposto no documento aprovado
pelo Colegiado do PPGPPDL da EMESCAM, contendo introdugdo, objetivo,
metodologia, capitulo tedrico e elementos pds-textuais, incluindo proposta de sumario

preliminar com as sec¢des que irdo compor a dissertacao, descrito no item sumario.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o doente com DRC e avaliar o tempo de demora na confeccao das

fistulas arteriovenosas do individuo renal croénico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever a frequéncia e as caracteristicas demograficas e clinicas de
pacientes admitidos em clinicas de hemodidlise e seus respectivos acessos

vasculares;

e Determinar o tempo de demora de confeccdo de fistulas arteriovenosas

realizadas no Hospital Estadual Doutor Dério Silva;

e Analisar a frequéncia de pacientes com cateteres para hemodidlise na

admissao e o acesso atual, no transcorrer de 3 anos;

e Propor acdes que possam contribuir na reducédo do tempo de confeccao de

fistulas arteriovenosas.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, de corte transversal, descritivo e
de abordagem quantitativa. Este estudo observacional, como mencionado por Cataldo
et al. (2019), pretende avaliar as varidveis em uma amostra de individuos com doenca
renal cronica, assim como, avaliar o tempo de confeccao dos acessos definitivos para
hemodialise, os quais foram, retrospectivamente, atendidos no periodo de agosto de
2016 a agosto de 2019 nas clinicas de hemodidlise da Regido Metropolitana da
Grande Vitoria. Os acessos definitivos, considerados neste estudo, foram a fistula

arteriovenosa e a prc’)tese arteriovenosa.

Por ser um estudo transversal, os dados das variaveis de exposicéo e desfecho que
ocorreram ao mesmo tempo serdo utilizados para caracterizar a amostra e fazer
possiveis associacdes, embora nenhuma relagcdo causal possa ser inferida
(CATALDO et al., 2019). Além disso, busca indicar a frequéncia da doenca em
qguestdo e aprimorar instrumentos de medicdo para maior confiabilidade do estudo
(KESMODEL, 2018).

Anualmente s&o feitos, nas clinicas onde o estudo foi realizado, cerca de 500
atendimentos a pacientes renais crénicos em terapia renal substitutiva, distribuidos
em hemodidlise, didlise peritoneal e transplantados renais, com atendimento publico
vinculado ao SUS, e privado vinculado a convénios. Oferece atendimento ambulatorial
de nefrologia clinica para todas as faixas etérias e assisténcia médica aos pacientes
internados nas unidades de terapia intensiva da Grande Vitoria. Os dois centros de
nefrologia contam com uma equipe de funcionarios composta por 19 médicos
nefrologistas, 11 enfermeiros especialistas e, aproximadamente, 160 colaboradores,
entre equipe técnica, administrativa e multidisciplinar, como preconizada na Portaria
n® 1.675, de 7 de junho de 2018, que dispbe sobre os critérios para a organizacgao,
funcionamento e financiamento do cuidado da pessoa com DRC, no ambito do SUS
(BRASIL, 2018).

Foram elegiveis para o estudo todos os pacientes renais crénicos do SUS, admitidos

nas clinicas de hemodialise no periodo de agosto de 2016 a agosto de 2019. Daqueles
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incluidos, exclui-se aqueles pacientes do SUS admitidos em razdo de dialise de
transito, os quais, temporariamente, encontram-se fora do servico de origem,
geralmente oriundos de outra cidade, por periodo de até 30 dias, 0s pacientes que
evoluiram para o0bito, ja que o banco de dados utilizado ndo disponibiliza a causa do
falecimento, ndo sendo possivel associar o 6bito ao acesso vascular, e aqueles com
informagdes incompletas em relagdo ao local e data de confecgdo do acesso

definitivo.

As informacdes foram coletadas dos prontuérios disponiveis no sistema eletrénico que
faz a gestéo dos dois centros de nefrologia (NEFRODATA ®)? participantes do estudo.
O sistema gera uma tabela no software Excel — Microsoft Office 2010, com as
principais variaveis a serem estudadas. Foram obtidas variaveis demogréficas,
clinicas e sociais a fim de caracterizar a populacdo do estudo. Dentre as variaveis
demograficas, foram incluidas: naturalidade, local de origem de tratamento e hospital
de origem do paciente. Dentre as variaveis sociais, foram incluidas: idade no inicio do
tratamento dialitico na clinica de hemodialise, sexo, raca, estado civil e profissdo. As
variaveis clinicas incluidas foram: tempo de espera para confeccdo de FAV, doenca
de base, acesso vascular na admissdo na clinica, acesso vascular atual e local de

confeccao da FAV.

A variavel tempo de espera para confeccdo da FAV foi calculada a partir da diferenca
entre a data de admisséo dos usuérios do SUS na clinica de hemodidlise até o dia da
confeccgéo do acesso, sendo o resultado obtido em dias. FAVs confeccionadas em um
periodo menor do que 30 dias sdo consideradas, em relagdo ao tempo, como
satisfatdrias, sendo um indicador de qualidade preconizado pelo Ministério da Saude.

FAVs confeccionadas em mais de 30 dias sdo consideradas insatisfatorias.

Os dados obtidos foram organizados no software Excel — Microsoft Office 2010 — e
sofreram tratamento pela estatistica descritiva e analitica. As variaveis categoricas
foram organizadas por frequéncias e percentuais, e as numeéricas foram apresentadas

como média, moda e desvio padréao. Foi conduzido um estudo descritivo, com calculo

1 NEFRODATA é um software para gestdo de centros de nefrologia, desenvolvido por uma equipe
multidisciplinar, formada por médicos e profissionais técnicos em informatica.
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de razdo de prevaléncia, comparando caracteristicas daqueles com FAV
confeccionada em tempo satisfatério e insatisfatorio, sendo considerado como
significativo valor de p < 0,05. A anélise dos dados foi feita por meio do Software R
(versdo 3.5.2), disponivel gratuitamente pelo link: https://cran.r-project.org/bin/
windows/base/old/3.5.2/.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Escola Superior de
Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria (EMESCAM), pelo Parecer n°
16090819.2.0000.5065 (ANEXO A), e seguiu todas as determinagdes contidas na
Resolugdo n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 DOENCA RENAL CRONICA E IMPLICACOES SOCIAIS PARA OS PACIENTES

Ha escassez de pesquisas que tratam da intervencdo social na perspectiva do
individuo com DRC e seus familiares. O profissional assistente social, membro da
equipe multidisciplinar, pode promover orientacdo e suporte para a adaptacéo desses
doentes, considerando que o impacto da doenca crbnica possui significado diverso
para cada individuo, podendo gerar crises, limitacbes e perdas que poderdo
influenciar na estrutura familiar. Contribuem ainda, no processo para ampliar a
atencdo a pessoa doente, e ndo exclusivamente na sua doenca, mas também, nos
processos fisiopatoldgicos do corpo doente, prevenindo novos conflitos e tensdes e

construindo uma relagdo interpessoal mais humanizada (CENTENARO, 2010).

Do ponto de vista fisiopatolégico, a DRC é um fardo mundialmente conhecido, e
corresponde de 1 a 5% de todas as mortes no mundo, ocupando a 142 posi¢do no
ranking da lista de causas mais comuns de morte, com 12,2 mortes por 100.000
pessoas, com projecdes, até 2030, de aumento para 14 mortes por 100.000 pessoas
(WEBSTER et al., 2017).

Estima-se que 1,2 milhdo de mortes, 19 milhdes de anos perdidos por incapacidade e
18 milhdes de anos perdidos por doencas cardiovasculares foram atribuidas
diretamente a reducao da taxa de filtracdo glomerular. Em 2010, aproximadamente
2,3 a 7,1 milhdes de pessoas morreram em razdo de DRC em estagio terminal sem
terem acesso a programas de dialise cronica, isto se da, provavelmente, como
resultado da desigualdade social e do descaso com os menos favorecidos. Pelo fato
da limitacdo na obtencdo de dados epidemioldgicos, a falta de conhecimento da
doenca e o pouco acesso a servicos laboratoriais, € provavel que os numeros
apresentados subestimam o verdadeiro impacto que a doenca renal provoca na
populacdo mundial (LUYCKX; TONELLI; STANIFER, 2018).

Em muitos paises pobres, mesmo estando disponiveis as trés modalidades de TRS
(hemodidlise, dialise peritoneal e transplante renal), a acessibilidade a esses

tratamentos ainda é um grande desafio, principalmente, devido a indisponibilidade de
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seguro saude em muitos paises e naqueles em que ha a participacdo do estado, a
dialise ainda € bastante limitada. Os dados referentes a DRC n&o séo confidveis
nesses paises devido a falta de registros relacionados a doenca (AROGUNDADE et
al., 2020). A importancia de conhecer a doengca em nosso meio, através de censos,
contribui consideravelmente para a implementacédo de politicas voltadas para a saude

do renal cronico.

No Brasil, de acordo com o censo de 2016, realizado pela Sociedade Brasileira de
Nefrologia (SBN), houve aumento nas taxas anuais de incidéncia (4,5% ao ano desde
2013) e prevaléncia (6,5% ao ano), no numero absoluto de pacientes em tratamento
dialitico (6,3% ao ano desde 2013) e no uso de cateteres venosos como acesso

vascular para hemodialise (SESSO et al., 2016).

O impacto financeiro desta doenca € assombroso nos paises desenvolvidos, que
gastam entre 2 a 3% do orcamento anual destinado a saude para o tratamento da
DRC, com aumento progressivo do custo, ja que ha previsdo da doenca dobrar o
namero de pacientes em terapia dialitica em 2030 (LUYCKX; TONELLI; STANIFER,
2018).

Os paises mais pobres buscam melhorar o acesso a didlise por meio de varias
estratégias, porém, ha uma grande dificuldade e um grande desafio no custeio da
terapia renal substitutiva para todos os usuarios que dela necessitam (NIANG;
IYENGAR; LUYCKX, 2018).

Os custos ndo médicos, tanto diretos quanto indiretos, ja foram mensurados como
sendo o custo social gerado pela DRC, comparavel tanto quanto o custo médico direto,
em que os pacientes e seus familiares, assim como, o sistema produtivo, sofrem a

carga da doencga, como também o sistema de saude (TURCHETTI et al., 2017).

Em um estudo realizado na india, a projecdo das necessidades futuras de
financiamento para tratamento dialitico, dentro do contexto de cobertura universal de
saude, para uma demanda elevada que nédo é atendida, implica um custo significativo,
e o grande desafio sera expandir a cobertura, com promoc¢dao da saude, mantendo um

modelo de atendimento dialitico de baixo custo (SHAIK et al., 2018).
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A realidade brasileira € bem similar ao que ocorre no restante do mundo. No Brasil, o
Sistema Unico de Satide (SUS) tem um papel importante no atendimento ao renal
cronico, e atualmente é o responsavel pelo financiamento de 90% dos tratamentos de
usuarios que se encontram em terapia renal substitutiva (TRS). Nos anos de 2008 e
2011, o SUS reembolsou, respectivamente, US$ 723.841.688,56 e US$
970.354.599,98 com procedimentos de hemodidlise, sendo estimado um custo anual
médio por paciente de US$ 7.932,52, em 2008, e de US$9.112,75, em 2011. HA uma
concentracéo dos gastos com hemodialise no Brasil em estados como S&o Paulo, Rio
de Janeiro e Minas Gerais, corroborando para uma desigualdade de tratamento
realizado, que independe do acesso da populacdo nas diferentes regides do pais
(MENEZES et al., 2015).

Em razdo do crescimento da prevaléncia da DRC, a TRS provavelmente sera de dificil
manutencdo em um tempo ndo muito distante, até mesmo para 0s paises
desenvolvidos (ALCALDE; KIRSZTAJN, 2018). A pobreza e o0s baixos niveis
socioecon6micos tém sido, especificamente, identificados como fatores de risco
independentes para a incidéncia de DRC e para as formas mais rapidas de progressao
da doenca. Promover a cobertura universal de salude pode diminuir o impacto
financeiro e melhorar o acesso a atencdo da saude renal (LUYCKX; TONELLI;
STANIFER, 2018).

A promocdao de programas de prevencdo, além de salvar vidas, criam grandes ganhos
ao reduzir a atual desigualdade de saude decorrentes da falta de acesso as terapias
de substituicdo renal por parte da populacdo de paises em desenvolvimento (PERICO;
REMUZZI, 2018).

A educacao da populagéo, possivelmente, atinge a melhor relacdo custo-beneficio na
prevencdo da DRC nos paises em desenvolvimento. Orientar os meédicos ndo
especialistas em nefrologia, para lidar com o aumento do numero de casos, assim
como, reconhecer a importancia do encaminhamento precoce, a fim de que haja a
intervencdo e 0 manejo no momento adequado, € absolutamente essencial para o
sucesso de um programa de prevencao para as formas mais graves da doenca
(MARTROIANNI-KIRSZTAJN; BASTOS; BURDMANN, 2011).
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E sabido que, a doenca renal € altamente prevalente e se estende por todo o curso
da vida, com impactos sociais diversos e implicagbes financeiras substanciais
(LUYCKX; TONELLI; STANIFER, 2018). E necesséaria uma abordagem politica
sistematica na tentativa de fortalecer todos os aspectos relevantes do sistema de
saude, a fim de facilitar a integracdo da promoc¢éo da saude renal com um programa
horizontal, compreensivel para a prevencéo, que € a resposta para o controle dessa

doenca e de suas implicacbes sociais.

4.2 CONFECCAO DA FISTULA ARTERIOVENOSA E SUAS COMPLICACOES

A confeccdo da FAV, procedimento destinado para os individuos que evoluem com
DRC em estagio terminal e necessitam de um acesso vascular permanente para a
realizacdo regular de sessGes de hemodialise, consiste em uma conexdo cirdrgica
entre uma artéria e uma veia. A fistula ideal € aquela capaz de fornecer um alto fluxo
sanguineo, suficiente para uma dialise de boa qualidade, capaz de suportar repetidas
puncdes com as agulhas de hemodialise e com poucas complicacdes a longo prazo
(MARSH; GENOVA; BUICKO, 2020).

Existem inimeras variagdes possiveis e locais de confeccdo, porém, a anastomose
mais tradicional é feita no punho, entre a artéria radial e a veia cefalica. O enxerto ou
prétese arteriovenosa € semelhante a fistula, exceto pelo uso de um enxerto tubular
de material sintético para conectar a artéria a veia, material este que € um polimero
de politetrafluoretiieno (PTFE). A fistula com bom funcionamento é preferivel a
protese, em razdo da menor incidéncia de infec¢do, maior taxa de perviedade e maior
sobrevida dos pacientes. Mesmo sendo inferior as fistulas, o enxerto é superior aos
cateteres venosos centrais (VACHHARAJANI et al., 2016).

Apés a cirurgia da FAV, é necessério aguardar a dilatacdo e o0 aumento da resisténcia
da parede dos vasos. Esse processo de maturacédo € definido quando a fistula atinge
um fluxo sanguineo acima de 600ml/min, diametro acima de 6mm, 6mm de distancia
da superficie da pele e exame fisico que corrobora a maturagdo em 6 semanas
(SEGAL; QAJA, 2020).
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Uma fistula maturada deve ser facilmente puncionada com agulhas especificas para
hemodialise, bem como, deve ser capaz de oferecer um fluxo sanguineo na maquina
de hemodialise de, pelo menos, 300 a 400ml/min. Alguns fatores podem diminuir a
chance de sucesso da maturacdo das fistulas apds a confeccdo, podendo levar a
progresséo para faléncia vascular, tais como: diabetes mellitus, sexo feminino e idade
avancada associada a outros fatores. Em relagcdo ao diabetes, sugere-se que a
desregulacdo na producao de Oxido nitrico e a influéncia de demais anormalidades
metabdlicas possam alterar a degradacao e producéo de Oxido nitrico, limitadores do
fluxo sanguineo e contribuidores para a faléncia de maturacdo (BASHAR et al., 2016).
Na medida em que o individuo envelhece, aumenta o risco de doencas
ateroscleroticas e reduz-se, consideravelmente, a chance de confec¢éo de um acesso
definitivo (PANG et al., 2020).

O diametro das veias € um fator preditor independente de maturag¢do, sendo
essenciais 0s mapeamentos arterial e venoso, por meio de ultrassom com doppler,
antes da confeccdo. Diametros das veias cefalicas maior que 2mm nos pacientes mais
jovens e maior que 2,5mm nos mais idosos apresentam maior chance de maturagao
e utilizacdo dessas veias (BASHAR et al., 2016).

Apoés a confecgdo cirdrgica, sd0 necessarias algumas semanas ou meses para a
adequada maturacdo da FAV. Alguns fenbmenos ocorrem, tanto nas artérias quanto
nas veias, e estes cursam com o aumento do didmetro interno e do fluxo sanguineo.
Apods algumas semanas, as paredes da veia “arterializam-se”. Esse processo consiste
no espessamento parietal venoso, que ocorre devido a proliferacdo de células lisas
da parede vascular, propiciando menor susceptibilidade a compressdo externa e
menos vulnerabilidade apds frequentes pungcdes com a agulha de dialise. Em bom
funcionamento, a FAV apresenta fluxo sanguineo de 500 a 600ml/min ja na primeira
semana. Apesar de um fluxo de 600ml/min ser considerado limite inferior para o
funcionamento normal de uma FAV, visto que, fistulas que se desenvolvem melhor

apresentam fluxo entre 800 a 1.200ml/min (MALOVRH, 2014).

Fistulas que séo criadas antes do paciente iniciar hemodialise apresentam maiores
taxas de paténcia vascular, ou seja, hd uma melhor possibilidade de fluxos adequados
e melhor maturacdo (BASHAR et al., 2016).
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Depois da criagdo do acesso, deve-se respeitar o periodo ideal de pelo menos um
més para a utilizacao da fistula. Um dos fatores que prejudica a maturacéo e utilizacéao
desse acesso € a presenca ou utilizacao prévia, por tempo prolongado, de cateter
venoso central no mesmo lado da fistula confeccionada (associagdo com estenose
venosa central) (BASHAR et al., 2016).

A ndo maturacdo pode ser definida, clinicamente, como o desenvolvimento
insuficiente dos vasos de 4 a 6 semanas ap0s a confecc¢édo, dificuldade de canulacao
do acesso ou impossibilidade de atingir um fluxo sanguineo maior que 300ml/min,
necessario para 0 sucesso do tratamento dialitico. Fistulas que nunca se
desenvolveram adequadamente para o uso ou que entraram em faléncia em menos
de 3 meses, sédo classificadas como faléncia precoce e estdo associadas com
estenoses e oclusdes venosas preexistentes, as quais se desenvolvem apds a
confeccdo do acesso, com o surgimento de veias acessorias de largo calibre ou em

razdo de estenose da artéria anastomosada por trombose (MALOVRH, 2014).

A gravidade da faléncia precoce da FAV, tanto por estenose quanto por trombose, €
desmesurada, pois, esta associada ao aumento da mortalidade dos pacientes
hemodialiticos, sendo fator de risco independente para a mortalidade. Fistulas com
boa maturacdo, com estenose ou trombose tardias, provavelmente, apresentam
menor influéncia na mortalidade do que quando essas complicagdes ocorrem
precocemente. A monitorizacdo e a vigilancia continuas dos acessos arteriovenosos,
bem como a busca continua e vigorosa na melhoria dos acessos, a fim de se evitar a
perda precoce da paténcia primaria, sdo necessarias e benéficas para a diminuigdo
da mortalidade dos pacientes em hemodialise (WU et al., 2018). A angiografia e a
angioplastia continuam sendo o pilar do manejo das complicacdes de acesso vascular
na maioria dos paises (SAMPATHKUMAR et al., 2015).

Em nossa realidade, bem semelhante a realidade de paises na mesma situacéo
econdmica do Brasil, por exemplo, a India, em que a criacéo de uma nova fistula é um
terco do valor de uma intervencao percutanea (SAMPATHKUMAR et al., 2015), os
gestores de saude do SUS direcionam esforgos para a confec¢do de novas fistulas, e

nao na tentativa de salvar fistulas por meio de procedimentos endovasculares, devido
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ao fato deles serem mais custosos. Infelizmente, ndo compreendem que, com isso,
podem contribuir para a faléncia de acesso venoso definitivo total, caso ndo haja a
maturacdo das fistulas recém-confeccionadas, tornando esses pacientes
semelhantes a portadores de neoplasias avangadas terminais, para os quais ndo ha
mais a possibilidade de proposta terapéutica vascular. Essa é uma situacdo da face
perversa das desigualdades sociais, onde, apesar da riqueza do Brasil, 0s recursos

sao dirigidos aqueles com maior poder econémico.

4.3 POLITICA PARA A CONFECCAO DA FISTULA ARTERIOVENOSA E A
INTEGRALIDADE DO CUIDADO AO RENAL CRONICO

Um acesso vascular ideal para hemodialise seria aguele capaz de direcionar uma taxa
de fluxo sanguineo para a maquina de dialise ao garantir uma boa prescricao de
dialise, que possa apresentar alta durabilidade, com baixos indices de complicacdes,
como infeccdes, estenoses, tromboses, aneurismas e isquemia de membros. Dos
acessos disponiveis, a fistula arteriovenosa é a que mais consegue preencher esses
critérios (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2006).

Em relacdo a cateteres, a diretriz é clara: os de curta permanéncia devem ser
utilizados apenas em pacientes hospitalizados e por menos de uma semana, devendo
ser trocados pelos de longa permanéncia antes de uma semana. A infeccdo de
acessos vasculares em pacientes hemodialiticos sdo comuns, pode ser severa e
contribuir com o segundo lugar como maior causa de morte, sendo mais comum em
cateteres e préteses do que em fistulas (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2006).

Baseado nesses conceitos, o governo dos Estados Unidos, ao observar que o pais
apresentava numeros extremamente baixos de pacientes hemodialiticos com fistula
arteriovenosa, iniciou, em 2003, o programa Fistula First Breakthrought Initiative
(FFBI), com os seguintes objetivos: aumentar a utilizacdo de fistulas como acesso
vascular, realizar coletas, analises e disseminar informag6es pelo pais. O programa
FFBI direcionou o foco para a reducéo do uso de cateteres e 0 aumento na utilizacéo
de fistulas, devendo, dessa forma, estimular a promo¢do de uma estratégia de
confeccdo e cuidados desse acesso vascular em pacientes que, sabidamente,
evoluirdo para DRC terminal (LEE, 2017).
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No Brasil, o Ministério da Saude, como forma de orientar as praticas dos cuidados
para o doente renal cronico, ao reconhecer a DRC como problema de saude publica,
publicou ao longo dos ultimos anos Resolugdes da Diretoria Colegiada (RDCs), com

uma abordagem mais evidente em relacdo ao acesso vascular.

A RDC n° 154, de 15 de junho de 2004, dispde sobre a promog¢ao e manutengao no
paciente, bem como, da via de acesso para o procedimento de diélise, como sendo
de responsabilidade do servico de dialise. Dessa forma, as clinicas de dialise, seriam
as responsaveis pela confeccdo das fistulas e proteses arteriovenosas, assim como,
o implante de cateteres, quando necessério (BRASIL, 2004).

Essa medida fez com que, principalmente, as clinicas de dialise, de iniciativa privada,
tivessem uma dependéncia do cirurgido vascular, gerando custos financeiros extras
para arcar com o0s honoréarios cirlrgicos de cada confeccdo de acesso venoso

definitivo (fistulas e proteses arteriovenosas).

Na mesma RDC, conforme disp8e o Capitulo 6, referente aos recursos humanos do
servigo de didlise, ndo estava descrita a necessidade de haver um cirurgido vascular
para confeccdo de acessos vasculares (BRASIL, 2004). InUmeros questionamentos
surgiram, principalmente, por parte das clinicas com atendimento publico-privado, pois
arcavam com 0s custos do procedimento realizado pelo cirurgido vascular, porém,
sem a previsao de repasse dos recursos pelo SUS. A elaboracédo de politicas publicas,
sem a participagéo de técnicos especializados, pode trazer equivocos dessa natureza,
gerando interpretacdes que soem como descaso dos formuladores de politica com a

populacdo, em especial, aqueles mais pobres.

Na Portaria n° 389, de 13 de marco de 2014, ha, pelo Ministério da Saude, um maior
posicionamento em relacdo a responsabilidade da confeccdo da FAV. Este dispbe
gue deve haver um contrato celebrado entre o gestor de salude e o estabelecimento
de atencdo especializada ambulatorial em DRC. Ainda assim, nesse periodo, as
clinicas de hemodialise da Grande Vitoria permaneciam como responsaveis por essa
confeccdo. Na referida Portaria, ha a inclusédo de novos indicadores de qualidade a
serem coletados pelos servicos de dialise, com enfoque na vigilancia em acesso
vascular (BRASIL, 2014).
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Em 24 de agosto de 2016, as clinicas de hemodidlise firmaram Termos de
Compromisso (ANEXO B), junto a Secretaria de Estado de Saude do Espirito Santo,
definindo o Hospital Estadual Doutor Dério Silva como referéncia para a confeccao de
FAV na Grande Vitoria. O compromisso apresentava, a priori, prazo de vigéncia de 24
meses a partir da data da celebracédo, com possibilidade de alteragéo, desde que
houvesse concordancia entre as partes. Este contrato encontra-se vigente até a

presente data.

Em 7 de junho de 2018, o Ministério da Saude publicou a Portaria n°® 1.675, que dispbe
sobre os critérios para a organizagao, funcionamento e o financiamento do cuidado
das pessoas com DRC no ambito do SUS, alterando a responsabilidade do acesso
vascular, desobrigando as clinicas de hemodialise da confeccdo das fistulas
arteriovenosas, passando essa responsabilidade para o Estado (BRASIL, 2018),
corrigindo assim, o equivoco constante do Capitulo 6 da RDC n° 154/2004 (BRASIL,
2004).

Finalmente, avaliar se as fistulas estdo, de fato, sendo realizadas e no tempo
necessario é de suma importancia, pois, as complicacfes inerentes ao uso de cateter
de curta permanéncia durante um longo periodo vdo de encontro as diretrizes
internacionais (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2006) e brasileiras (BRASIL,

2014), comprovando maiores indices de comorbidades e maior risco de morte.

4.4 INTEGRALIDADE DA ASSISTENCIA EM PACIENTES RENAIS CRONICOS EM
TRATAMENTO CONSERVADOR E EM TERAPIA HEMODIALITICA

A integralidade da assisténcia é definida como sendo: “conjunto articulado e continuo
das acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para

cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

E um dos principios doutrinarios da politica do Estado brasileiro para a satde, o SUS,
com aplicacbes de acbes para materializar a saude como direito e como servigo. A
integralidade e as politicas sdo desenhadas para dar respostas a um determinado
problema de saude ou aos problemas de saude que afligem certo grupo populacional
(PINHEIRO, 2008).
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A construgdo de politicas de saude, baseadas nos parametros da integralidade,
permite aos portadores de uma doenga, como por exemplo os individuos com DRC, o
acesso necessario as acdes de assisténcia e 0os nao portadores se beneficiam das
acOes preventivas. Busca-se, com esse principio, a totalidade do sujeito, evitando a
fragmentacao e o reducionismo e, para isso, 0s usuarios devem ser acolhidos, para
gue assim haja a garantia do acesso e atendimento humanizado (FONTOURA,
MAYER, 2006).

A atencdo integral ao sujeito renal crénico deve se estender aos familiares, que
assumem os cuidados relacionados a saude do paciente, com impactos significativos
na estrutura familiar. Quando um membro da familia sofre de uma doenca crénica,
todos os demais estdo sujeitos a sofrer de estresse e ansiedade, pois ha, a
preocupagao com a gravidade da doenga, com o sofrimento e a possibilidade de
morte, 0 que evidencia a necessidade da assisténcia a familia (CAETANO;
FERNANDES; MARCON; DECESARO, 2011). A cronicidade da doenca influencia
consideravelmente os planos futuros da familia, e o diagndstico da DRC, na maioria
das vezes, ndo é esperado entre os familiares, havendo pouca aceitacdo da
necessidade do inicio da TRS, o que demonstra a fragilidade da inter-relacdo dos
profissionais de satide com os usuérios (FRAGUAS; SOARES; SILVA, 2008).

No Brasil, com forte influéncia das diretrizes do KDIGO (2013) e do KDOQI
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2006), foram criadas as Diretrizes Clinicas para
o cuidado ao paciente com DRC no Sistema Unico de Saude, publicado pelo Ministério
da Saude em 2014. O objetivo dessas diretrizes € oferecer orientacbes as equipes
multiprofissionais sobre o cuidado a pessoa sob risco ou com diagndéstico de DRC,
abrangendo a estratificacdo de risco, estratégias de prevencao, diagnéstico e o seu
manejo clinico (BRASIL, 2014).

A sensibilizacdo de toda equipe multidisciplinar ao prestar um atendimento integral ao
renal cronico, focando maior proximidade entre a pessoa com DRC e os profissionais
de saude, assim como, a melhoria na relacdo com a familia e as instituicbes de saude
podem facilitar o enfrentamento da doenca e do tratamento, favorecendo estratégias
que possam visar & humanizacao e a integralidade da assisténcia ofertada (SILVA,
2020).
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A equipe de enfermagem possui uma participagdo especial na promogao da
integralidade do cuidado, principalmente, por meio do cuidado-permanéncia, que
comporta 0 ser em sua esséncia e integralidade, ao levar em consideracdo toda a
complexidade do individuo, o contexto no qual se desenvolve e a necessidade de
fortalecimento das relagcdes interpessoais entre 0s que cuidam e 0s que sao cuidados
(SANTOS et al., 2019).

Quando se observa o risco de desenvolver a doenga ou quando o diagndstico ja foi
firmado, tenta-se evitar a progressao da doenca (perda progressiva da funcao renal),
avaliada por meio da TFG. A prevencao inclui tratar e controlar os fatores de risco
modificaveis como: diabetes, hipertensdo, dislipidemia, obesidade, doenca
cardiovascular e tabagismo, cujo controle e tratamento devem estar de acordo com
as orientacbes do Ministério da Saude. Prevenir a progressdao da DRC de forma
organizada, com a utilizacdo de esforgos clinicos para a conservacéo da TFG, levando
em consideracao os respectivos estagios da doenca, impacta positivamente ao onerar
menos o Estado, reduzindo a evolugdo para doenca renal terminal (dialitico), terapia
mais custosa, evitando comorbidades associadas a dialise e complicacdes sociais ao
paciente e familiares (BRASIL, 2014).

Nos estagios mais iniciais da doenca (estagios 1, 2 e 3), o tratamento é considerado
conservador, com o intuito de preservar a TFG estavel pelo maior tempo possivel,
sendo o acompanhamento realizado pelas Unidades Basicas de Saude (UBS). Nos
estagios mais avancados da doencga (estagios 4, 5-ND [ndo-dialitico] e 5-D [dialitico]),
em relagdo aos dois primeiros, deve-se tentar a manutencdo do tratamento
conservador, mas ja devendo ser apresentado ao usuario os tipos de terapias renais
substitutivas. Caso o paciente opte pela hemodialise, este devera ser encaminhado
para a confeccdo de fistula arteriovenosa em servigo de referéncia, quando a TFG
estiver menor de 20ml/min (BRASIL, 2014).

E nessa fase que ocorre um dos maiores problemas na salde pulblica para o
tratamento dessa doenca, visto que h& pouca disponibilidade de servigcos
ambulatoriais com nefrologista e equipe multidisciplinar, além de poucos servicos de
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referéncia para confeccdo de FAV em pacientes com estagios mais avancados da
DRC, os quais podem, brevemente, evoluir para uma terapia hemodialitica.

No estagio 5-ND, fase nao-dialitica, a sugestdo de manejo pela diretriz € bem similar
ao manejo do estagio 4, apresentando como diferenca apenas 0s prazos para as
consultas com o nefrologista e a equipe multidisciplinar, que devem ser realizadas
mensalmente. Quando atingem o estagio 5-D, fase dialitica, os pacientes passam a
ser acompanhados continuamente pelas unidades de atencao especializada em DRC
(BRASIL, 2014).

A mudanca gerada pela evolucdo da doenca renal cronica corrobora para a
modificacdo da rotina diaria e do estilo de vida dessas pessoas, com influéncia na
adesdo ao tratamento. Além disso, héa a necessidade de se construir uma abordagem
educativa capaz de estimular a adeséo destes pacientes, ao reduzir a morbidade e a
mortalidade gerada pela DRC (PREZOTTO; ABREU, 2014).

Apesar de existir uma diretriz a ser cumprida pelos gestores municipais, estaduais e
federais, é possivel observar a dificuldade que a rede de aten¢do primaria apresenta
em encaminhar os pacientes renais crénicos em estadgios mais avancados ao
especialista. Muitas vezes, os médicos das unidades basicas de saude realizam este
encaminhamento de forma precoce, porém, a falha organizacional dos servicos de
saude do estado, que disponibiliza baixo nimero de ambulatérios de nefrologia e de
equipes multidisciplinares especializadas para o acompanhamento do renal crénico,
contribui para a progressao da doenca. Quando o paciente consegue atendimento
especializado e a fistula é necessaria, um novo obstaculo é enfrentado pelo doente: a
demora na confeccao da fistula. Dessa forma, € possivel observar a falta de atencéo
por parte do estado para uma doenca com inumeras comorbidades e particularidades
sociais, 0 que viola um dos principios do SUS, a equidade.

Segundo Silva et al. (2012, p. 2978-2979):

b) a proporcao de pacientes com DRC que inicia TRS-HD sem FAV funcional,
no pais, deve ser superior a 70%, o que € um indicador da baixa
cobertura/acesso do programa de prevencdo secundaria no SUS; [...]. O
sistema de saude falha em [...] reconhecer a importancia da elevacao
sustentada da creatinina sérica e/ou da presenca de proteinuria e em efetuar
a referéncia para a prevengdo secundaria.
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Essa é a realidade da grande maioria das cidades do Brasil e da Grande Vitoria, em
gue o paciente renal cronico tem o diagndstico tardio, visto que ha: demora na garantia
de confeccdo de fistulas arteriovenosas, alto numero de cateteres de curta
permanéncia implantado na urgéncia dialitica, alta taxa de infec¢do, demandando
maior tempo de internacdo hospitalar, maior gasto publico e aumento da mortalidade.

A desigualdade social contribui consideravelmente para o aumento da progresséo da
DRC e para a pouca adesdo ao tratamento hemodialitico. As classes econémicas
menos favorecidas, com menor grau de escolaridade, e usuarios do SUS possuem
menor conhecimento prévio sobre a TRS, e dificuldade de acesso especializado e
precoce ao nefrologista (MARTINEZ et al., 2011).

A pobreza também dificulta 0 acesso do paciente a servicos de qualidade, ja que o
Estado propicia uma estrutura organizacional de atendimento de baixa qualidade, ndo
possibilitando que o renal crbnico, principalmente em estagios mais avancados da
doenca, possa ser consultado com a devida agilidade para que seja instituida a
adequada conduta (MARTINEZ et al., 2011).

Este estudo também traz uma reflexdo para o reconhecimento e a compreenséao de
algumas formas de violéncia em salde e a sua expressdo social no cotidiano da
pratica profissional da equipe multidisciplinar. Vislumbra, ainda, a possibilidade de
ampliar a discusséo sobre o enfrentamento e a prevencao da DRC, refletindo sobre
as especificidades e necessidades de saude vividas por esse grupo vulneravel e
ampliando os desafios para implementar politicas publicas de salde mais inclusivas
(SILVA, 2010).
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5 RESULTADOS

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO DOS PACIENTES COM DOENCA
RENAL CRONICA EM HEMODIALISE

Foram elegiveis 132 pacientes do SUS no periodo estudado e desses, 26
preencheram os critérios de exclusdo, sendo incluidos um total de 106 participantes
nas andlises finais. A andlise descritiva das variaveis, referentes aos pacientes
admitidos nas clinicas de hemodialise, no periodo de agosto de 2016 a agosto de
2019, como sexo, estado civil, cor/raca, profissao, naturalidade, acesso ao cateter e

doenca de base estédo estratificados na Tabela 1.

Observou-se que a maioria se caracterizou por ser do sexo masculino (57,6%),
casado ou em unido estavel (47,2%), ndo branco (64,1%), fonte de renda oriundas de
aposentadoria (33%) e do Estado do Espirito Santo (59,4%). A mediana da idade dos
individuos foi de 62 anos. A origem hospitalar foi identificada em 78,3%, a fistula
arteriovenosa foi encontrada em 58,5% e, o acesso ao cateter, a admissao foi de
59,4%, enquanto as doencas de base mais diagnosticadas foram diabetes mellitus
(39,6%) e hipertensao arterial (30,2%).
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Tabela 1 — Variaveis socio demograficas e clinicas de pacientes com doenca renal

cronica em hemodialise (n = 106)
Variavel de interesse
Sexo
Masculino
Feminino
Estado civil
Solteiro
Casado/unido estavel
Divorciado/desquitado
Vilvo
Sem informacgao
Cor
Branca
Negra
Parda
Profissdo
Advogado
Ambulante
Analista ADM
Aposentado
Autdbnomo
Variavel de interesse
Do lar
Estudante
Funcionario Publico
Sem profissédo
Sem informacéao
Servigos precarizados (ajudante de obras,
atendente, auxiliar de servicos gerais,
mensageiro)
Naturalidade
Bahia
Espirito Santo
Minas Gerais
Rio de Janeiro
Rio Grande do Norte
Séo Paulo
Sem informacéo
Origem do Tratamento
Consultério
Hospital
Transferido de clinica de hemodialise
Sem informacéo
Acesso Atual
Cateter
Fistula
Prétese Arteriovenosa
Acesso Admissao
Cateter
Fistula
Prétese Arteriovenosa
Doenca de base
Diabetes mellitus
Hipertenséo arterial sistémica
Doenca renal policistica
Uropatia obstrutiva
Litiase renal
Nefropatia Lupica
Glomerulonefrite crénica
Sem Informacéo
Nefrite tubulo-intersticial
Neoplasia

Fonte: Elaborado pelo autor (2020).

Frequéncia (%)

61 (57,6)
45 (42,5)

30 (28,3)

50 (47,2)

14 (13,2)
6 (5,7)
6 (5,7)

38 (35,8)
26 (24,5)
42 (39,6)

1(0,9)
1(0,9)
1(0,9)

35 (33,0)

24 (22,6)

18 (17,0)
3(2,8)
4(3,8)
1(0,9)

12 (11,3)
6 (5,6)

5 (4,7)
63 (59,4)
21 (19,8)

6 (5,7)

1(0,9)

2(1,9)

8 (7.,5)

11 (10,4)

83 (78,3)
10 (9,4)
2(1,9)

41 (38,7)
62 (58,5)
3(2,8)

63 (59,4)
41 (38,7)
2(1,9)

42 (39,6)
32(30,2)
4 (3,8)
1(0,9)
1(0,9)
1(0,9)
4(3,8)
18 (17,0)
2(1,9)
1(0,9)
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O Hospital Doutor Dério Silva representou a origem da maioria dos pacientes (28,3%),
seguida de Ambulatérios (10,4%) e da Clinica de Hemodialise e do Hospital Vila Velha

(ambos com 9,4%). Os dados estédo detalhados na Tabela 2.

Tabela 2 — Variaveis de caracterizacdo da origem hospitalar e ambulatorial de
pacientes com doenca renal crbnica atendidos no SUS (n = 106)

Variavel de interesse Frequéncia (%)
Locais de origem dos pacientes
Hospital Estadual Dério Silva 30 (28,3)
Hospital Universitario Cassiano Antonio 9 (8,5)
Morais
Hospital Estadual Jayme Santos Neves 6 (5,7)
Hospital Estadual Central 1(0,9)
Hospital Vila Velha 10 (9,4)
Clinica de Acidentados de Vitoria 1(0,9)
Hospital Evangélico 1(0,9)
Hospital da Santa Casa de Misericordia de 9 (8,5)
Vitéria
Complexo Integrado de Atencéo a Saude 8 (7,6)
Hospital da Associacdo dos Funcionéarios 21,9
Puablicos do Espirito Santo
Hospital Santa Mbnica 2(1,9
Clinica de Hemodialise 10 (9,4)
Ambulatério 11 (10,4)
Sem informacéo 2(1,9
Hospital Estadual de Urgéncia e 2(1,9
Emergéncia
Hospital Santa Rita de Cassia 1(0,9)
Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria 1(0,9)

Fonte: Elaborado pelo autor (2020).

5.2 AVALIACAO DOS ACESSOS VASCULARES NA GRANDE VITORIA E
CONFECCAO DE FAV

Dos 106 pacientes incluidos para o estudo, 4 pacientes ndo apresentavam
informacgdes relacionadas ao local de confecgéo do acesso vascular, sendo excluidos

da analise, tendo sido analisados 102 pacientes.

Conforme mostrado na Figura 1, verifica-se que a média de tempo de confeccdo da
fistula sofre variacdes. Nos casos em que o valor apresentado foi negativo, significa
gue a FAV foi confeccionada antes da admissao na clinica de hemodialise, o que seria
o desejavel. Sendo assim, dos 63 individuos admitidos com cateter, 0 tempo médio
para a confeccdo da FAV foi de 159 dias para o HEDS, hospital de referéncia para

esse tipo de procedimento na Grande Vitéria. Destaque para o Hospital Vila Velha
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(HVV) e o Hospital Evangélico que apresentaram uma média negativa de -34 e -28
dias respectivamente, onde as fistulas arteriovenosas foram confeccionadas antes da
admissao na clinica, ou seja, enquanto os individuos estavam internados aguardando

vaga em uma clinica de hemodialise.

Figura 1 - Média de tempo de espera, em dias, para pacientes com cateter
confeccionarem fistula, conforme instituicdo de saude (n=102)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020).

A prevaléncia dos acessos definitivos (fistulas e proteses) confeccionados em menos
de 30 dias foi de 51,89% e em mais de 30 dias foi de 48,11%, conforme indicado na
Figura 2. Quando analisada a taxa de prevaléncia de fistulas e préteses
confeccionados pelo HEDS em comparacdo com outros hospitais, o hospital de
referéncia confeccionou 40,32% dos acessos em menos de 30 dias, valor menor do
gue o restante dos hospitais, que confeccionaram 67,5% dos acessos em menos de

30 dias, conforme Figura 3.



35

Figura 2 - Taxa de Prevaléncia de proéteses e fistulas confeccionadas com mais de 30
dias e menos de 30 dias (n=102)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020).

Figura 3 - Comparacgéo da taxa de prevaléncia de préteses e fistulas confeccionadas
com mais de 30 dias e menos de 30 dias no HEDS e outros hospitais (n=102)
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020).

A evolugcdo dos acessos venosos apo0s 3 anos do estudo, desde a admisséao,

comparando a porcentagem de cateter e fistula, esta indicada na Figura 4. Essa

informacéo estava presente nos 106 pacientes estudados.



Figura 4 - Evolugéo dos acessos venosos apés 3 anos do estudo (n = 106)
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6 DISCUSSAO

132 pacientes com DRC foram admitidos nas clinicas de hemodialise no periodo
estudado, mas somente 106 foram elegiveis para inclusdo no estudo. Quando
realizada a analise dos acessos vasculares, 4 individuos ndo apresentavam
informacdes relacionadas ao local de confeccdo, sendo incluidos 102 pacientes. A
amostra de conveniéncia indicou como principais caracteristicas do grupo estudado,
ser composto, em sua maioria, por individuos com idade avancgada, do sexo masculino
(57,6%), casados/unido estavel (47,2%), ndo brancos (64,1%), aposentados (33,0%),
autdbnomos (22,6%), servigcos precarizados (5,6%), procedentes do ES (59,4%) e de
MG (19,8%), origem do tratamento hospitalar (78,3%), acesso na admissdo de cateter
de 59,4%, FAV 38,7%, protese AV 1,9%, DM 39,6%, HAS 30,2, hospital de origem do
paciente HEDS 28,3%.

A DRC é uma doenca grave e com prevaléncia exponencial no Brasil e no mundo,
atribuida ao envelhecimento populacional e crescimento das doencas crénicas,
fazendo da prevencao uma prioridade em saude publica, instigando o debate sobre
os avancos e desafios nas politicas publicas, direcionadas ao enfrentamento da
progressdo de doencas cronicas e seus fatores de risco, em uma realidade
contemporanea, que requer mudancas nos modelos de gestdo das condicdes
cronicas em saude. No entanto, as acdes de prevencdo ainda sao incipientes,
especialmente nos paises de baixa renda. HA necessidade de investimentos na
planificagdo do cuidado individualizado, interdisciplinar e compartilhado com a
atencdo priméria a saude, para se cumprir um dos principios do SUS que é a
universalidade de acesso, fazendo chegar ao municipio o direito a Saude (GORDAN,
2006; SILVA et al., 2020).

Neste estudo observou-se que mais de 60% dos participantes eram nao brancos.
Individuos negros tém grande risco de desenvolver doenca renal crénica (DRC)
associada a alta morbimortalidade (PIZARRO et al., 2020). Isso pode ser explicado
pelo fato de ndo brancos terem maiores chances de estarem entre os mais pobres e

terem menores oportunidades de acesso a saude, educacdo e vida social.
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Apesar dos avangos nas garantias aos direitos assistenciais e previdenciarios aqueles
com DRC, ainda existem muitos desafios a serem enfrentados na questao do acesso.
Destaca-se o papel do assistente social como profissional viabilizador e socializador
de direitos, em um grupo de alta vulnerabilidade social, que enfrenta grandes
dificuldades no acesso, devido a nao especificacdo de determinadas legislagdes.
Ressalta-se que a cor/raga parece ter baixo peso na compreenséao das desigualdades
sociais nesse grupo, mas 0S contextos socioecondmicos sdo cruciais para 0
entendimento das desigualdades raciais, que no Brasil, podem gerar segregacao
(SOUZA, 2005; LIMA, 2012; FORTALEZA, 2020).

O fato da maior frequéncia de participantes ser do sexo masculino, traz uma reflexao
sobre a vivéncia/experiéncia do homem como responsavel pelo cuidado na familia
(COPPETTI et al., 2020), o processo de transicdo da paternidade como novo encargo
social, com maior vinculagdo a provisdo material da familia do que o envolvimento
afetivo (FREITAS et al., 2009). Essa questédo tem maior repercussao psicoldgica entre
0os homens mais pobres, e individuos idosos, com baixos salarios, oriundos de
aposentadorias e trabalhos precarizados, identificados, neste estudo, como em
tratamento dialitico (SANTOS; DIAS, 2008). Ha evidéncias de que a DRC provoca um
impacto negativo sobre os rendimentos, sendo ainda mais importante nas faixas de
rendimento mais baixas, com maiores efeitos sobre os mais pobres (GODOY et al.,

2007), contribuindo para aumentar o risco social nessa populacéo.

O estado civil mais predominante foi casado/unido estavel, o que nos permite levantar
a discussdo de que essa condi¢do crbnica de saude impacta toda a familia, pois
suscita intensas mudancas na dindmica familiar, ao gerar uma confusdo de
sentimentos que culminam com a dualidade entre aceitar a terapia de substituicdo
renal ou ndo, assim como mudancas nos planos familiares futuros (FRAGUAS;
SOARES; SILVA, 2008). Isso leva a repensar a forma de conduzir a assisténcia

prestada ao individuo com DRC, devendo haver uma abordagem para toda a familia.

Depresséo e a reducéo da qualidade de vida sdo muito comuns em pacientes renais
cronicos, que sao também, afetados pelo baixo nivel socioecondmico. Idosos, maioria
da populagéo estudada, em hemodialise, apresentam alta prevaléncia de depresséao,

com importante repercussao na qualidade de vida. O rastreamento e o tratamento da



39

depresséo devem ser incluidos na rotina de atendimento e podem ajudar a melhorar
a qualidade de vida dos pacientes com doenca renal crénica (ALENCAR et al., 2020;
KUNWAR et al., 2020).

O estilo de vida sedentério e a reducédo da atividade fisica sdo comuns em individuos
em dialise e DRC, o que contribui para o risco aumentado de morbidade e mortalidade
nesse grupo. Ha evidéncias de que esses pacientes realizam atividade fisica em torno
de nove dias/més e 43,9% que estdo em dialise ndo praticam exercicios. Embora
ainda se discuta qual tipo de exercicio deve ser prescrito, € necessaria uma
recomendacédo especifica de atividade fisica (MALLAMACI; PISANO; TRIPEPI, 2020),
ao contrario do que se pensava, a pratica de exercicios fisicos de baixa intensidade,
rotineiramente, ndo tem impacto negativo na funcéo renal, ela melhora a capacidade
aerdbia e funcional, impactando positivamente na qualidade de vida (VILLANEGO et

al., 2020).

O funcionamento fisico, cognitivo e psicossocial é frequentemente prejudicado em
pacientes em dialise e o prejuizo, nesses dominios, esta relacionado a resultados
ruins. Pacientes em dialise, com a idade avancada esta associada a niveis mais
baixos de funcionamento fisico, enquanto o nivel de saiude emocional ndo esta
associado a idade. Os dominios do funcionamento fisico, saude emocional e
funcionamento social estdo, independentemente, associados a mortalidade nos
pacientes em hemodialise, tanto em jovens quanto em idosos (VAN LOON et al.,

2017).

Assim, espera-se a adocdo de planejamento da prestacdo de servicos de saude
focado na melhoria da qualidade de vida dos pacientes mais ativos, para o
estabelecimento de relacdes meédico-paciente positivas, com melhor adesdo ao
tratamento, implicando na defesa de politicas de satude que atendam as necessidades
dos pacientes (DONAR; TOP, 2020). Assim, intervencdes de saude publica devem
ser desenvolvidas e implementadas para melhorar a qualidade de vida entre pacientes
com DRC, concentrando-se em pacientes mais idosos, de baixa escolaridade e
condicdo socioecondmica, por estarem em maior vulnerabilidade (MAHATO et al.,
2020).
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A hemodialise de manutencéo é a principal terapia para o tratamento clinico da doenca
renal em estagio terminal, implicando em grande risco social, em especial para os
mais pobres. As dificuldades financeiras sdo grandes, mesmo para pacientes
beneficiarios de planos de saude, implicando na necessidade de aumentar os esfor¢os

de gestao para reduzir a pobreza (MA et al., 2020).

A pobreza estd associada a DRC de forma global. Nesse sentido, os assistentes
sociais que lidam com as doencas graves dos rins definem e avaliam a pobreza como
uma questao de justica econdmica e social, onde avangos conceituais e de medigéo
recentes apontam para uma definicho multidimensional de pobreza que captura
privacdes materiais, sociais e politicas. Percebem ainda, que os doentes concebem a
pobreza como uma experiéncia multidimensional e apoiam a conscientizacéo sobre a
pobreza relacionada a situacées emprego, renda, acesso a transporte e educacgao
(CAPLAN; WASHINGTON; SWANNER, 2017). Um importante efeito da pobreza se
reflete nos maus habitos alimentares que podem contribuir fortemente para acelerar

ou aumentar as complicagbes da DRC (CREWS et al., 2015).

A DRC é um problema crescente de saude publica e os determinantes sociais da
saude influenciam as tendéncias na prevaléncia, morbidade e mortalidade pela
doenca. As disparidades na DRC podem estar relacionadas a determinantes sociais
e desigualdades em saude em paises de baixa e média renda, que podem ser
minimizados pelo aumento da cobertura de saude e educacdo (ATAMARI-ANAHUI et
al., 2019).

O hospital foi o principal local de origem para a admisséo nas clinicas, sugerindo o
carater emergencial em que os pacientes séo diagnosticados com DRC, indicando o
diagnostico tardio da doenca, o que traz maior risco de morbidade e mortalidade que
€ muito alta, inclusive no Brasil, refletindo a grave situacéo clinica dos pacientes ao
iniciarem dialise, associada ao baixo acesso a prevencdo secundaria (SILVA et al.,
2012).

Aproximadamente 60% dos pacientes foram admitidos nas clinicas de dialise, tendo

como acesso vascular, o cateter. Embora esse percentual seja menor que a média
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nacional, que € de 70%, isso demostra baixa cobertura/acesso a programas de
prevencdo secundaria no SUS (SILVA et al., 2012), indicando a necessidade de
revisdo da atual politica, a fim de aumentar a frequéncia de acesso as fistulas
arteriovenosas aos pacientes, que, em baixo numero, aumenta 0s impactos negativos
na qualidade de vida e a mortalidade. Dentre os motivos que poderiam justificar esse
panorama, estd a maior dificuldade de disponibilidade de cirurgido vascular para a
confeccdo do acesso vascular, ja que a maioria das clinicas sédo financiadas,
predominantemente, pelo SUS (NEVES et al., 2020).

Neste estudo, assim como em outros realizados no Brasil, a hipertensao arterial é a
causa mais frequente na etiologia da doenca renal, diferente de outros paises que
indicam o diabetes mellitus como causa principal do comprometimento renal (NEVES
et al., 2020).

Dos pacientes admitidos nas clinicas, cuja origem foi hospitalar, o Hospital Estadual
Doutor Dério Silva, mesmo sendo o hospital de referéncia para a confeccao de FAV,
foi 0 que mais encaminhou pacientes para as clinicas de hemodialise com cateter,
sendo este um dado extremamente preocupante, jA que a propria demanda interna

para a confeccéo do acesso definitivo ndo consegue ser resolvida.

Dos 106 participantes do estudo, 63 apresentavam cateter, sendo que o tempo médio
para confeccao de FAV pelo HEDS foi de 159 dias, 0 que sugere que esses pacientes
estdo mais vulneraveis a inUmeras comorbidades e ao maior risco de mortalidade, ja
gue ficam com um acesso temporario por longo periodo, muito acima do tempo
preconizado pelas diretrizes internacionais, em que o cateter de curta permanéncia
deveria ser utilizado por apenas uma semana (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION,
2006), assim como estabelecido pelas portarias do Ministério da Saude, que utilizam
como indicador de qualidade se a FAV foi confeccionada em menos de 30 dias, apés
o inicio de hemodialise, nagueles com cateter (BRASIL, 2018), o que demonstra a

fragilidade da implementacéo da portaria em termos praticos.

Ha um crescimento pelo interesse da qualidade de vida no campo da saude, por
resultar em mudangcas nas praticas assistenciais, ao modernizar modelos de

atendimento, sem o foco apenas na area biomeédica, mas também em outras areas do
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conhecimento, respeitando aspectos socioecondémicos, psicolégicos e culturais,
importantes nas acfes de promocao, tratamento e reabilitacio em saude (SEIDL;
ZANNON, 2004). O tipo de acesso vascular e a percepcéo de qualidade de vida por
parte dos pacientes também foram estudados no Brasil, constatando-se que a FAV
promoveu melhor qualidade de vida para o usuario ao utilizarem o instrumento de
avaliacdo da qualidade de vida de nefropatas crénicos dialiticos Kidney Disease and
Quality-of-Life Short Form (KDQOL-SF36), bem como observou-se que os melhores
escores de pontuacdo foram para os individuos com FAV, estando aqueles com
cateteres entre os piores escores (CARNEIRO, 2019). O motivo que pode estar
associado a melhor qualidade de vida com a utilizagdo de FAV, seria a melhor
gualidade de dialise proporcionada por esse acesso, ao promover melhor controle da
anemia, controle eletrolitico e metabdlico (NOGUEIRA et al., 2018). Ao mantermos o
usuario por longo periodo sem FAV, os impactos sobre a qualidade de vida séo
evidentes, o que reforca a necessidade de reformulacdo da politica de saude

existente, tanto nacionalmente quanto na Grande Vitéria.

De forma geral, a confeccdo do acesso definitivo em menos de 30 dias pelas
instituices de salde apresenta valores bastante insatisfatorios. A situacdo é ainda
mais preocupante quando comparado o HEDS, referéncia na confec¢cdo, com os
demais hospitais, que apresentou um desempenho em confeccionar as fistulas em
menos de 30 dias, ou seja, o0 desempenho do HEDS é pior que os demais hospitais
juntos. Esses dados reforcam a importancia de se instituir uma meta mais clara a ser
atingida em relacéo a prevaléncia de usuarios com acesso definitivo confeccionado
em menos de 30 dias, por parte do governo, e induz a reflexdao sobre a centralizagao
da confeccdo das fistulas e proteses em um Unico hospital, haja vista a demora

observada na confeccéo do acesso definitivo pelo hospital de referéncia, HEDS.

Durante a avaliacdo, nos 3 anos de estudo, percebeu-se que, apesar da melhora, mais
de 58% dos pacientes estavam com FAV confeccionada, o que esta em desacordo
com os indicadores de qualidade estabelecidos pela RDC do Ministério da Saude, a
qual estabeleceu um prazo de 2 anos para implementacdo da politica, definindo que

70% dos pacientes tivessem a FAV como acesso (BRASIL, 2014).



43

A politica publica costuma ser abordada de forma sequencial, respeitando-se 3 fases:
fase de formulacdo (processos de definicdo e escolha dos problemas que exige
intervencao estatal, producéo de solucdes ou alternativas e tomadas de decisdo); fase
de implementacdo (execucdo das decisfes adotadas na etapa prévia); e fase de
avaliacdo (interrogacdo sobre o impacto da politica) (LIMA; D’ASCENZI, 2014). E
sabido que o poder publico deve planejar e implementar a¢cdes que permitam criar
condicbes estruturais de desenvolvimento socioecondmico, assim como, a politica
publica deve ser direcionada a garantir os direitos sociais. Se a implementacédo de
politicas publicas ndo for planejada, ela poder4 estar fadada ao fracasso

(CARVALHO; BARBOSA,; SOARES, 2010).

Ao centralizar em um anico hospital a confeccédo de FAV na Grande Vitéria, observa-
se a total vulnerabilidade da politica atual implantada, tanto no ambito local quanto no
nacional, cujas metas ndo sao cumpridas e a integralidade, principio doutrinario do
SUS, ndo se materializa. Uma forma de tentar resolver a problemética da
centralizacdo da confeccao das FAVs seria, 0 hospital de admisséo do individuo com
doenca renal cronica, onde o diagnostico foi realizado, se comprometer a programar
a confeccédo da primeira FAV, salvo em situacdes em que ndo houvesse equipe de
cirurgia vascular para esse procedimento cirdrgico, sendo, neste caso, encaminhado
para hospitais da rede com equipe especializada. Esse fato poderia contribuir na
reducdo do tempo de espera na confeccdo das FAVS, com menor sobrecarga ao
HEDS, propiciando agilidade na confecgédo das FAVS ambulatoriais, garantindo uma
melhor qualidade de tratamento dialitico e de vida aos usuarios.

Infelizmente, por se tratar de um estudo quantitativo, com banco de dados ja
previamente definido pelo programa NEFRODATA, néo foi possivel analisar a variavel
renda, sendo esta uma limitacdo do estudo. Esse fato pode indicar que os membros
do setor de saude ainda priorizam a tecnologia e os protocolos em saude e valorizam
pouco as questdes ligadas a condi¢cdo social dos pacientes. Outra limitacdo foi a
impossibilidade de abordar mais profundamente todas as variaveis sociais, 0 que
reforca a necessidade de novos estudos na tentativa de responder correlacdes entre

0 acesso vascular e variaveis sociais.
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7 CONCLUSAO

A amostra estudada caracterizou-se por ser uma populacao idosa, do sexo masculino,
casados/unido estavel, individuos ndo brancos e aposentados. A doenca de base
mais prevalente, associada com a evolucdo para DRC foi a hipertensédo arterial
sistémica, a principal origem dos usuarios admitidos foi hospitalar e o principal acesso
vascular na admisséo foi o cateter. O tempo médio para confeccdo de FAV pelo HEDS
foi de 159 dias, acima dos 30 dias preconizados pelo Ministério da Saude. No periodo
estudado, mais de 58% dos usuarios possuem como acesso vascular atual FAV,
inferior aos 70% preconizados, n&do estando de acordo com as diretrizes do Governo

Federal.

As politicas existentes, voltadas para o renal cronico, estdo bem descritas na teoria,
porém, a forma de implementacao, tanto no ambito nacional quanto local, pouco se
aplica na prética. Nao é possivel concluir se a politica para os cuidados aos usuarios
com DRC funciona, se, até o momento atual, ndo foi aplicada na integra. Ao se
organizar a linha de cuidado do renal crénico e seus familiares, com propostas
exequiveis que possam aumentar o atendimento ambulatorial e multidisciplinar, com
acesso precoce ao atendimento especializado do nefrologista, a reducdo na

progressao da DRC pode enfim ser alcancada.

Como tentativa de reducdo do tempo de confeccdo das FAVs, sugere-se a
descentralizacéo do hospital de referéncia, com atendimento focado nos casos mais
complexos, estando a cargo dos hospitais que admitiram o individuo com doenca renal
cronica terminal a confecgdo da primeira FAV, salvo em situa¢des em que ndo houver
material e equipe especializada para realizagcdo da cirurgia. Para isso, € de suma
importancia uma rede hospitalar integrada do Estado, composta por gestores
especializados e conhecedores dessa problematica, que possam regular o usuario

para o hospital responsavel, precocemente.

Poucos estudos enfatizam a questdo do tempo na demora das confec¢des, sendo
necessario conhecer essa realidade nacionalmente, no intuito de garantir a

integralidade do atendimento do SUS aos usuarios.
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APENDICES

APENDICE A - Carta de Anuéncia Instituto Capixaba do Rim

CARTA DE ANUENCIA I D R

NEFROLOGIA CLINICA - DIALISE - TRANSPLANTE

Eu, Paulo Anecio Paste, na qualidade de Responsavel Técnico pelo ICR
(Instituto Capixaba do Rim) AUTORIZO que o projeto “EFEITOS DA
CONFECGCAO TARDIA DAS FiSTULAS ARTERIOVENOSAS: UMA
AVALIACAO DO SERVIGCO”, possa ser desenvolvido no ambito desta
clinica de hemodialise. O estudo sera desenvolvido pelo Pesquisador Thiago
Croce de Brito Resende como tema para sua dissertagdo de mestrado e
orientado pelo Prof.Dr.Valmin Ramos da Silva, docente do Programa dé
Pés-Graduagédo em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local (Mestrado)
da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria —
EMESCAM.

O estudo somente podera ser iniciado depois da sua aprovagdo pelo Comité
de Etica em Pesquisa da EMESCAM.

Vitéria, 03 de Junho de 2019

e prooti s J——
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Paulo Anecio Paste J— cr«‘gﬁﬁ&f’ﬁ-&é |
Responsavel Técnico do ICﬂchr"a'“\’,wcin aste
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Unidade Serra - CNES 4044851 Unidade Vitéria- CNES 0011991 Unidade Linharesq» CNES 5418186
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Vitéria Apart Hospital Hospital Associagado dos Funcionarios Publicos
(27) 3348-5480 (27)3232-5713
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A S A -
PENDICE B — Carta de Anuéncia Instituto de Doenc¢as Renais

IDR.

NEFROLOGIA CLINICA - DIAISE - TRANSPLANTE

CARTA DE ANUENCIA

Eu, Michel Silvestre ZouainAssbu, na qualidade de Responsavel Técnico
pelo IDR (Instituto de Doencas Renais) AUTORIZO que ©O projeto
“EFEITOS DA CONFECGAO  TARDIA DAS FISTULAS
ARTERIOVENOSAS: UMA AVALIAGAO DO SERVIGO”, possa ser
desenvolvido no ambito desta clinica de hemodialise. O estudo sera
desenvolvido pelo Pesquisador Thiago Croce de Brito Resende como
tema para sua dissertagéo de mestrado e orientado pelo Prof.Dr.Valmin
Ramos da Silva, docente do Programa de Pos-Graduagao em Politicas
Publicas e Desenvolvimento Local (Mestrado) da Escola Superior de
Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria — EMESCAM.

O estudo somente podera ser iniciado depois da sua aprovagédo pelo
Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM.

Vitoria, 03 de Junho de 2019

7 7 5 51C
Michel Silvestre ZouainAssbu cRME”

Responsavel Técnico do IDR

A NOSSA ATENCAO VAI ALEM DA DIALISE

Unidade Serra - CNES 4044851

e A Unidade Vitéria- CNES 0011991 i i
[27‘] agzg-gzz%ta\ Hospital Associagao dos Funcionanios Pablicos Uniiade :mhares oD Simse
serra@idr-es.com.br et (en 5371205

vitoria@idr-es.com.br U
linhares@idr-es.com.br



ANEXOS

ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE Camorinxo
MISERICORDIA DE VITORIA - ¥ asil
EMESCAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DA CONFECGAO TARDIA DAS FiSTULAS ARTERIOVENOSAS: UMA
AVALIACAO DO SERVICO

Pesquisador: THIAGO CROCE DE BRITO RESENDE

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 16090819.2.0000.5065

Instituicao Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoéria -
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.477.060

Apresentacao do Projeto:

A doenca renal cronica (DRC) é definida como diminuicdo da funcao renal e quando a TFG atinge valores
abaixo de 15 ml/min/1,73m2 (estagio 5), a doenca renal em estagio terminal é estabelecida e a hemodialise
(HD) é uma opc¢éao de tratamento, sendo imprescindivel um acesso vascular, de preferéncia fistulas
arteriovenosas. O tipo do acesso no momento de se iniciar HD, esta relacionado com aumento da
mortalidade, principalmente nos que iniciaram com cateteres venosos centrais, em que quadros infecciosos
foram a maior causa de morte, seguida por doencga cardiovascular. OBJETIVO: Analisar os efeitos da
confeccéo tardia das fistulas arteriovenosas nos pacientes renais crénicos, delinear sobre a importancia da
integralidade no cuidado a salde do paciente renal crénico com enfoque no acesso vascular e propor
solugdes que possam contribuir na instalacdo de politicas publicas eficazes na tentativa de resolugéo da
referida problematica. METODOLOGIA: Estudo descritivo, de abordagem quantitativa, a ser realizado em
duas clinicas de hemodialise, o Instituto de Doencas Renais (IDR), localizada no municipio de Vitéria e o
Instituto Capixaba do Rim (ICR), localizada no municipio de Serra-ES, Brasil. Serao coletados dados dos
prontuarios do sistema NEFRODATA, a partir do més de setembro de 2016, més subsequente ao
compromisso celebrado entre as clinicas de hemodialise da Grande Vitoria junto a Secretaria de Estado de
Saude do Espirito Santo, ao definir o Hospital Estadual Dério Silva como referéncia para confeccdo de
fistulas arteriovenosas, de todos os pacientes hemodialiticos do SUS, que foram

Enderegco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luiza CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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ANEXO B — Termo de Compromisso

TERMO DE COMPROMISSO

Termo de Compromisso que entre si ce
Secretaria de Estado da Sadde ¢ o [DR -
de Doencas Renais Lida.

lebram u
Instituto

Pelo presente instrumento a Sceretaria de Estado da Saude, representado pelo Subsecretirio
de Istado de Assisténcia de Saide. Sr FABIANO MARILY. porador da Carteira de
Identidade n* 786.585 - SSP/ES. inscrito no CIC (M) sob o n® 938.098.087-68. residente Av,
Antonio Gil Veloso, n? 1.500 — Apto 404 — Praia da Costa. Vila Velha -ES. CEP 29101-011,
pomeado pele Decreto n® 1935-8, de 29/10/2015 publicado no DIOES de 03/11/2015, resolve
fimar o presente Termo de Compromisso. com o IDR - INSTITUTO DE DOENCAS
RENAIS LTDA. com sede na Rua Pedro Palacios, n? 153, Centro. Vitoria - ES, CEP. 29.015-
16t representada neste ato pelo Diretor DR PAULO ANECIO PASTL. residente a4 A

Dante Micheline. 2.177. apto. 401 — Mata da Praia. Vitoria-ES. CRM-ES n® 2800, portador da
Carteira de identidade n® 307.862 expedida pela SSP-ES, ¢ o CPF n® 032,190.157-33.
conforme Portara Ministerial 389, de 13 de margo de 2014:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo de Compromisso entre a Secretaria de Estado da Saide ¢ o Instituto de
Doengas Renais -~ IDR. tem por objetivo definir o HOSPITAL DORIO SILVA. como
referéneia para confecgdio de fistulas artério-venosas dos pacientes que realizam tratamento
dialitico no referido instituto.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGACOES

O Instituto de Doengas Renais - [DR tem a obrigagiio de encaminhar os pacientes ao hospital
de referéneia, acompanhado de laudo médico descritivo.

CLAUSULA TERCEIRA - DO PRAZO DE VIGENCIA

O prazo da vigéncia do presente Termo de Compromisso serd de 24 (vinte ¢ qualro) meses.

contado a partir da data de sua assinatura. podendo ser alterado desde que haja concordancia
Cnire as partes,

CLAUSULA QUARTA - DO FORO
L por estarem Justos e compromissados com as clausulas ¢ condiges aqui pactuadas. assinam

& partes do presente Termo de Compromisso em 03 (trés) vias de igual teor ¢ torma. para que
I Va da
Produzam os necessarios cfeitos legais.

Vitoria(ES). 24 de agosto de 2010
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