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RESUMO

SANTOS, Bruna Tavares Uchoa dos. Prevencdo da doenca renal no paciente hipertenso -
situando o enfermeiro no modelo assistencial ambulatorial. Rio de Janeiro, 2015. Dissertacdo
de Mestrado em Enfermagem — Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, 2015.

Introducdo: A Doenca Renal pode acometer qualquer individuo, em qualquer etapa da
vida, sua incidéncia e a prevaléncia sdo alarmantes, além ser bastante onerosa para 0rgdos
governamentais. Quando diagnosticada, o paciente muitas vezes ja estd no estagio avancado.
Objetivos: Descrever sobre modelos assistenciais ambulatoriais ao paciente hipertenso em
relacdo a prevencdo da doenca renal; Levantar os modelos assistenciais adotados nos
ambulatdrios de atendimento ao paciente hipertenso na prevenc¢do ou retardo da doenca renal;
Identificar como 0 modelo assistencial se desenvolve na estrutura dos servicos ambulatoriais
frente a acdo preventiva da doenca renal; discutir intervencdes a serem contempladas em um
modelo assistencial de enfermagem para prevencao da doenca renal em pacientes hipertensos.
Metodologia: Ensaio etnografico desenvolvido no periodo de agosto de 2013 a dezembro de
2014, em uma Institui¢do de satde publica no Estado do México e em trés outras no estado do
Rio de Janeiro. Abordagem qualitativa, de cunho exploratorio e descritivo, com entrevista
semiestruturada e observacdo sistematica participante, em ambulatério no México, e ndo
participante, em ambulatdrios no Rio de Janeiro, Brasil. Participaram profissionais com ensino
superior, atuantes em ambulatério com atendimento a pacientes hipertensos. O estudo obedece
aos preceitos da Resolugdo 2CNS n° 466/2012, atendendo as Normas de Pesquisa com Seres
Humanos. Resultados: No México as acOes de enfermagem e a estrutura de recurso humanos
no ambulatério se estabelecem como um programa de atencdo assistencial exitoso. As
intervencgdes pautam-se no desenvolvimento de guias de praticas clinicas, obtidas por consenso,
aplicaveis na pratica diaria e com base na melhor evidéncia disponivel; estabelecimento de
metas realistas, com base em variaveis que predizem eventos clinicos relevantes; difusdo e
implementacdo dos guias de praticas clinicas atraveés da implementacdo do Sistema de
Informacdo em Medicina Familiar como ferramenta para capacitacdo continua através de
diagramas de fluxo e recordatorios especificos; pdsteres e outras formas de comunicacéo visual
nos consultorios e salas de espera. No Rio de Janeiro, Brasil, ha uma diferenca significativa
entre a estrutura fisica, composic¢do de recursos humanos e filosofia no modelo assistencial
ambulatorial, prevalecendo a atengdo na prevencao dos agravos renais. Quanto ao acesso as
informagdes organizacionais e de infraestrutura fisica, foi reduzida a colaboracdo dos

profissionais nos servicos investigados, tanto por baixo quantitativo de profissionais, quanto
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por disponibilidade de tempo destes. Identificou-se auséncia do enfermeiro em dois das trés
instituicbes  investigadas. Contribuicbes para enfermagem: Aprofundamento do
conhecimento relativo as politicas de saude publica de prevencdo da doenca renal, recomenda-
se insercdo do enfermeiro como membro da equipe multiprofissional em ambulatérios
especializados, de modo a intensificar a abordagem preventiva frente a doenca renal desde o
diagnostico médico de hipertensdo; atendimento de metas apontadas nos programas da
especialidade de nefrologia e enfrentamento da doencga renal cronica enquanto problema de
salde publica. Concluséo: Foi possivel refletir sobre as variaveis culturais e profissionais
comuns e divergentes relativas aos recursos humanos e ao modelo assistencial em ambulatérios
com pacientes hipertensos, e destacar o papel assistencial do enfermeiro na prevencdo ou
retardo da doenca renal.

Descritores: Assisténcia de enfermagem; Hipertenséo; Insuficiéncia Renal Cronica; prevengédo

de doencas.
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2 Orientadora. Professora Associada I11. Departamento de Enfermagem Médico Cirdrgica. EEAN/UFRJ.
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ABSTRACT

SANTOS, Bruna Tavares Uchoa dos. Prevenc¢do da doenca renal no paciente hipertenso -
situando o enfermeiro no modelo assistencial ambulatorial. Rio de Janeiro, 2015. Dissertacao
de Mestrado em Enfermagem — Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, 2015.

Introduction: Renal disease can affect anyone, at any stage of life, its incidence and
prevalence are alarming, besides being very costly for government agencies. When diagnosed,
the patient is often already in an advanced stage. Goals: Describe about ambulatory care models
to hypertensive patient related to the prevention of renal disease; Raise health care models
adopted in the care clinics to hypertensive patients to preventing or delaying renal disease;
Identify how the care model develops in the structure of outpatient services across the
preventive action of kidney disease; discuss interventions to be included in a nursing care model
for prevention of renal disease in hypertensive patients. Methodology: ethnographic test
carried out from August 2013 to December 2014, in a public health institution in the State of
Mexico and three others in the state of Rio de Janeiro. Qualitative approach, exploratory and
descriptive nature, with semi-structured interview, and systematic observation participant at
ambulatory in Mexico, and not participating in clinics in Rio de Janeiro, Brazil. Participated
professionals with higher education, active in outpatient care with the hypertensive patients.
The study complies with the provisions of Resolution No. 466/2012 2CNS, meeting the
Research Rules Involving Human Beings. Results: In Mexico the nursing actions and human
resource structure at ambulatory are established as an assistance care program successful.
Interventions If guided in Practice Guides Development Clinics, arrived at by consensus,
applicable in daily practice and based on the best available evidence; setting realistic goals,
Based on variables that predict clinically relevant events, dissemination and implementation of
guidelines for clinical practice through the implementation of the Information System in Family
Medicine as for continuous training tool through flow diagrams and specific reminders; posters
and other forms of visual communication in offices and waiting rooms. In Rio de Janeiro,
Brazil, there is a significant difference between physical structure, composition of human
resources and philosophy in ambulatory care model, prevailing attention on the prevention of
kidney diseases. Regarding access to organizational information and physical infrastructure, it
has reduced the collaboration of professionals in the investigated services, both quantitative
bottom professionals, as by time availability of these. It was identified lack of nurses in two of

the three institutions investigated. Contributions to nursing: Deepening of knowledge
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concerning public health policies for the prevention of kidney disease, recommended insertion
of the nurse as a member of the multidisciplinary team in specialized clinics, in order to enhance
the preventive front approach to kidney disease from the medical diagnosis of hypertension;
service goals identified in the specialty of nephrology programs and coping with chronic kidney
disease as a public health problem. Conclusion: It was possible to reflect on the cultural
variables and commonalities and differences professionals related to human resources and the
care model in ambulatory patients with hypertension, and highlight the charitable role of nurses

in preventing or delaying renal disease.

Keywords: Nursing Care; Hypertension; Renal Insufficiency, Chronic; Disease Prevention.
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PREAMBULO

O interesse pelo estudo emergiu de experiéncias vivenciadas e observadas durante
minha trajetéria académica e assistencial em enfermagem. De maneira geral, a experiéncia
como monitora de fisiologia renal despertou meu interesse por estudos sobre o aparelho urinério
e renal, suscitando no desenvolvimento de pesquisas no ambito da nefrologia; na inser¢do em
grupo de pesquisa e iniciacdo cientifica; realizacdo de estagios extracurriculares na area da
nefrologia; na especializacdo em nefrologia; e nesta dissertacdo de mestrado.

Minha trajetoria na nefrologia tem inicio no ano de 2009, no terceiro periodo da
graduacdo em enfermagem, na Escola de Enfermagem Anna Nery (EEAN), da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), quando iniciei como monitora de fisiologia renal no Instituto
Carlos Chagas Filho, pelo laboratério de fisiologia e biofisica da UFRJ, inicialmente como
voluntaria e posteriormente como bolsista. Desde entdo, comecei a desenvolver estudos
relacionados aos rins e ao aparelho urinario. E permaneci como monitora até o penaltimo
periodo da graduacdo em 2011/2.

No ano de 2010 se deu o meu primeiro contato com a professora Dr.2 Silvia Teresa
Carvalho de Araudjo, minha atual orientadora, com quem tive a oportunidade de desenvolver
um trabalho de diagnostico simplificado de satde (DSS), que consiste em uma etapa curricular
obrigatoria nos moldes de pesquisa da UFRJ, em que abordamos a temaética intitulada:
“Doengas de Base e a Incidéncia de Doenga Renal Cronica: Subsidios para Intervengdes do
Enfermeiro.”

Posteriormente, iniciei como aluna de iniciacdo cientifica do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (IC/CNPq), juntamente com a orientadora, membro
do nucleo de pesquisa em Enfermagem Hospitalar (NUPENH), no Departamento de
Enfermagem Médico Cirurgica (DEMC), na EEAN/UFRJ. Foi entdo, nesse periodo que pude
desenvolver o projeto de pesquisa intitulado: “Software educacional para o treinamento de
clientes em Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua”. Seguindo a mesma linha, também
realizei meu trabalho monografico de conclusdo de curso em enfermagem: “Treinamento em
Diélise Peritoneal: Mediagao de Recursos Materiais pelo enfermeiro e cliente”

Em 2012/02 me graduei como bacharel em Enfermagem pela EEAN/UFRJ, mas
mantive permanéncia de vinculo, com a UFRJ, através do Curso de Licenciatura em
Enfermagem oferecido pela Escola de Educacdo da UFRJ. O curso de Licenciatura em

Enfermagem representa uma etapa complementar e opcional, mas que escolhi dar continuidade
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devido as experiéncias de pesquisa e de monitoria de fisiologia renal, que me despertaram o
interesse pela docéncia.

Além disso, participo como membro efetivo do grupo de pesquisa Comunicagdo em
Enfermagem Hospitalar — Cliente de Alta Complexidade, no qual muitas pesquisas sao
realizadas integrando Graduagéo e Pos-Graduagéo lato e stricto sensu, atendendo a producéo
em linha de conhecimento de projeto pedagdgico na area de nefrologia.

A continuidade no curso de licenciatura e a participacdo no grupo de pesquisa me
permitiram dar prosseguimento a Iniciacdo cientifica e despertaram meu interesse para o
mestrado, foi entdo que iniciei como aluna especial de mestrado na EEAN/UFRJ em 2012/02,
em que cursei as disciplinas “Oficina de analise institucional” e “Pragmatica de enfermagem
assistencial”.

Ainda como bolsista de IC, participei de reunides sobre projetos integrados com a
orientadora, com membros do grupo de pesquisa e com o chefe do servigo da nefrologia
Hospital Universitario no Municipio do Rio de Janeiro. A partir desta reunido realizei um breve
levantamento no setor ambulatorial deste Hospital Universitario, onde identifiquei esforcos por
parte da equipe compostas por médicos nefrologistas para implementar um modelo assistencial
de prevencdo da doenca renal (DR), com atendimento ambulatorial especializado, direcionado
a pacientes hipertensos, diabéticos, obesos e com dislipidemia.

O modelo de atendimento identificado me despertou o interesse de investigacdo, por
demonstrar um carater preventivo realizado pela equipe de nefrologistas. E principalmente,
porque nesta primeira aproximacdo com o ambulatério, ndo foi observada a atuacdo do
enfermeiro, como membro da equipe no modelo assistencial. Esta “inexisténcia” do enfermeiro
na equipe, me causou inquietacdo e me motivou a buscar a real inser¢do do enfermeiro no
contexto de prevencao da doenca renal.

Foi entdo, que surgiu a oportunidade de concorrer a uma vaga de mestrado, com o
presente estudo, fruto das diversas experiéncias vivenciadas e observadas durante minha
trajetéria académica.

Juntamente com o mestrado me deparei com alguns desafios, como a necessidade e o
desejo de aprender mais sobre a nefrologia, area tdo especifica e ainda pouco explorada pela
Enfermagem. Entdo, ingressei na primeira turma no curso pioneiro de especializagdo em
Enfermagem em Nefrologia da EEAN/UFRJ, através do qual pude adquirir conhecimentos

essenciais para o prosseguimento de meu projeto de mestrado. Como trabalho de concluséo de



18

curso, na especializa¢ao desenvolvi a monografia intitulada “Prevencdo da doenga renal: uma
aproximacdo com as intervengdes de politicas de satde publica. ”

Diante de um objeto de estudo de mestrado, que para mim ainda parecia novo e
complexo, “0 modelo assistencial de saude”, busquei novos cursos de aperfeigoamento e tive a
grande oportunidade de cursar a especializacdo em “Direito e Saude” oferecida pela Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ). A participacdo nas aulas, em leituras e trabalhos
desenvolvidos ampliou meu conhecimento sobre politicas de salde publica e me trouxe
ferramentas para caminhar e dialogar com a area das politicas na nefrologia, o0 que resultou em
trabalho monografico intitulado “Intervengdes de politicas de saude publica na prevencao da
doenca renal”.

Este projeto de mestrado inclui um planejamento de intercambio com o México,
realizado no periodo de marco a junho de 2014. Assim, tive a oportunidade de realizar tal
intercdmbio estudantil, em convénio estabelecido entre a EEAN (UFRJ) e na FEyO (UAEM),
através do qual pude me inserir em diversos contextos de ensino e pratica assistencial diferentes
dos habituais.

Assim, no intercambio tive a experiéncia de cursar trés disciplinas presenciais sobre:
“Mercadotecnia em enfermeria”, que tratou de assuntos relacionados a como oferecer os
servicos de enfermagem e a como divulga-los de maneira positiva mediante estudo detalhado
de mercado; “Pratica integral I”, que foi uma disciplina cursada dentro do curso de
“Especializa¢do em satde familiar”, onde pude assistir a aulas presencias e ir aos campos de
pratica com os discentes; e também cursei a disciplina de “Gerencia en enfermeria”, no curso
de mestrado em enfermagem, na UAEM.

Através da UAEM, também pude realizar visita técnica em duas instituicdes de grande
relevancia para o Estado do México, que me ajudaram a compreender como 0 modelo auxilia
o desenvolvimento das a¢Ges em saude. Permaneci durante duas semanas e meia em cada
instituicdo de salde; e pude conhecer ainda uma unidade de terapia renal substitutiva, na
modalidade de hemodialise. No total integralizei trés meses de intercAmbio. E trago para
discussao e reflexdo um pouco do rico universo que pude vivenciar la.

Recentemente (Abril — Junho de 2015), realizei o curso de “Atualizagdo em prevengao
de doencas crbnicas ndo transmissiveis, oferecida pela Escola Nacional de Saude Publica
(ENSP), na Fundacéo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). A fim de dar prosseguimento aos estudos do

mestrado, em Junho de 2015 dei inicio ao processo seletivo para o doutorado em Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

Prop6em-se com este estudo a investigagdo do Modelo Assistencial de salude frente a
prevencdo da Doenca Renal Cronica (DRC), a pacientes hipertensos. Entendendo por modelo
assistencial o modo como as agdes de atencdo a saude se organizam e se articulam, envolvendo
diversos recursos (fisicos, tecnologicos e humanos) e os aspectos assistenciais em sociedade,
ou seja, a forma de organizacéo e articulacdo os diversos recursos disponiveis para enfrentar e
resolver os problemas de satide de uma coletividade, (SILVA JUNIOR & ALVES, 2007).

E como modelo de atengdo a salde, entende-se o sistema logico de organizacao do
funcionamento de redes de atengdo a saude, que articula de forma singular as relacdes entre 0s
componentes da rede e as intervengdes sanitarias, que se define em funcéo da visao prevalecente
da saude, das situagdes demogréafica e epidemioldgica, e dos determinantes sociais em salde,
em determinado tempo e sociedade, (MENDES, 2011).

Entretanto, ndo se acredita em modelos certos ou errados, ou receitas que, quando
seguidas dardo certo, mas acredita-se no pressuposto de que existam modelos assistenciais de
salde que necessitam de uma maior atencdo quanto suas formas de organizacéo e articulagéo,

para uma prestacdo de assisténcia a salide mais resolutiva.

A DRC € um problema de saude publica que vem tomando proporcdes alarmantes
(SBN-CENSO, 2013). E que, portanto, requer um olhar cuidadoso ao modelo assistencial no
qual esta inserida e as medidas preventivas que estdo sendo utilizadas para evita-la ou até

mesmo impedi-la.

Sabe-se que o curso da DRC € frequentemente assintomatico, até que a doenca atinja
seu estdgio avancado, devido aos rins possuirem uma grande reserva funcional e ndo
manifestarem dor nos estagios iniciais da doenca. Isto resulta em que o paciente sé busque
cuidados médicos quando ja apresenta uma ou mais complicacbes da doenca e/ou
comorbidades, ou seja, quando j& apresentam uma perda expressiva da fungéo renal. (FERRAZ,
2011).

“A tUinica maneira de conseguirmos conter esta epidemia de uma maneira
racional, barata e efetiva é através da detec¢do precoce desta patologia, visando a
instituicdo rapida do tratamento conservador objetivando a prevencao da progressao
da DRC para niveis dialiticos. ” (FERRAZ, 2011).

E conveniente destacar que um bom tratamento das doencas de base pode evitar
complicacgdes como a DRC, (Bastos & Kirsztajn, 2011). E por outro lado sabe-se que o mal ou
0 néo tratamento de doencas de base pode acarretar complicagcdes que precisardo ser tratadas

por especialistas e este tipo de tratamento requer maiores gastos do orgamento governamental.
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A necessidade de prevenir a DRC e evitar complicacdes dela provenientes requer a
abordagem de seus fatores de risco, dentre os quais a hipertensdo € um dos principais fatores
para o desenvolvimento da DRC. De maneira que a prevengdo secundaria da doenca renal (DR),
partindo de prevencgdes que estejam relacionadas a hipertensdo arterial, seja um caminho para

se controlar o problema.

Geralmente ao ser implementada a prevencédo secundaria da DRC pretende-se diminuir
ou interromper a progresséo da doenca, diagnosticar e tratar precocemente as suas complicacoes
e comorbidades e preparar o paciente com melhores condi¢Ges para entrada na terapia renal
substitutiva — TRS (SBN, 2012).

Vale a pena justificar que neste estudo considera-se necessaria a prevencao em todos 0s
niveis da atencdo e a qualquer grupo de hipertensos, ja estando estes acometidos ou ndo por
complicagdes da hipertensdo, pois 0 que se busca aqui € verificar se ocorre e como acontece a

prevencdo da DRC em ambulatérios que atendam ao paciente hipertenso.

Entre outras medidas e estratégias de prevencdo para a DRC nos pacientes sob o risco
de desenvolvé-la, a “consulta publica n® 16, de 21 de agosto de 2013”, aponta ¢ destaca que:
“prevencdo ¢ tratar e controlar os fatores de risco modificaveis: diabetes, hipertensdo,
dislipidemia, obesidade, doenga cardiovascular e tabagismo”, (CONSULTA PUBLICA n° 16,

2013, p. 8), em conformidade com as normatizacdes e orientacdes do Ministério da Salde.

Prevencdo de doenca também pode ser definida como: “atividades que protegem as
pessoas de adoecer devido a ameagas reais ou potenciais a saide”. E promog¢do da saude, ¢
entendida como “atividades que desenvolvem atitudes e comportamentos humanos para manter
ou melhorar o bem-estar”, (POTTER, 2009, p.75).

A escolha pelo estudo do paciente hipertenso se deu, porque como bem sabido a
hipertensdo é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da DRC, (Marinho,
2011). E a DR é uma patologia de importante incidéncia e prevaléncia, na populacdo
hipertensa, (SANTOS & MOREIRA, 2012).

A DR pode acometer qualquer individuo, em qualquer etapa da sua vida, (BVS, 2012).
E pode ser classificada como doenca renal aguda (DRA), ocorrendo de forma subita e rapida
com perda da funcdo renal; ou crénica, com perda lenta; progressiva e irreversivel da funcéo
dos rins, (ROMAO JUNIOR, 2004).

O Ministério da Saude considera a pessoa hipertensa quando a pressdo arterial é igual

ou superior a 14 mmHg por 9 mmHg. E refere como causa da doenga o0 aumento na contragao
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das paredes das artérias para fazer o sangue circular pelo corpo. O que pode sobrecarregar varios

Orgaos, tais como: coracdo, rins e cérebro, (BRASIL, 2013).

Segundo o projeto de atendimento ambulatorial ao paciente hipertenso, desenvolvido
por uma Liga de Hipertensdo entre as universidades federais de Sdo Paulo e Maranh&o:

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) atinge cerca de 30% da populagdo
brasileira e acarreta elevados custos médicos e socioecondmicos devido as suas
complicacBes (acidente vascular cerebral, doencas coronarianas, insuficiéncia renal
cronica, etc.) que podem ser evitadas, desde que os hipertensos conhecam sua
condicdo e mantenham-se em tratamento. (LAHAS, 2012, p.8)

Entdo, pensando na importancia da prevencdo da DRC desde seus estdgios iniciais,
ressalta-se como prioridade de atencao os individuos que possuem algum risco para desenvolver
a DR, sendo eles: os hipertensos e/ou diabéticos, ou parentes de hipertensos, diabéticos e

portadores da DRC que ainda ndo desenvolveram a doenca. (Roméao Junior, 2004).

Assim, destaca-se a importancia de se tratar e acompanhar os pacientes hipertensos
como potencias de risco para comprometimentos renais. Além de demonstrar a importancia de
se pensar em um modelo assistencial que vise aos aspectos preventivos da DRC, uma vez que
o0 diagndstico e o tratamento precoce das doencas renais possibilitam beneficios a longo prazo
e reducdo de custos (SOUZA & PANDYA, 2014).

Dentre outros itens, o estudo comtempla as metas destacadas no V111 Encontro Nacional
de Prevencdo da DRC, realizado em 2012 que também apontou a necessidade de retardar a

progressdo da doenca; prevenir complicacdes e modificar comorbidade, (SBN, 2012 A).

Diante de uma multiplicidade de intervencdes recomendadas para prevencao secundaria
da DRC e de diferentes modelos de prestacdo de cuidados a salde, com destaques ao
atendimento do paciente por equipe interdisciplinar, (Bastos & Kirszajn (2011). Também vale
ressaltar que a atuacdo da equipe de salde na prevencao primaria ainda carece de atencdo, pois
as politicas neste tipo de prevencdo ainda sdo muito discretas ou inexistentes, (BREGMAN,
2004).

O conceito de equipe interdisciplinar abrange os cuidados prestados a pacientes por uma
equipe multidisciplinar, comumente organizada sob direcdo de um médico, em que cada
membro da equipe contribui para a assisténcia ao paciente com responsabilidades especificas,
(BVS, 2013).

A necessidade de atendimento multiprofissional para a DRC pela complexidade da
doenca, e pelas diferentes facetas apresentadas em seu tratamento, alem da necessidade de

incorporagdo de multiplos campos de conhecimento, pois a doenca inclui aspectos relacionados
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a condicao clinica, nutricional, emocional e de adesao a terapia medicamentosa, (SILVA et al,
2008).

A sociedade médica de nefrologia destaca a falta de comunicacdo por parte dos
profissionais de saude, revelando que ndo hd, de fato, na nefrologia um “protocolo de
atendimento especifico para doencas renais a ser adotado pelos medicos, desde a atencdo
primaria. ” (AGENCIA BRASIL, 2012). E, acreditamos que o enfermeiro como membro da
equipe interdisciplinar possa contribuir com o fortalecimento da comunicacgdo ao paciente e

entre a equipe que o atende.

Assim como ndo ha um protocolo para os médicos, acredita-se que também néo haja um
protocolo de enfermagem, fato que pode estar dificultando os processos assistenciais e a

sistematizacdo de enfermagem na prevencéo da DRC.

Entendendo que a DRC careca de atencdo voltada a deteccdo precoce tanto no pais,
guanto a nivel mundial, este estudo deu especial atencdo a prevencdao da DRC no modelo
assistencial, frente a pacientes hipertensos em ambulatorio de universidades federais, no
municipio do Rio de Janeiro. E de forma complementar, em uma instituicdo internacional de

saude, no Estado do México.

De acordo com dados da SBN (2011A), o Mexico foi um dos primeiros paises a colocar
a DRC no rol de suas prioridades de saude, além da hipertensdo também constituir um

importante problema de satde naquele pais.

Segundo Ortega-Altamiro (2011), o Sistema Nacional de Saude (SNS) no México,
enfrenta necessidades de responder, com efetividade, as mudancas epidemioldgicas da
populacdo. Entendendo que a efetividade da resposta do SNS as necessidades da populacédo
dependam da organizacdo dos servicos de saude, ou seja, do modelo assistencial utilizado,
principalmente no que tange aos recursos humanos e financeiros. O autor destaca que algumas
dessas mudancas epidemioldgicas se observam em enfermidades como a diabetes Mellitus e a

hipertensdo arterial, esta que em 2000 foi diagnosticada em 26 milhdes de pessoas no México.

No México as enfermidades crénicas, assim como no Brasil, aumentam a demanda e o

consumo de servigos tanto ambulatoriais quanto hospitalares, (ALCANTARA et al, 2004).

Entretanto é sabido de um modelo assistencial de satde desenvolvido no México, com
vistas a prevencdo de complicag¢Ges da diabetes e que vem alcangando sucesso com as medidas
preventivas implementadas. E por este motivo a necessidade de conhecer as estratégias

desenvolvidas pelo Meéxico, levou a busca de uma aproximacgédo com a realidade do pais, através
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de um intercambio estudantil, a fim de contribuir de alguma maneira com as medidas
preventivas no Brasil e destacar os pontos positivos encontrados no modelo assistencial

mexicano.

A importéancia da busca por dados no México visa ampliar o conhecimento, trocar ideias
com outros profissionais de salde, por meio de colaboracdo entre cientistas enfermeiras,
valendo-se de parcerias saudaveis com respeito de valores de colaboracdo, com confianca
mutua e dignidade, (BREDA & WRIGHT, 2011).

Entretanto, muitos foram os desafios enfrentados ao longo deste processo de pesquisa,
principalmente pela pretensdo que se teve de realizar esta investigacdo em dois paises, e pelos
investimentos que foram requeridos, tais como: dominio de outra lingua, dedicacéo;
disponibilidade; financiamento proprio; locomogdo; hospedagem; aproximacdo de culturas;

entres outros.

Assim, o tema “prevencdo da doenca renal crOnica” surgiu a partir de varios
guestionamentos, em especial na assisténcia do enfermeiro, sobre as formas de articulacdo e
organizacdo de medidas/estratégias/ abordagens a prevencdo da DRC e em como este
profissional junto a equipe multiprofissional tem trabalhado esta doenca, no Brasil e fora do

pais. Assim, delimitam-se como questfes norteadoras:

0 Como os ambulatorios que atendem a pacientes hipertensos se organizam em

relacdo a prevencdo da doenca renal?

0 Héa enfoques de prevencdo da doenga renal cronica, em ambulatérios que tratam
de pacientes hipertensos, nos diferentes modelos assistenciais?

0 Como o enfoque de prevencdo da doenca renal cronica se mostra nos modelos

investigados no controle dos pacientes hipertensos?

Como objeto de estudo, tem-se: modelo assistencial em ambulatério ao controle de
salde de pacientes hipertensos, com enfoque em medidas preventivas da doenga renal cronica.

E, como objetivo geral:

0 Descrever os modelos assistenciais ambulatoriais frente ao controle de salde ao

paciente hipertenso em relagéo a prevencéo da doenca renal.
Como obijetivos especificos:

0 Levantar os modelos assistenciais adotados nos ambulatérios de atendimento ao

paciente hipertenso na prevencgéo ou retardo da doenca renal,
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0 Identificar como o modelo assistencial se desenvolve na estrutura dos servicos

ambulatoriais frente acdo preventiva da doenca renal;

O Discutir intervencdes a serem contempladas em um modelo assistencial de

enfermagem para prevencédo da doenga renal em pacientes hipertensos.

1.1 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

O estudo justifica-se, pois com base na literatura levantada, a doenca renal ainda carece
de maiores investigacfes no que tange ao modelo assistencial de prevencdo de complicagdes,
com énfase desde doencas de base, como a hipertensao.

Ja que o tipo de assisténcia prestada pode influenciar diretamente no desenvolvimento
da doenca, além de se considerar de extrema importancia que o enfermeiro junto a outros

profissionais de salde estejam atentos aos chamados pacientes de risco a DRC.

Com vistas a expandir as possibilidades para atuacdo do enfermeiro em educacéo pré-
dialise e intensificar medidas preventivas que possam retardar ou mesmo interromperem a
progressdo da DRC, corroborando com o estudo que preocupa-se em levantar intervencdes a
serem contempladas em um modelo assistencial de enfermagem para prevencdo da doenca
renal, (BASTOS & KIRSZTAJN, 2011).

A partir da publicacdo da Portaria GM n° 399, que institui as Diretrizes Operacionais do
Pacto Pela Saude, tornaram-se explicitas as necessidades de responsabilidade e estabelecimento
de compromisso de articulacdo solidaria e cooperativa, a fim de trabalhar em torno de
prioridades da situacdo de salde da populacéo brasileira, (PORTARIA N° 399/GM, 2006).

Dentre as prioridades de salde destacam-se, em consonancia com 0s propositos deste
projeto de pesquisa e como focos nacionais e prioritarios de atuacdo: o fortalecimento da
capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias, tais como, as doencas

cardiovasculares, renovasculares e diabetes mellitus, (BRASIL, 2007).

A DRC, no Brasil, apresenta efeitos sociais e econdmicos bastante relevantes, 0 nimero
de pacientes com problemas renais tem aumentado devido ao avanco de doengas cronicas,
sobretudo do diabetes e da hipertensdo. De acordo com o Censo, 2013 da Sociedade Brasileira
de Nefrologia (SBN), dentre os diagnosticos de base dos pacientes em dialise no pais, 35%
foram de Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e 30 % de Diabetes Mellitus (DM). (SBN
CENSO, 2013).
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Nota-se também, que o numero de pacientes com algum acometimento renal no Brasil
dobrou na dltima década e tem aumentado nos ultimos anos, sendo o total estimado de pacientes
em tratamento dialitico referente a 54.523 em 2003 e 100.397 em 2013, o que demonstra a
necessidade de intervencéo urgente na DR para que ndo chegue ou para que seja retardada sua
chegada a niveis dialiticos. (SBN CENSO, 2013).

O SUS subsidia mais de 84% dos tratamentos de pacientes que se encontram em uso de
terapias renais substitutivas (TRS), ou seja, que estejam em programa cronico de dialise, cerca
de mais de 100.397 mil, (SBN CENSO, 2013). Estima-se que seja gasto com a manutencao
destes servicos cerca de 10% do orcamento do Ministério da Saude (MS), 0 que representa
aproximadamente dois bilhdes de reais, (SBN, 2011B). Isto demonstra o quao importante € o

desenvolvimento de acgdes corretas e concretas de tratamento e prevencédo de agravos da HA.

Diante do alto indice de morbimortalidade no Brasil, ocasionado principalmente por
complicacdes de doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), incluindo a HA, entende-se que
é necessario o reforco de acGes de prevencdo, diagnostico precoce e tratamento para o controle
das DCNT, que além de representarem fatores de risco para outros agravos, representam um
alto custo social e econdmico, (MARINHO, 2011).

A DRC apresenta-se como um problema de saude publica e para conté-la de forma
efetiva, é necessaria a deteccdo precoce desta patologia, com atencao a instituicdo rapida do
tratamento conservador, e prevencdo da progressdo da DRC para niveis dialiticos, (FERRAZ,
2011).

Portanto este trabalho justifica-se na proposta de investigacdo de como de fato ocorre a
deteccdo precoce e o controle da doenca renal em pacientes hipertensos, ou seja, que medidas

e estratégias estdo sendo utilizadas para controlar a doenca renal a partir da hipertenséo.
1.2 CONTRIBUICOES

A preocupacdo em investigar as medidas preventivas nos modelos assistenciais em
ambulatorios com pacientes hipertensos tem o intuito de contribuir para reflex6es e propostas
de adiamento da condi¢éo cronica do paciente com lesdo renal. Entendendo a hipertensdo como
um fator de potencial risco para o desenvolvimento desta lesdo renal. Mas que representa um
fator de risco modificavel, ou seja, que a partir de intervencdes pontuais pode permitir maior

vigilancia dos profissionais e envolvimento dos pacientes para minimiza-los.
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O estudo pode reunir itens importantes sobre os modelos assistenciais, utilizados para
o tratamento ambulatorial para melhor subsidiar o atendimento do enfermeiro e demais

membros da equipe com énfase na abordagem multiprofissional ao paciente hipertenso.

O estudo direciona-se primeiramente aos enfermeiros, no sentido de provocar reflexdo
sobre a pratica assistencial de enfermagem na abordagem preventiva aos aspectos renais junto
aos pacientes hipertensos, de maneira a situa-los quanto a sua importancia e capacidade de
contribuirem para a diminuicdo da prevaléncia e incidéncia de casos da DRC, mas também
aborda questdes de interesse para a equipe multiprofissional, no sentido de organizagdo do
trabalho. E poderd ainda, suscitar reflexdes sobre gestdo em salde, no que tange ao

cumprimento de politicas nacionais de saide no Brasil.

A partir do que j& foi exposto, considera-se a investigagdo sobre o modelo assistencial,
um caminho para se pensar a melhoria da assisténcia de salde, acreditando que isto podera
subsidiar a préatica dos profissionais de satde de forma abrangente, desde a atencédo basica, com
destagues que possam auxiliar na prevencao de doencas crénicas; passando pelo tratamento e
acompanhamento da hipertensdo; até a atencdo terciaria, com enfoques que possibilitem o
adiamento da entrada do paciente na TRS.

O estudo possibilitou ainda a compilacdo de abordagens preventivas de alguns modelos
assistenciais, e levantamento dos principais instrumentos utilizados tanto pela enfermagem,
guanto pela equipe multiprofissional, na atencdo ao paciente hipertenso, assim como, a
identificacdo de enfoques de prevencdo da doenca renal, que favorece subsidios para a

assisténcia, 0 ensino e a pesquisa na area da saude.

Espera-se que a partir dos apontamentos desta pesquisa possam surgir aspectos que nos
permitam entender como 0s pacientes chegam ao servico de salde e como a situacdo de
hipertensdo e DR esta articulada para propor maneiras de articular as acdes e o modelo

assistencial no sistema de saude.

Assim, o estudo vai ao encontro das metas propostas nos programas da especialidade de
nefrologia e de producéo cientifica no grupo de pesquisa, ao qual pertenco. Além de oferecer
uma proposta de reflexdo e analise das varidveis comuns e divergentes em cada modelo
assistencial a ser investigado, aprofundamento do conhecimento necessario para a¢des voltadas

para melhorar questdes relativas aos problemas levantados.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 DESTAQUES AO MODELO ASSISTENCIAL DE SAUDE NO BRASIL

O recorte temporal utilizado para o levantamento das publicagcdes sobre o objeto
considera a Portaria n° 1.168/GM, de 15 de junho de 2004, que institui a Politica Nacional de

Atencéo ao Portador de Doenca Renal.

Para busca em base de dados, foram utilizados os seguintes Descritores: Modelo de
enfermagem, assisténcia de enfermagem; Hipertensdo; Insuficiéncia Renal Cronica; prevencao
de doencas. E como filtros, foram selecionados: Textos completos disponiveis; em bases de
dados LILACS; MEDLINE; SCIELO, nos ultimos nove anos, nos idiomas: inglés, espanhol e
portugués; limite - adultos. E, textos completos nos ultimos nove anos nas bases de dados:
REDALYC e PUBMED.

Ap0s o levantamento em bases de dados e portais de periédicos, foram reunidos alguns
conceitos e definicdes referentes a assisténcia de enfermagem, assim encontramos em Oliveira
(2009), que o modelo assistencial de satude sofre uma reorientagdo, que se constitui como

caracteristica do processo de construcao do SUS.

No Brasil, a Constituicdo de 1988 define a estratégia de regionalizacdo por meio da
organizacdo de redes de atencdo como elemento essencial para a garantia dos principios de
universalidade, integralidade e equidade. O texto constitucional define no ambito da salde, em
todo territdrio nacional, as acdes e 0s servicos. Esses sdo regionalizados, funcionam integrados

e compde um sistema Unico.

Na concepgdo de Brasil (1996) e Paim (1999) existiam dois tipos de modelos
assistenciais e também chamados os “tradicionais”, que seria o0 médico-assistencial privatista e
sanitarista, e os “modelos alternativos”, que seriam constituidos por novas experiéncias que
tentam superar dificuldades e alcancar, na préatica, conquistas constitucionais do final da década
de oitenta.

No entanto, no momento atual o préprio Ministério da Saude (MS) elaborou uma
espécie de “modelo alternativo”, intitulado: “Politica de Aten¢do aos Portadores de Doengas
Renais” (Portaria GM 1168 — MS, 2004), em resposta a varias demandas para a revisdo do
modelo de prestacdo de servigos de TRS do SUS, e institui um Grupo de Trabalho para realizar
diagndstico sobre a situacdo da DR no Brasil. Isto revela uma forma de ampliar o escopo do

problema e também expandir horizontes para discussoes.
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Ainda sobre a proposta da Portaria n°® 1168/GM, 2004, destaca-se 0 modelo de atencéo;
o modelo de gestdo e o de financiamento e incorporagdo tecnoldgica. Sendo o “modelo de
aten¢do” constituido por: organizagdo da rede de atengdo; defini¢do de protocolos técnicos e
clinicos; humanizagdo da atengdo; caracterizacdo dos servicos de referéncia; o “modelo de
gestdo”, composto por: formagao dos recursos humanos; sistema de Informacao; regulacao,
controle e avaliacao; e controle social; e o “financiamento e incorporagado tecnologica” centrado
nos custos dos procedimentos; na forma de financiamento; politica de investimentos; e

incorporacgdo tecnologica.

Assim, entende-se que com a instituicdo da Politica de Atencédo ao Portador de Doenca
renal Crénica, ha uma demonstracdo de disposicédo politica do MS de mudar o modelo até entdo
existente no Brasil, “baseado em procedimentos, centrado no alto custo, caracterizado, na
gestdo publica pela falta de estratégias de integracdo entre os diversos niveis de atencdo.”
(PORTARIA N° 1168/GM, 2004, sem pagina). Fatores estes que estariam contribuindo para
imposicdo de um modelo de atencdo e gestdo, com abordagem integral e integrada, com
medidas a curto, a médio e em longo prazo. E a busca por mudangas positiva do perfil
epidemiolégico da DRC no Brasil.

Acredita-se que a mudanca desse perfil deva comecar com um modelo assistencial que
tenha como foco a salde, a prevencao e a promocao da saude e que seja capaz de atender,
diagnosticar e acompanhar o paciente desde sua doenca de base, até suas possiveis
complicacdes, reunindo os profissionais de forma interdisciplinar/multiprofissional e
estratégias para evitar complicacGes e agravos de doencas, e neste sentido entende-se a salde

COMO um pProcesso.

Segundo Potter (2009, p.2), a pratica profissional deve abranger conhecimentos
diversos, tais como: os das ciéncias sociais; comportamentais, biolégicas, fisioldgicas e das
préprias teorias de enfermagem. E para que um modelo assistencial tenha sucesso, este deve

levar em consideracdo a cultura da populacao assistida.

Pereira (2005) conceitua o modelo assistencial como a organizacdo da producdo dos
servicos de saude. Neste sentido concorda-se com o autor, pois se acredita que para formar este
tipo de modelo, o profissional passe primeiro pela etapa de rearranjar saberes de sua area de

atuacdo, para entdo aplica-los na prética.

As teorias da enfermagem, modelos ou desenhos sdo frequentemente utilizados como
guias por pesquisadores nesta area, mas em contra partida isto ndo é observado na pratica

clinica. Chama atencéo o fato de que ainda haja predominio das institui¢cdes de satde em utilizar
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0 sistema biomeédico para avaliacdo do paciente, em vez de um modelo proprio da enfermagem
ou da equipe multiprofissional, (LUNNEY, 2011).

Assim entende-se que a enfermagem enquanto ciéncia precisa avancgar, no sentido de
investir para que suas teorias ou modelos sejam valorizadas e utilizadas na pratica de

enfermagem de forma geral.

Lunney (2011) cita a utilizacdo de um modelo segundo Padrbes Funcionais de Saude
(PFS) que segundo a propria autora, tal modelo auxiliaria as enfermeiras na identificacdo de
questdes de salde e doenga de importancia para pratica de enfermagem. O seu estudo contribuiu
de maneira importante e clara com a ideia de que “a enfermagem necessita de um modelo para
guiar enfermeiras no processo de raciocinio clinico”. Neste sentido concorda-se com a autora,
pois se acredita que a enfermagem realmente careca de um modelo préprio de assisténcia
preventiva no atendimento a clientela que apresenta potencial para o desenvolvimento dos

desvios renais.

2.2 BREVE CONTEXTUALIZACAO DA DOENCA RENAL NO BRASIL: ENFOQUE NA
NECESSIDADE DE PREVENCAO.

A DR representa a perda das fun¢des dos rins e pode acometer qualquer individuo, em
qualquer etapa de sua vida (SCHWARTZ, E. et al, 2009.). Apresenta-se na forma aguda ou
crénica. Sendo a forma aguda, uma parada rapida e temporaria das fungdes dos rins e a crénica

é a perda lenta, progressiva e irreversivel das fungdes renais, (SBN, 2014).

Em sua fase mais avancada, chamada de doenca renal crbnica, para que haja a
sobrevivéncia do paciente, é necessaria a realizacdo de terapias de substituicao renal, através
de métodos dialiticos que irdo fazer a filtracdo do sangue, ou a realizacdo do transplante renal,
(JUNIOR, 2004).

No Brasil, a Doenca Renal Cronica (DRC) em estado avangado, encontra-se em
progressao e quando diagnosticada, o paciente muitas vezes ja estd no estagio avancado, sendo

seu custo bastante oneroso para 6rgaos governamentais, (Sesso & GORDON, 2007).

Pena et al (2012) atribuem o diagndstico tardio a visita tardia ao nefrologista, pois seu
estudo revelou que 25,8% dos médicos do nivel priméario de satde ndo encaminhariam pacientes
com casos caracteristicos de reducdo avancada da taxa da funcéo renal, ao servico especializado

de nefrologia. O que sinaliza o risco ocasionado por esta situagdo em relacdo a
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morbimortalidade e aos custos relacionados as complicacbes decorrentes de condutas

inadequadas.

Sabe-se que a DRC pode ser ocasionada por diversas doencgas de base. Dentre as mais
comuns estdo: a hipertensdo arterial e o diabetes Mellitus. A hipertensdo arterial € uma
importante causa de DR. Em 2013 o Censo da SBN informou que 35% da populacdo em terapia
dialitica apresentaram a hipertenséo arterial sistémica como principal diagndstico de base para
o desenvolvimento da DR. O que demonstra a necessidade de voltar a atencdo as doencas

cardiovasculares, a fim de prevenir complicacgdes renais.

Em relacdo ao Diabetes Mellitus, que também é uma importante causa de faléncia dos
rins, o diabetes é o diagnostico de base de 30% da populacdo em terapias renais substitutiva,
(SBN, 2013).

2.3 SUBSTITUICAO DA FUNCAO RENAL

No estagio avancado, quando o paciente é diagnosticado com Insuficiéncia renal
Crbnica comumente ha a necessidade de encaminhamento imediato para uma das Terapias
Renais Substitutivas (TRS). Geralmente o tratamento é feito por hemodialise, principalmente
em casos de urgéncia e emergéncia, mas existem outras formas de dialise, tais como a Diélise
Peritoneal Intermitente (DPI) e a Dialise Ambulatorial Continua (DPAC), a Dialise Peritoneal
Automatizada (DPA). Em todas essas modalidades é necessario um preparo prévio do paciente
com treinamentos e ajustes fisioldgicos; ha ainda uma quarta opcao, o transplante renal, que em

caso de doador falecido, pode levar até trés anos de espera, (SBN, 2012b).

Sabe-se que ha certa escassez de vagas para o tratamento dialitico no SUS, pois a
incidéncia da doenca é elevada e considera-se que ainda exista uma parcela significativa da
populacdo ndo diagnosticada. Entretanto o investimento necessario para criar novas vagas de
dialise € muito elevado, (CHERCHIGLIA et al, 2006.)

A terapéutica dialitica ganha difusdo em 1976, quando o Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social — SINPAS, através do INAMPS, passa a remunerar 0S
procedimentos de dialise. Assim, o INAMPS teve papel decisivo para expansao das tecnologias
dialiticas, o que também contribuiu para “a consolidacdo de um mercado predominantemente

privado de prestacao de servigos”, (CHERCHIGLIA et al, 2006).

Segundo o mesmo autor, o primeiro esbogo de uma politica que considerou a

necessidade de uma abordagem integral ao atendimento dos pacientes renais crénicos no ambito
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do SUS, data de 3 de Marc¢o de 1994 com a publicacao da Portaria 38 do MS, que estabeleceu
as Normas do Sistema Integrado de Atencdo ao Renal Croénico. E de forma detalhada estas
normas tratavam do credenciamento, do funcionamento e dos procedimentos de avaliagdo de

hospitais, servicos de dialise e transplante.

Até meados da década de 90, pouco se sabia sobre a qualidade e a quantidade das
terapias renais oferecidas pelo SUS. Entretanto, em 1996, a “Tragédia da Hemodialise” ou
também conhecida como “Tragédia de Caruaru”, trouxe visibilidade para a situagdo da terapia
renal no pais, (Batista & Lopes, 2004). A tragédia foi caracterizada por um surto de intoxicacdo
por agua contaminada que era usada no tratamento dialitico de pacientes renais cronicos, de
uma clinica de Hemodidlise localizada no municipio de Caruaru, situado no agreste de
Pernambuco, onde dos 142 pacientes renais crénicos expostos a toxina microsistina-LR,
encontrada na agua utilizada para o tratamento dialitico, aproximadamente 50% foram a 6bito,
(CAMARA, 2009).

O ocorrido explicitou a necessidade urgente de estabelecimento de uma politica de
regulagéo para o setor, desencadeando iniciativas para autorizagdo de procedimentos de alto
custo na alta complexidade e dependéncia tecnolégica (CHERCHIGLIA et al, 2006), além de
despertar o interesse de investigacbes na area de dialise, principalmente pela midia e

pesquisadores, até os dias atuais.

Em 2002, o Ministério da Saude criou um grupo de trabalho encarregado de diagnosticar
a situagcdo da DRC no Brasil. Assim iniciou-se um processo gradativo de formulagdo de uma
politica regulatoria, resultando na instituicdo da politica nacional de atencdo ao portador de
DRC em 15 de julho de 2004, através da Portaria n.° 1168 instituida pelo MS.

2.4 PRINCIPAIS POLITICAS DE SAUDE PUBLICA QUE INTERVEM NA PREVENCAO
DA DOENCA RENAL, NO BRASIL A PARTIR DE 2004.

O levantamento realizado na Biblioteca Virtual em Saude permitiu a identificacdo das

politicas que apresentaram intervengdes diretas e indiretas na DR, apontadas a seguir:

0 Politica Nacional de Atencéo ao Portador de Doenga Renal - Portaria MS/GM
n° 1168, de 15/6/2004;

0 Politica Nacional de Atencdo Basica: Portaria MS/GM n° 648, de 28/3/2006 —
Né&o trata diretamente da prevencdo da DR, mas aborda de maneia geral medidas que podem

contribuir para isto;
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[] Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, 2008.
Embora ndo tenham sido identificados na BVS, cabe destacar:

As “Diretrizes ¢ Recomendagdes para o Cuidado Integral de Doengas Cronicas
N&o-Transmissiveis Promocdo da Saude, Vigilancia, Prevencdo e Assisténcia” — Série Pacto
pela Saude, MS. Vol. 8. 2006, e

. O “Plano de Agodes Estratégicas para o enfrentamento das Doencas Cronicas

N&o-Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011 — 2022”.

Também foram identificados, enquanto desdobramentos politicos que se relacionam

com as possibilidades de intervencéo na DRC:
. Portaria n°® 432 de 06 de junho de 2006;

. Portaria n® 252, de 19 de fevereiro de 2013 - Institui a Rede de Atencdo a Salde
das Pessoas com Doencas Cronicas no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS);

. Consulta Publica N° 16, de 21 de Agosto de 2013.

Estes desdobramentos politicos foram encontrados a partir de leitura realizadas nas
Biblioteca Virtual de Saude (BVS) sobre politicas de salde e serdo apresentados 0s aspectos

gerais de cada politica identificada.
2.5 ASPECTOS GERAIS IDENTIFICADOS NAS POLITICAS

2.5.1 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AO PORTADOR DE DOENCA RENAL -
PORTARIA MS/GM N° 1168, DE 15/6/2004

Apesar da DRC ser um problema de saude publica antigo no Brasil, a formulacdo de
uma politica nacional de atencdo ao portador de DRC data de periodo bastante recente. Em
2004, o Ministério da saude instituiu a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca
Renal Cronica, por meio da Portaria no 1168/GM, que levou em consideracdo a importancia
epidemioldgica das doengas renais e da insuficiéncia renal crénica; bem como sua magnitude
social e econémica; as consequéncias em fungcdo de morbidade; a elevada prevaléncia de
patologias de base que podem levar & doenca renal; as condigdes de acesso da populagéo as

terapias renais substitutivas.

Destaca-se, principalmente que a Portaria MS/GM n° 1168 de 15/6/2004, “considerou a
possibilidade de éxito de intervencéo na histéria natural da doenca renal por meio de promocéao
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e prevencdo, em todos os niveis de atengdo. ” Além de ter estabelecido um novo regulamento
técnico para o funcionamento dos servigos de didlise - RDC n° 154/2004 23, (BRASIL, 2004).

Antes dessa regulamentacgdo, a problemética da DRC era tratada de forma pontual, em
uma legislacdo fragmentada em portarias e por meio de procedimentos ofertados pelo sistema
previdenciario, (CHERCHIGLIA et al, 2006). A regulamentacdo apontou uma politica publica

e institucional, de carater universal dentro dos preceitos do SUS.

Com a criacdo da Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal, foram
definidas uma série de medidas a serem desenvolvidas em todos os niveis de atencdo e a¢des
de prevencdo e tratamento da doenca renal. E neste sentido representou uma proposta de
mudanca do modelo de prestacdo de servico de terapia renal substitutiva (TRS) do Sistema
Unico de Satde. Pois 0 modelo até entdo vigente tinha por base a realizacio de procedimentos
com foco no alto custo, e na falta de estratégias de integracdo entre os diversos niveis de
atencdo, (BRASIL, 2004).

Com a implantacdo de tal politica foram propostas mudancas que caracterizariam um
novo modelo, baseado na atencédo e gestdo da salde, com abordagem integral e integrada com
medidas de curto, médio e longo prazo. E foi constituida a partir de componentes fundamentais

na atencao béasica; na média complexidade e na alta complexidade, (BRASIL, 2004).

Destacam-se como aspectos relevantes previstos pela politica nacional do portador da
doenca renal cronica, em 2004: a integralidade no cuidado das doencas crbnicas ndo
transmissiveis, com a introducdo das linhas de cuidado integral incluindo prevencéo, promogéo,
tratamento e reabilitacdo. Tal proposta de linha de cuidado prevé que o usuario do sistema tenha
um acompanhamento continuo, articulado e integrado aos varios niveis de atencdo a salde, o

gue demonstra um aspecto bastante positivo desta politica.

2.5.2 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA: PORTARIA MS/GM N° 648, DE
28/3/2006

A Portaria MS/GM N° 648, 2006 aprova a Politica Nacional de Atencdo Baésica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica para o

Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

Em seus aspectos gerais a Politica Nacional de Atengdo Béasica prevé a prevencéo de

agravos. Considera o sujeito em sua singularidade, na sua complexidade, na integralidade e na
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insercdo sociocultural, e dentre outras coisas busca a prevencao e o tratamento de doencas, bem

como a reducdo de danos ou sofrimentos, (BRASIL, 2006).

A Atencdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de agdes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promog&o e a protecdo da salde, a prevencao de agravos,

o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao da salde.

2.5.3 POLITICA NACIONAL DE SAUDE DA PESSOA PORTADORA DE DEFICIENCIA,
2008.

No que diz respeito as doencas crbnicas, por apresentarem uma alta probabilidade de
gerar incapacidades, elas ndo se configuram como objeto da politica nacional de saude da
pessoa portadora de deficiéncia na sua prevencao primaria, pois se considera que as doencas

crbnicas ja estdo sendo contempladas em politicas especificas.

Entretanto, “as doengas cardiovasculares, a hipertensdo arterial, a insuficiéncia
coronaria, [...] doencas metabdlicas (como as diabetes mellitus e as nefropatias), [...] constituem
campo de intervencdo desta politica a partir de desvantagens e incapacidades (grifo nosso) delas
decorrentes”, (BRASIL, 2008).

Esta Politica Nacional, instrumento que orienta as a¢des do setor Salde voltadas a esse
segmento populacional, adota o conceito fixado pelo Decreto n.° 3.298/99, que considera
“deficiéncia — toda perda ou anormalidade de uma estrutura e/ou funcéo psicoldgica, fisioldgica
ou anatbmica que gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro do padrdo
considerado normal para o ser humano; deficiéncia permanente — aquela que ocorreu ou se
estabilizou durante um periodo de tempo suficiente para ndo permitir recuperacdo ou ter
probabilidade de que se altere apesar de novos tratamentos; e incapacidade — uma reducao
efetiva e acentuada da capacidade de integracdo social, com necessidade de equipamentos,
adaptacOes, meios ou recursos especiais para que a pessoa portadora de deficiéncia possa
receber ou transmitir informacdes necessarias ao seu bem-estar pessoal e ao desempenho de
funcdo ou atividade a ser exercida”, (BRASIL, 2008).

Percebe-se, que a DRC é um tipo de doenca que causa incapacidades e desvantagens
tanto a nivel fisioldgico e anatdmico, pois 0 paciente precisa passar por uma serie de adaptagdes
internas e até externas em seu corpo, por exemplo, com a confec¢do de uma fistula artéria
venosa para a realizagdo das terapias dialiticas, ou a implantacédo de cateteres, além das diversas

modificacOes fisiologicas que seu corpo sofre com a doenca renal. Entdo, mesmo ndo sendo
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tratada de forma especifica, nesta politica, as nefropatias tém uma abordagem pontual, e
também bastante esclarecedora sobre sua condicdo especial, onde sdo dados os devidos

destaques as necessidades de intervencéo as pessoas portadoras de deficiéncia.

De acordo com esta politica, as Doencas Crbnicas N&o transmissiveis (DCNT)
constituem a segunda principal causa de deficiéncia. E, o aumento da expectativa de vida da
populacdo brasileira nas ultimas décadas tem possibilitado que as causas das deficiéncias
estejam cada vez mais relacionadas a males cronico-degenerativos, como a hipertenséo arterial,
a diabetes [...], (BRASIL, 2008).

2.6 ASPECTOS DE PREVENCAO IDENTIFICADOS NAS POLICAS

2.6.1 PRINCIPAIS INTERVENCOES DE PREVENCAO IDENTIFICADAS NAS
POLITICAS

Dentre outras medidas a Politica de Atencdo ao Portador de Doenca Renal (Port.
1168/2004) permite o desenvolvimento de estratégias de prevencao de danos, a fim de proteger
e desenvolver a autonomia e a equidade de individuos e coletividades; e a organizacdo de uma
linha de cuidados integrais que além da prevencdo, também prevé a promocao, o tratamento e
a recuperacdo em todos os niveis de atengdo, (Art.2° § 1 e 11).

Esta politica permite também, a identificacdo de determinantes e condicionantes das
principais patologias que levam a DR. (Art.2° § III); a ampliagdo “da cobertura aos portadores
de hipertensdo arterial e diabetes Mellitus, principais causas da insuficiéncia renal crénica no
Brasil”, (Art. 2° § VI).

O Art. 3° da Portaria 1168/2004 dispde que esta politica deve ser instituida a partir de
componentes fundamentais, a saber, destacam-se: No § | - Atencdo bésica, que deve estar
voltada para promocdo da salude e prevencdo de danos, assim como o controle clinico da
hipertensdo e do diabetes; no § Il — Média complexidade, com foco na referéncia e contra
referéncia do paciente hipertenso e diabetes Mellitus e doencas renais.

Em relacdo a alta complexidade, ndo foram observadas possibilidades de medidas de
cunho preventivo, mas notou-se abordagem em rela¢do a garantia do acesso e a qualidade do
processo de dialise. Contudo acredita-se que para ocorrer tal garantia de “acesso” e “qualidade”,

sejam necessarias medidas de articulacdo, prevencdo e acompanhamento profissional
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especializado destes pacientes, em risco de desenvolver a DR, desde a atencédo basica de forma

articulada entre atencdo primaria e secundaria, especialistas em nefrologia.

No 8 1V, fica clara a proposta de um plano de prevencao e tratamento das doengas renais,
em integracdo com os planos municipais de saide, de desenvolvimento Regionais dos Estados

e do Distrito Federal.

No 8§ VIII, a politica aponta para definicdo de protocolos de condutas em todos os niveis

de atencéo.

A Politica Nacional de Atencdo Baésica (Portaria 648/2006) embora ndo trate
diretamente da prevencdo da doenca renal, aborda de maneia geral medidas que podem

contribuir para esta finalidade.

“Visando a operacionalizagdo da Aten¢ao Basica, definem-se como areas estratégicas
para atuacdo em todo o territorio nacional [...] o controle da hipertenséo arterial, o controle do
diabetes mellitus, [...] e a promogdo da saude”, (BRASIL, 2006a).

A atencdo basica utiliza-se de tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,
a fim de resolucéo dos problemas de satde de maior frequéncia e relevancia no territorio. Desta
forma considerando que a doenca renal cronica possui importante incidéncia e prevaléncia na
populacdo brasileira, espera-se que a atencdo basica utilize-se destas tecnologias para o

enfrentamento do atual desafio de contencdo da DRC.

A efetivacdo da integralidade de agbes programaticas e de demanda espontanea;
constitui um fundamento da atengdo basica, bem como a “articulagdo das a¢des de promog¢ao a
salde, prevencdo de agravos, vigilancia a salde, tratamento e reabilitacdo; trabalho de forma

interdisciplinar e em equipe, e coordenagdo do cuidado na rede de servigos”, (BRASIL, 2006)

De acordo com o0 8 V, séo atribuigdes de todos os profissionais da Estratégia de Saude
da familia (EFS): “garantir a integralidade da ateng¢do por meio da realizacdo de acdes de
promocdo da salde, prevencao de agravos e curativas; e da garantia de atendimento da demanda
espontanea, da realizagdo das a¢Oes programaticas e de vigilancia a saide”. E em particular, a
prevencdo constitui também atribuicdo especifica de cada profissional de salde atuante na

atencdo basica de saude.

Ja a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, em relagdo as
medidas preventivas, aponta “a¢des de natureza informativa e educativa dirigidas a populacao,

[...] a deteccéo precoce de deficiéncias, bem como de conscientizagdo e formagéo de recursos
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humanos qualificados para a prestacao de uma atencao eficiente em tal contexto”, (BRASIL,

2008).

Destaca a necessidade de promocdo de “processos educativos” e campanhas de
“comunicag¢do social” que estimulem e esclarecam a populacdo quanto a adogdo de estilos de

vida saudaveis.

Adota medidas de “ampliagdo e fortalecimento dos mecanismos de informag¢ao”, com
vistas ao provimento oportuno de “informagdes para a tomada de decisdes quanto a adocao das
medidas preventivas e a organizacao dos servigos especializados (grifo nosso) de assisténcia
reabilitadora. [...]”, (BRASIL, 2008).

Em relacdo a organizacdo e funcionamento dos servicos de atencéo a pessoa portadora

de deficiéncia algumas observagfes devem ser destacadas.

A atencdo a salde das pessoas portadoras de deficiéncia comportaré a organizacdo das
acbes e dos servicos em pelo menos trés niveis de complexidade, interdependentes e
complementares: (1) atencdo basica; (2) atencdo ambulatorial especializada; e (3) atencao
ambulatorial e hospitalar especializada. No nivel de atencéo béasica, 0s servigos deverdo estar
qualificados para desenvolver: a¢Ges de prevencdo primaria e secundaria — como, por exemplo,
[...] deteccdo precoce de fatores de riscos — como controle da hipertensdo arterial [...], bem
como o atendimento as intercorréncias gerais de salde da populacdo portadora de deficiéncia,
(BRASIL, 2008).

Neste sentido, acredita-se que a politica nacional de salde da pessoa portadora de
deficiéncia contribui para aspectos relevantes que favorecem a intervencao precoce e atenciosa

a populacdo com incapacidades da funcéo renal.

2.7 DESDOBRAMENTOS POLITICOS

Em consideragdo a portaria 1168/GM de 15 de Junho de 2004, que instituiu a Politica
Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal, foi criada a portaria n® 432 de 06 de junho
de 2006, que determinou que as Secretarias de Estado da Saude adotassem as providéncias
necessarias para organizar e implantar as Redes Estaduais de Assisténcia em Nefrologia na alta
complexidade. E em seu Art. 3° estabeleceu critérios a serem detalhados nos Planos Estaduais
e Municipais de Prevencédo e Tratamento das Doencas Renais.

A portaria n° 432 de 06 de junho de 2006, estabeleceu as diversas necessidades na area

da nefrologia, relacionadas a regulamentacdo da atencdo ao portador de doenca renal na alta
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complexidade; aos Servicos de Nefrologia e os Centros de Referéncia em Nefrologia, as
unidades de prestacdo da atencdo ao portador de doenca renal; aos critérios para o
credenciamento de unidades de aten¢do; ao auxilio a gestores no controle e avaliacao da atencao
ao portador de doenca renal, e a necessidade de atualizagdo dos regulamentos dos Servigos de
Nefrologia, (BRASIL, 2006).

Em 2006, o Ministério da Saude langou na série “Pacto pela satde”, as “Diretrizes e
Recomendacdes para o Cuidado Integral de Doengas Cronicas N&o-Transmissiveis, com

enfoque na Promocdo da Saude, Vigilancia, Prevengdo e Assisténcia”.

A partir de indicadores e da publicacdo da Portaria GM n°® 399/2006, instituiu-se as
Diretrizes Operacionais do Pacto Pela Salde, e tornaram-se explicitas as necessidades de
responsabilidades e estabelecimento de compromisso de articulagdo solidaria e cooperativa a
fim de trabalhar em torno de prioridades da situacdo de salde da populacdo brasileira,
(BRASIL, 2006).

Dentre as prioridades de saude destacam-se, em consonancia com os propositos desta
pesquisa e como focos nacionais e prioritarios de atuacdo de politicas nacionais: o
fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias, tais como, as

doencas cardiovasculares, renovasculares e diabetes mellitus, (BRASIL - MS, 2007).

Assim, diante do alto indice de morbimortalidade no pais, ocasionado principalmente
por complica¢6es de doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT), entende-se que é necessario
o reforco de acOes de prevencdo, diagndstico precoce e tratamento para o controle das DCNT,
que além de representarem fatores de risco para outros agravos, também representam um alto
custo social e econémico, (MARINHO, 2011).

No Brasil, em 2011, o Ministério da Saude lanca o “Plano de agdes estratégicas para o
enfrentamento das Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) ”, com periodo de
implementacdo entre 2011-2022, ou seja, € um plano que estd em plena vigéncia e que, portanto,

merece destaque.

O Plano cita dentre as doengas cronicas nao transmissiveis o “acidente vascular cerebral,
infarto, hipertenséo arterial, cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas. ” E tem 0 objetivo
de preparar o Brasil para enfrentar e deter, nos proximos dez anos, as doencas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT). Estas que, no pais, constituem um importante problema de salde, e

possui magnitude correspondente a 70% das causas de morte.
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O Plano apresenta diversas a¢Ges que visam a promocdo da salde, a prevencao e ao
controle dessas doencas. E em relacdo a doenca renal destaca-se as medidas preventivas
apresentadas em relacdo a hipertensdo arterial sistémica, por estar associada a outras condicées

cronicas, tais como doenca renal cronica e diabetes.

Sdo apontadas, no plano, a perda da qualidade de vida e a letalidade precoce ocasionada
por estas doencas. Define-se que o manejo adequado da hipertensdo arterial, de carater
prioritario, requer acbes articuladas nos trés eixos: a vigilancia da hipertensdo, das
comorbidades e de seus determinantes; a integralidade do cuidado; e a promogéo da salde.

O plano considera que as doengas renais crénicas, poderdo ser amplamente beneficiadas
no manejo da hipertensdo arterial, do diabetes, bem como com a redu¢do do consumo de sal. E,
aponta a importancia de se destacar que “a melhora do sistema de saude, com énfase na
qualidade da Atencdo Primaria em Salde com investimentos na educacdo continuada de
recursos humanos, na atencdo farmacéutica e em outras areas estratégicas, resultara em melhora
do manejo para o conjunto das DCNT”, (BRASIL, 2011-2022).

Em 2013 a portaria n® 252, de 19 de fevereiro de 2013, institui a Rede de Atencédo a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no d&mbito do Sistema Unico de Satde (SUS).
(BRASIL, 2013). Esta portaria foi criada em consideracdo as diversas demandas de saude
identificadas em portarias, diretrizes e planos anteriores a esta e principalmente devido a
necessidade de reorganizacao da atencdo a saude da pessoa com doencgas crénicas, de forma a
promover a integralidade, o planejamento e a organizacdo da atencdo em salde. E em seu Art.
2° define doengas cronicas como aquelas “doengas que apresentam inicio gradual, com duragao

longa ou incerta”.

Destaca-se a consideracdo feita no Art. 3° desta portaria, pois trata especialmente da
finalidade da Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Crénicas, que deve ser
realizada a “atencao de forma integral aos usuarios com doengas cronicas, em todos os pontos
de atencdo, com realizacao de agdes e servicos de promogdo e protecao da saude, prevencdo de

agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manuten¢do da satde”,

(BRASIL, 2011).

E para isto sdo expostos principios e diretrizes, em funcdo da organizacdo da Rede de

Atencdo a Salde das Pessoas com Doencgas Cronicas, a saber:

“I - acesso e acolhimento aos usuarios com doencas cronicas em todos 0s
pontos de atencdo; Il - humanizacdo da atencdo, buscando-se a efetivacdo de um
modelo centrado no usuério, baseado nas suas necessidades de satde; Il - respeito as
diversidades étnico-raciais, culturais, sociais e religiosas e aos habitos e cultura locais;
IV - modelo de atencdo centrado no usuédrio e realizado por equipes
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multiprofissionais; V - articulagdo entre os diversos servicos e agles de salde,
constituindo redes de salde com integracgao e conectividade entre os diferentes pontos
de atencéo; VI - atuacdo territorial, com definicdo e organizacdo da rede nas regides
de saude, a partir das necessidades de salde das respectivas populagdes, seus riscos e
vulnerabilidades especificas; VII - monitoramento e avaliacdo da qualidade dos
servicos através de indicadores de estrutura, processo e desempenho que investiguem
a efetividade e a resolutividade da atencdo; VIII - articulacdo Inter federativa entre 0s
diversos gestores de salde, mediante atuacédo solidaria, responsavel e compartilhada;
IX - participagdo e controle social dos usudrios sobre o0s servigos; X - autonomia dos
usuarios do SUS, com constituicdo de estratégias de apoio ao autocuidado; XI -
equidade, a partir do reconhecimento dos determinantes sociais da saude; XII -
formacao profissional e educagdo permanente, por meio de atividades que visem a
aquisicdo de conhecimentos, habilidades e atitudes dos profissionais de salide para
qualificacdo do cuidado, de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Salde; e XIII - regulacdo articulada entre todos os componentes da
rede com garantia da equidade e integralidade do cuidado (grifos nosso).” (BRASIL,
2011, sem pagina)
Espera-se que a implementacdo desta portaria de “Rede de Atengao a Satide das Pessoas
com Doengas Cronicas” possa fomentar a mudanc¢a do modelo de atengdo a saude, de modo a
qualificar a atencdo integral as pessoas com doencas cronicas e possibilitar a ampliacdo das
estratégias para promocdo da salde da populacdo e para prevencdo do desenvolvimento das

doencas cronicas e suas complicagdes.

2.7.1 CONSULTA PUBLICA N° 16, DE 21 DE AGOSTO DE 2013

Em 2013 ¢ instituida a consulta publica n° 16, de 21 de Agosto, que trata das “Diretrizes
clinicas para o cuidado ao paciente com DRC no Sistema Unico de Saude (SUS) ”. Dentre as
diretrizes destaca-se a divisdo da DRC em cinco estagios (1, 2, 3-a, 3-b, 4, 5-ND e 5-D) a serem

tratados de acordo com seu manejo clinico e taxas de filtracdo glomerular.

Em conformidade com estas diretrizes clinicas: a doenca renal do estagio 1 ao estagio
3-b devera ter acompanhamento do paciente realizado pelas Unidades Basicas de Salude (UBS),
respeitando as recomendacdes do ministério da salde, afim de realizar tratamento de fatores de

risco modificaveis para progressdo da DRC e doenca cardiovascular.

Nos estagios 4 e 5-ND (ndo dialitico), 0 acompanhamento desses individuos devera ser
realizado pela equipe multiprofissional composta de no minimo os seguintes profissionais:
médico nefrologista, enfermeiro, nutricionista, psicologo, assistente social, nas unidades de

atencéo especializadas em DRC, mantendo vinculo com as Unidades Basicas de Saude (UBS).

E no estagio 5-D (Dialitico), 0 acompanhamento desses individuos em procedimento
dialitico devera ser realizado nas unidades de atencédo especializadas em DRC, pelo nefrologista

e equipe multiprofissional desse servi¢o, mantendo vinculo com as Unidades Bésicas de Saude
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(UBS). Sabe-se que acOes de promocao de saude; vigilancia em saude, controle de vetores e

educacdo sanitaria, sdo funcdes do sistema de saude brasileiro, (PAIM et al, 2011).

2.7.2 INTERVENCOES DE POLITICAS DE SAUDE PUBLICA NA PREVENCAO DA
DOENCA RENAL: SUFICIENTES OU INSUFICIENTES EM RELACAO AS DEMANDAS
DA POPULACAOQO?

Reafirma-se que “a implantagio do Sistema Unico de Satide (SUS) vem sendo marcada
por muitos avancgos; entretanto, ainda existem desafios a serem superados para que 0S Seus
principios e as suas diretrizes de fato se concretizem”, (REHEM et al, 2011). Acrescenta-se que
as politicas de saude, da forma como se constituem em ambito nacional, representam um avanco
significativo em relacdo as formas de se pensar as intervengfes com foco nas necessidades da
populacéo.

Percebe-se um avanco em relacdo as politicas de salde, pois na medida do possivel
preveem a abordagem integral e integrada as situac@es nao s de doenca, mas as situacdes de
salde, observaram-se medidas diretas e indiretas de atuacdo para prevencdo de danos e

incentivo a qualidade de vida.

Entretanto, ao se analisar os censos da SBN ano a ano, percebe-se um aumento na
incidéncia e na prevaléncia da DRC no pais. Portanto, acredita-se que as medidas propostas
pelas politicas de salde, ainda estdo em fase de aprimoramento e implementacéo pratica, e que
isto esteja se refletindo na dificuldade de enfrentamento da doenca renal enquanto problema de
salde publica.

Dificuldade esta que também pode estar atribuida & maneira como o sistema esta
atualmente organizado, pois embora as politicas apontem a necessidade de atuacdo em rede, 0
gue ainda se percebe € uma atuacdo pautada em niveis de atencdo desarticulados e desalinhados

em suas formas de atuacao.

No § VIII, da politica nacional de atencdo ao portador de doenca renal, é apontada a
necessidade de defini¢cdo de protocolos de condutas em todos os niveis de atengdo. E neste
sentido, considera-se um ponto de extrema importancia e que talvez seja hoje o maior n6 que a
intervencgéo na doenga possa enfrentar, devido a dificuldade de comunicagdo entre os setores e

0s niveis de atengdo em saude.

Embora a Politica Nacional de Atengdo Bésica coloque como atribui¢do de todos os

profissionais de salde a garantia da integralidade da atencdo, destacando a prevengdo de
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agravos, o estudo de Pena (2012) revela que ainda ha uma lacuna entre os niveis de atencédo
primario e secundario, devido ao arranjo dos servigos de satde ainda ndo estarem modificados
em sua matriz original fragmentada, pois 0 acesso ao usuério ainda possui obstaculos capazes

de comprometerem a integralidade da assisténcia.

Ainda de acordo com o estudo de Pena (2012), mesmo que 0s pacientes apresentassem
casos caracteristicos de reducdo avancada da taxa de filtracdo glomerular (TFG), um marcador
importante da perda da funcéo renal, 25,8% dos médicos do nivel primério da saude nédo
solicitariam uma avaliagdo do nefrologista. Isto demonstra ndo s6 um despreparo em relacdo ao
tratamento e encaminhamento da doenca renal, como também demonstra uma desarticulacdo

entre 0s niveis primario e secundario de saude.

Acredita-se na existéncia de uma desarticulacdo entre a atencdo basica e a atencéo
especializada de satde, uma vez que o curso da DRC é frequentemente assintomatico, até que
a doenca atinja seu estagio avancgado, e quando o paciente ndo sofre uma intervencgédo precoce,
isto resulta em que o paciente s6 busque cuidados quando ja apresenta uma ou mais
complicacdes da doencga e/ou comorbidades, (Sesso & Gordon, 2007). Apontando para uma
baixa atuacdo de profissionais nestas intervencdes precoces, ou até mesmo um despreparo para

lidar com a situacao e intervir antes das complicacdes ja estarem instaladas.

A atencdo primaria a saude (APS), ao cumprir 0 seu papel em garantir 0 acesso da
populacdo ao SUS, deveria ser a primeira escolha da populacdo para resolucdo de problemas
de satde. Mas, quando a APS ndo cumpri seu papel de ordenacdo de fluxos e contra fluxos, ha
um aumento nos servicos de internacdo hospitalar, (REHEM et al, 2011). Destacando que ha

necessidade de a atencdo a salde estar articulada em redes de atencdo.

Desta forma, considera-se que ainda que as intervengdes sejam pensadas de maneira
adequada, de nada adiantardo se ndo forem implementadas de forma articulada e organizada,
com garantia ao acesso horizontal, em redes interligadas que possibilitem o atendimento

integral com foco no individuo e ndo apenas em sua doenca.

Acredita-se, portanto, em intervencdes que ampliem as possibilidades de acesso ao
sistema de salde, ao invés de sistemas verticalizados, divididos em niveis de complexidade
incapazes de suprir a real demanda da populagdo, mas como vem sendo apontado nas politicas
estudadas se aposta nas intervencdes de articulagdo em redes regionalizadas e integradas a todos
0s niveis de atencdo, pois se acredita que estas intervencdes de nada adiantardo se nao

considerarem as reais necessidades da populacéo.
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3 PROPOSTA METODOLOGICA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, (Pereira, 2005); exploratério com abordagem
qualitativa, em que foram descritas as particularidades de uma populacdo e as variaveis de
interesse, envolvendo técnicas definidas para coleta de dados, tal como a observacéo sistematica
ndo participante, (SILVA & MENEZES, 2001).

Entretanto, ao desenrolar da pesquisa buscou-se uma aproximacdo com o método da
etnografia, com intuito de melhor entender o fendmeno estudado, considerando a observagéo
direta dos comportamentos sociais em seu contexto de trabalho, uma vez que foi necessario
compreender os atores envolvidos no estudo de forma alternada. Embora inicialmente ndo se
tenha planejado uma “observacdo participante”, durante o percurso da coleta de dados foi
possivel manter uma aproximacdo com 0s cenarios de pesquisas e 0s participantes,
proporcionando a busca pelo entendimento das realidades vivenciadas, afim de explicar e

descrever cada modelo assistencial pesquisado.

Segundo BVS-DeSC em saude (2015), a etnografia, também conhecida como
“antropologia cultural”, “consiste no estudo cultural que caracteriza as atividades sociais
aprendidas, compartilhadas e transmitidas de um grupo étnico em particular com foco nas

causas, consequéncias e complexidade da variabilidade humana e cultural”.

Para LEININGER (1985), a etnografia, no seu sentido mais amplo, pode ser definida
como um processo sistematico de observar, detalhar, descrever, documentar e analisar o estilo

de vida ou padrdes especificos de uma cultura.

A etnografia ainda ndo possui uma representacdo bem definida, e pode ser entendida
como uma area especial dentro da Sociologia, uma metodologia ou uma escola, mas é provavel
que seja um pouco de cada um destes. E de forma geral a Etnografia permite estudar o homem
em sua cultura (BARROSO & SOUSA, 2008).

O método etnografico admite que € improvavel que a realidade seja totalmente
apreendida; mas considera como principio a busca exaustiva do conhecimento através da
interacdo entre o discurso e 0o comportamento das pessoas, bem como as observacfes do
pesquisador sobre cada detalhe do ambiente pesquisado (BARROSO & SOUSA, 2008).
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O trabalho etnogréafico requer do pesquisador certas habilidades e sensibilidade. Uma
vez inserido no campo, deve ser capaz de observar e descrever minuciosamente tudo que puder
através de seus sentidos (BARROSO & SOUSA, 2008).

Aspectos relacionados a salde, & doenca e as formas de reagir ao processo de
aculturacéo, que inclui a perspectiva do sistema de salde, sdo possiveis de serem contemplados
pelas pesquisas etnograficas. A propria realidade profissional da enfermagem pode ser

examinada por este tipo de investigacao.

Assim, optou-se por um ensaio etnografico voltado para o estudo comportamental (o
que as pessoas fazem), focalizando padrdes observaveis de comportamento dos membros de
um determinado grupo social, equipe multiprofissional, em ambulatérios em que o paciente

hipertenso fosse assistido clinicamente.

Na parte exploratoria, foram considerados os limites da realidade especifica dos
modelos assistenciais que prestam assisténcia ao paciente hipertenso, apontando nos modelos
os itens de aproximacao e distanciamento entre eles; bem como a descri¢do da organizacao e
articulacdo dos recursos disponiveis, sem perder de vista as possibilidades e as limitacGes para

efetividade nas acdes preventivas da doenca renal a pacientes hipertensos.

Vale ressaltar que este estudo ndo tem pretensdo de submeter os dados coletados a
analise comparada, nem de julgar os modelos como certos ou errados, mas sim de analisar as
variaveis comuns e divergentes encontradas, tendo por eixo central as atividades preventivas
realizadas pela equipe de salide no ambulatério ao paciente hipertenso, principalmente no
sentido de valorizar aquilo que cada modelo tem de melhor em relagéo a assisténcia prestada.

3.2 CENARIO DO ESTUDO E RECORTE TEMPORAL

Dados epidemioldgicos (DATASUS, 2011) revelam que o Rio de Janeiro (RJ) é o
municipio do Estado, que possui maior nimero de mortes por DRC. Portanto, este municipio
consistiu principal local de escolha para investigacdo do modelo assistencial em ambulatérios
com o paciente hipertenso. E portanto, além dos motivos ja apresentados, os ambulatérios em
Hospitais Universitarios do municipio do RJ, foram escolhidos também por se tratarem de

centros de referéncia para o ensino e a pesquisa.

Somando-se aos ambulatorios no RJ, incluiu-se uma instituicio mexicana, onde foi

desenvolvido intercambio estudantil (Brasil-México). Destacando como valiosa a
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oportunidade na busca por dados novos; com rompimentos de fronteiras e investimentos por

melhores formas de cuidado preventivo.

Sabe-se que Brasil tomou, em 2011, a iniciativa de paises como EUA e México para
solicitar, por meio da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) e da Sociedade Internacional
de Nefrologia, ao Ministro da Saude (MS) que a semelhanca do que ocorreu em outros paises
como o México e EUA, que a DRC fosse também considerada no Brasil no rol de prioridades
do MS, (SBN, 2011, OF/PRE/0455/2011).

Considerou-se importante e & busca por informacGes mais detalhadas sobre a
organizacdo do modelo assistencial no México, e isto so foi possivel mediante pesquisa e busca
ativa, indo ao local e observando, conversando com os profissionais e aprendendo um pouco
mais sobre o0 modo de organizacdo e articulagdo dos recursos disponiveis, para entdo trazé-los

ao Brasil, com finalidade de contribuicdo para medidas preventivas da DRC entre os paises.

O recorte temporal pretendido para a observacdo e coleta de dados foi planejado em dois
momentos: primeiro e por questdes de viabilidade de uma tutoria de pesquisa, 0 estudo
aconteceu em uma instituicdo de ensino no México, onde ocorreu intercambio estudantil com
periodo de trés meses, de marco a junho de 2014, depois ocorreu nos hospitais universitarios
do Municipio do RJ, no periodo de duas semanas em cada instituicdo, com carga horaria
méaxima de 40h, de segunda a sexta-feira conforme preconizado em modelo de visita técnica do
“Programa de ensino/curso — visita técnica”, (INCA-MS, 2013). Ressalta-se que esta etapa da
pesquisa so foi realizada mediante autorizacdo das instituicdes e apds aprovacao por apreciacdo
dos membros do comité de ética em pesquisa.

Permaneceu-se nos cenarios até que as concepcdes, explicacdes e sentidos, atribuidos
pelos participantes comecaram a ter uma regularidade de apresentacdo, (DESLANDES in
MINAYO, 2011).

3.3 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Para coleta dos dados foi empregada a entrevista semiestrutura (Apéndice 3) gravada
em aparelho de mp4, ap6s consentimento do participante da pesquisa. De forma complementar
foi realizada observacao (Apéndice 4) com registro sistematizado e ndo participante.

A observacdo possibilita a identificacdo de determinados aspectos da realidade a partir
dos sentidos, ndo apenas consistindo em ver ou ouvir, mas em examinar o fenémeno estudado,

(Lakatos & Marconi, 2010). Segundo Nightingale (1989) o costume de fazer estimativas e a



46

falta de habito de observar as situacbes podem ser muitas vezes enganosos. Portanto,
considerou-se a observacao necessaria para confirmar, reafirmar e analisar os dados ja coletados

pela entrevista.

No momento da entrevista foi preconizada a escolha de um lugar neutro, sem ruidos
externos com objetivo de ndo prejudicar a entrevista, e foi realizada individualmente, em
horario pertinente, agendada previamente; e ocorreu durante a jornada de trabalho do

profissional atuante no ambulatério de atendimento ao paciente hipertenso.

3.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes foram os profissionais de nivel superior atuantes no ambulatorio de
atendimento ao paciente hipertenso, em especial buscou-se entrevista com o enfermeiro (a),
mas também foi valorizada a entrevista com outros membros da equipe de satde que atuavam
junto ao paciente hipertenso, tais como o0 médico; o nutricionista; o psicélogo e o assistente

social, mantendo-se 0 anonimato dos participantes.

Foram estabelecidos como critérios de inclusao dos participantes da pesquisa: Atuar no
minimo seis meses no ambulatério de atendimento ao paciente hipertenso; possuir funcéo
gerencial ou assistencial no ambulatério de atendimento ao paciente hipertenso. E como
critérios de exclusdo dos profissionais: Nao estar presente no cenario de pesquisa, no periodo

estabelecido para visita, por motivo de licenca; férias; ou afastamento.

Considerando que toda pesquisa possa oferecer potenciais riscos. Esta pesquisa ofereceu
aos participantes riscos de natureza psicoldgica na realizacdo da entrevista, tais como:
desconforto ou incdbmodo com as indagacOes que foram realizadas, ou ainda constrangimento
durante a entrevista ou observacao. Estes riscos foram minimizados com a execuc¢do segura da

técnica, através do requerimento de um roteiro de entrevista que direcionou a coleta de dados.

Nos casos possiveis em que o participante poderia ter se sentido constrangido em relacéo
a entrevista estava prevista utilizacdo de método alternativo para coleta das informacg6es, como
0 registro dos depoimentos por escrito ou ainda a opgéo do participante interromper a gravagao
a qualguer momento, mesmo depois de iniciada a entrevista. O beneficio relacionado a
participacao consistiu em contribuir para o conhecimento cientifico na area de enfermagem em

Nefrologia e para saude de forma geral.
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3.5 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A andlise foi guiada de acordo com o que é preconizado pela politica de prevencéo em
salde publica no Brasil. Bem como, na discussao com diversos autores expertises na area de

nefrologia e assisténcia em Enfermagem.

Os dados foram analisados conforme andlise tematica proposta por Bardin (2009),
organizando-os por categorias, com base em formacéo de nucleos de sentido cuja presenca e
frequéncia representaram significado para o objetivo analitico visado, respeitou-se as etapas de
pré-analise, exploragdo dos materiais e tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo. As
instituicGes foram identificadas por siglas e letra aleatdrias e os participantes por nomes de

flores, escolhidos por eles mesmos.

Na analise descritiva do processo de assisténcia ambulatorial aos pacientes hipertensos,
foram considerados varios aspectos em relacdo ao modelo de assisténcia, tais como: aspectos
gerais de cada unidade (politica da unidade e caracteristicas do atendimento e as principais
tecnologias do cuidado: sistemas de trabalho; tipos de usuério; tipos de patologia);
infraestrutura fisica e equipamentos; capital humano; e as atividades preventivas desenvolvidas

em cada unidade.

A partir das entrevistas, formaram-se categorias originadas por nucleos de sentidos,
selecionados das questdes que obtiveram respostas mais expressivas e que demonstraram maior
relevancia para o presente estudo. Desta forma, de um total de dezessete questdes foram
selecionadas oito delas para aprofundar a andlise, a saber, as de nimero 4; 5; 6; 9 ;10; 15-16 ¢
17 (Apéndice 3). Com essas foi possivel retratar bem a estrutura principal dos modelos de satde
investigados, uma vez que permitiu tracar um panorama geral das representacdes feitas pelos
profissionais de cada unidade de saude. E revelou que cada profissional reconhece e se articula
no proprio modelo de trabalho no qual estd inserido. Esclareceu a forma como estdo
estruturadas e organizadas as unidades de salde.

A partir das entrevistas com cada profissional, realizou-se 0 agrupamento das respostas
de acordo com a instituicdo investigada, ou seja, no México foram entrevistados no total oito
profissionais e as respostas dos oito foram agrupadas por categorias, 0 mesmo foi feito com as
outras trés instituicdes brasileiras, respeitando-se sempre o critério de destacar ndcleos de
sentidos apresentados nas respostas e agrupa-los nas respectivas categorias formadas por
nacleos de sentido das perguntas, permitindo a associagdo dos nucleos das respostas ao que

estava sendo perguntado, dando aos dados uma maior visibilidade e possibilitando uma
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caracterizacdo da representatividade de cada modelo de salde, segundo o ponto de vista dos

profissionais.

As categorias formadas foram as seguintes: “Politica”; ” Profissionais”; “Prevencao da
DR?”; “Situagdes clinicas”; “Atuacgdo do enfermeiro”; “Mapeamento de risco”. Acredita-Se que
0 agrupamento destas categorias ja consiga responder aos objetivos tracados. Entretanto
destaca-se que as demais perguntas contidas no questionario e feitas no decorre das entrevistas
juntamente com as observacdes feitas e as anotacfes realizadas em diario de campo foram
fundamentais para dar o entendimento geral dos modelos ambulatoriais investigados e

principalmente para descrevé-los enquanto sistemas organizacionais.
3.6 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa das instituicdes envolvidas,
enquanto cenarios de estudo, por se tratar de pesquisa realizada com seres humanos. Apés a
aprovacao do Comité, nimero do protocolo 25777613.3.0000.5238, através da qual na etapa de
coleta de dados, os participantes da pesquisa foram informados quanto aos objetivos da mesma,
sua forma de participacdo e foi entregue a cada um o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) para assinatura, conforme as normas preconizadas na Resolu¢do do CNS
466/2012, RESOLUCAO n° 466, 2012, (Apéndice 2).

O estudo foi realizado no periodo de dois anos a partir de Agosto de 2013, conforme
descrito em cronograma (Apéndice 1). O plano or¢camentario aponta o investimento financeiro
na producdo da dissertacdo, na elaboracdo do relatério final e disseminacdo da producédo
(Apéndice 5).
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4 RESULTADOS, APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS.

Os resultados estdo apresentados seguindo a tentativa de resposta aos objetivos da
pesquisa, iniciando-se pela analise descritiva dos modelos encontrados e apds com apresentacdo

dos dados em quadro, seguido da analise e discussdo dos resultados encontrados nas entrevistas.
4.1 DESCRICOES DOS MODELOS ASSISTENCIAIS

Para descricdo de cada unidade de salde onde a coleta de dados desta pesquisa foi
realizada, utilizou-se o método de observacdo ndo participante, com anotacGes em diario de
campo. Que foram confrontados com as entrevistas e com materiais oficiais, quando estes
puderam ser disponibilizados, e também se buscou por materiais de acesso livre na internet (nos

sites de cada instituicdo) que pudessem contribuir para melhor descrever cada unidade.

No total foram investigados quatro modelos de saude, sendo trés no Brasil e um no

México, que serdo apresentados a seguir:
. UNIDADE A (MEXICO) — Aspectos gerais.

O modelo de satde estudado no México consiste em um modulo que presta cuidados de
prevencdo e atencdo integral a diabetes, e embora este modelo ndo seja especificamente de
hipertensdo, considerou-o uma importante fonte para coleta de dados da pesquisa, pois muitos
dos pacientes diabéticos também sdo hipertensos, e a diabetes assim como a hipertensao
representa uma das principais doencas de base que oferecem riscos para o desenvolvimento da
doenca renal.

Verificou-se que a diabetes constitui um desafio crescente e transcendente para a
instituicdo, uma vez que a doenca é a principal causa de morte no pais; devido a suas
complicagdes se situarem entre os cinco motivos de hospitalizacdo de maior custo e
mortalidade. Sabe-se que a diabetes € atualmente a principal causa de cegueira, amputacdo ndo
traumatica de membros inferiores e faléncia renal em todo o mundo; é a primeira causa de
penséo por invalidez (14,7%) com uma relagcdo homem mulher de 6 para 1; contribui de maneira
importante para a mortalidade por causa cardiovascular, segunda causa de morte no México,
(IMSS, 2009).
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Além de ser uma doenca com multiplos fatores de risco, evolugédo crénica e complexa e
que, consequentemente, requer atencdo estruturada, integral, multidisciplinar com enfoque no
paciente para sua prevencgdo, controle, limitagdo do dano e reabilitacdo, assim como no
tratamento da hipertensdo e na prevengdo secundarias de doencas, como a Doenca renal. A
diabetes também representa um problema de salde publica a nivel mundial, devido a seu
crescente aumento na prevaléncia, e se estima que em 2015 havera um aumento de 300 milhdes
de diabéticos, (IMSS, 2009).

Desta forma para se estabelecer como um programa de atencéo exitoso tal instituicdo

considerou os seguintes elementos:

1. Desenvolvimento de guias de préaticas clinicas obtidas por consenso, aplicaveis

na pratica diaria e com base na melhor evidéncia disponivel;

2. Estabelecimento de metas realistas, com base em varidveis que predizem eventos

clinicos relevantes;

3. Difusdo e implementacdo dos guias de praticas clinicas através da
implementacdo do Sistema de Informagéo em Medicina Familiar (SIMF) como ferramenta para
capacitacdo continua através de diagramas de fluxo e recordatérios especificos; pdsteres e
outras formas de comunicacdo visual nos consultérios e salas de espera; elaboracdo de
solicitacbes de laboratorios, gabinetes ou procedimentos desde o Sistema de informacdo em

medicina familia; avaliacdo periddica e publicacdo dos resultados.
4.Incentivando ao bom desempenho do profissional de satde.

Os objetivos deste programa de prevencao da diabetes e de suas complica¢Ges consistem
basicamente em: proporcionar servicos de atencdo a salude com a finalidade de promover,
proteger e restaurar a saude, de forma que permitam melhorar o controle metabdlico e prevenir
ou retardar o aparecimento de complicacGes ou de reabilitagdo; fomentar a corresponsabilidade
do paciente e de sua familia para prevencao, tratamento, controle e reabilitacdo; desenvolver de
forma permanente o sistema de informacdo, gestdo clinica e de recursos; oferecer atencao a
salde a populacdo diagnosticados com diabetes, baseada em evidencia cientifica e que se
traduza em: melhorar o controle metabdlico; prevenir ou retardar as complicagfes; gerar uma
maior sobrevida; melhorar o nivel de satde; proporcionar satisfacao aos pacientes; proporcionar

0 uso eficiente dos recursos.

Entende-se que para que um programa deste tipo alcance éxitos a médio e longo prazo,

€ necessario que a atencdo a diabetes seja concebida como um sistema integrado e coordenado
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em todos os niveis de saude e que todos os participantes, incluindo o paciente e sua familia,
trabalnem em equipe, conhecam, aceitem e se identifiguem com as metas, que atendem as
necessidades e aos interesses do paciente com medidas e agOes de utilidade para seu bem-estar.
E estas atividades em muito se assemelham ao que deveria ocorrer na atengdo aos pacientes

hipertensos na perspectiva de evitar ou reduzir riscos (complicacdes cronicas).

. O modulo de diabetes — unidade A (México)

O programa dentro de suas estratégias comtempla a criacdo de modulos, nos quais se
proporciona atencdo (médico-assistencial) com um enfoque estruturado, integral e
multidisciplinar dirigido ao paciente com diagnostico de diabetes; para a prevencdo de
complicacdes, limitacdes de danos e reabilitacdo, com objetivo de conseguir condutas positivas
e mudancas de estilo de vida saldaveis, buscando a corresponsabilidade do paciente e de sua
familia, j& que a diabetes é uma doenga com multiplos fatores de risco, de evolugédo cronica e
complexa em que sofre influéncia social, econdmica, educacional, médica e ética, nos quais

devem participar de forma oportuna e permanente o paciente e sua familia.

Os critérios para encaminhar o paciente para o programa de diabetes sdo: “ser portador
de qualquer tipo de diabetes; aceitar ser referenciado ao modulo de diabetes, ter menos de 10
anos de evolucdo, sem complicacbes crbnicas; ter mais de 10 anos de evolucdo sem
complicacdes cronicas; sem deterioracao cognitiva, psicoldgica ou dependéncia farmacoldgica;
possuir compromisso com rede de apoio social ou familiar; que tenha disponibilidade de uma
vez a0 més para atencdo integral que inclui uma sesséo educativa com duragéo de 2 a 2h30min
hrs e consulta médica”, (IMSS, 2009).

. Infraestrutura e equipamentos

O modelo de saude estudado, no México, faz parte de uma instituicdo que foi
estruturalmente construida e equipada para atender demandas de satde de primeiro nivel com
enfoque em medidas preventivas de salde. Esta instituicdo possui um modulo especifico para
tratamento de pacientes diabético, e este modulo possui uma infraestrutura toda especial, com
investimento desde consultérios, até insumos, equipamentos e materiais necessarios para

educacdo em saude destes pacientes.

A infraestrutura fisica do local conta com um consultorio e uma area com capacidade

para 20 a 25 pessoas e funciona nos turnos matutino e vespertino. Este consultorio esta disposto
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ao lado do consultoério medico, onde os pacientes realizam suas consultas, 0 que possibilita o
facil deslocamento antes, durante e ap0s as sessdes educativas oferecidas no modulo de
diabetes, que praticamente serve como uma sala de espera aprimorada com as mais diversas

atividades de educacdo em salde, necessarias a populacdo hipertensa atendida.

Quanto aos equipamentos do consultério do modulo em questdo, destacam-se:
computador; impressora; banco giratorio de parafusos; monofilamentos; insumo de luvas
descartaveis e cobre bocas; kit de diagnostico com oftalmoscépio; inventario de contabilidade.
O modulo de diabetes também disponibiliza equipamentos para aula, tais como: balan¢a com
estadiometro; fita métrica; glicosimetro; fitas reativas; cadeiras; lousa; flip chart; area de
trabalho ou mesa de apoio; material ou insumos (algodao, livro de anotacGes, etc). Insumos
para o0 paciente como, por exemplo, medicamento para tratamento do paciente diabético;
disponibilidade de estudos laboratoriais para medir: hemoglobina glicosilada; fracdo 1 Ac;

verificacdo de colesterol (LDL e HDL); triglicerideos e microalbuminuria.

Material utilizado nas sessdes educativas: material didatico de apoio; programa de
educacao em diabetes; manual; guia de prética clinica para prevencdo, diagnostico e tratamento
da diabetes e suas complicagdes.

. Capital humano

De acordo com o que foi observado, no modulo de Diabetes, existiam: 1 enfermeira
geral, 1 médico especialista em medicina da familia e 1 assistente social que eram responsaveis
por atender aos pacientes no periodo da manhd, que foi o periodo autorizado para minha
permanéncia no local. Entretanto no manual da institui¢do consta que deveriam ter pelo menos
dois profissionais de cada especialidade citada para cada turno. Também foi observada a
presenca de estudantes de enfermagem, realidade que ndo estd prevista no guia técnico

(documento oficial do modulo).

Os custos associados a hipertensdo indicam que os elementos mais caros da atengdo sao
as complicacBes crénicas e suas consequéncias. Desta maneira, a inversdo com medidas que

previnam ou atrasem a enfermidade oferecera a possibilidade de um impacto positivo em saude.
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UNIDADE B - BRASIL

. Aspectos gerais

Trata-se de uma unidade de ambulatério de tratamento conservador renal, de um
hospital de referéncia em nefrologia no estado do Rio de Janeiro. Que realiza atendimentos a
pacientes referenciados pela rede de saude. Quando o paciente € encaminhado a esta unidade,
ele é avaliado e recebe diagndstico e tratamento adequado (caso se trate de patologia complexa)
ou recebe um guia de contra referéncia com orientacdo diagndstica e o tratamento necessario.
Os pacientes sdo orientados a sempre procurarem unidades ambulatoriais ou mistas mais

proximas de suas casas antes de irem procurar por atendimento ambulatorial nesta unidade.

Constitui missdo deste hospital: “Prestar assisténcia integrada, humanizada e de
exceléncia a saude, sendo agente transformador da sociedade através do ensino, pesquisa e
extensdo. ”’; visdo: “Ser um referencial de exceléncia no ensino, pesquisa e assisténcia na area
da salde do Estado do Rio de Janeiro. ” E representam seus valores: “Respeito a vida e a
dignidade do ser humano, ética nas relacGes, transparéncia na divulgacdo das acdes,

competéncia técnica, trabalho em Equipe, pioneirismo, responsabilidade Social.

. Infraestrutura e equipamentos

O ambulatorio conta com uma ampla sala de espera, onde frequentemente sao realizadas
palestras educativas, por alunos de graduacdo e/ou residentes da instituicdo, uma sala de
recepcdo, em que fica um técnico de enfermagem recebendo os pacientes e as demandas
provenientes do ambulatdrio, da sala de recep¢do os pacientes sdo encaminhados para os dois

consultorios médicos e um de enfermagem.

Os consultdrios sdo providos de equipamentos basicos, mobilidrio com mesa, cadeira,

balanca e aparelho de pressao.

. Capital humano

A equipe é composta por uma enfermeira, médica, nutricionista, assistente social,
dentista e psic6logo. Sendo que no momento da visita sé foi possivel de realizar entrevista com

a enfermeira e médica, pois eram as Unicas profissionais presentes na unidade, no periodo que
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foi destinado a coleta de dados. A assistente social e a psicologa estavam de férias e a dentista

SO era acionada sob demanda espontéanea.

UNIDADE C - BRASIL

. Aspectos gerais

Trata-se de uma unidade de servigo conservador em nefrologia. Que “tem como objetivo
ser um elo com os usuarios dos servicos de assisténcia a saude em uma instituicdo

comprometida com a ética, o respeito e a humanizagao. ”

A missdo desta instituigdo consiste em “ser um hospital onde sao praticadas assisténcia
complexa e hierarquizada com exceléncia, ensino para formacao e qualificacdo de recursos
humanos para a valorizacao da vida e producédo de conhecimento de forma a contribuir para a

melhoria da qualidade de vida do cidadio. ”

Ainda considera “os principios da ética, do humanismo, da responsabilidade social, do
pioneirismo, da inovacdo, da competéncia pessoal, do compromisso institucional e da busca

perene pela qualidade. ”

. Infraestrutura e equipamentos

O ambulatério conservador de nefrologia conta com um Gnico consultério médico, onde
sdo realizadas as consultas médicas e de nutricdo. Possui sala de espera comum a outros
ambulatorios e sala de recepcdo que é dividida com os servicos de clinica médica, nas
especialidades de endocrinologia, neurologia e medicina familiar. Equipamentos basicos,

mobiliario com mesa, cadeira, balanca e aparelho de pressao.

. Capital humano

Os profissionais atuantes no ambulatério sdo médico nefrologista (professora adjunta),
residentes de medicina e nutricionista. Em entrevista a médica lamentou profundamente a
auséncia de uma enfermeira no ambulatério e destacou a importancia deste profissional na

atuacdo preventiva das medidas nefrologicas.
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Unidade D — Brasil

. Aspectos gerais

A instituicdo D também consiste em um ambulatdrio conservador de nefrologia.

. Infraestrutura e equipamentos

O ambulatério possui sala de espera e sala de recep¢do comum a todos 0s outros

ambulatorios. Funciona uma vez por semana no periodo da tarde.

Possui aparelho de Pressdo arterial, estetoscdpio, balanga, maca, uma mesa e duas
cadeiras.

. Capital humano

A equipe do ambulatorio conservador conta com médico nefrologista, residentes de

nefrologia e uma nutricionista que é acionada sempre que necessario.

No Brasil, o acesso as informacdes organizacionais, de infraestrutura fisica foram
dificultados pelos profissionais, pois ndo houve a mesma abertura e receptividade encontrada

no México, e o fato da baixa colaboracdo dos profissionais no Brasil me acusou estranhamento.
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Quadro 1- Organizacdo das categorias segundo nucleos de sentido das perguntas 4; 5; 6; 9 ;10; 15- 16 e 17
realizadas na entrevista.

Unidade Acdes Meédico (6) Informagdes DM (6) Pesquisas Visitas Pesquisas (1)
A- preventivas (1) Médico de sobre HA (4) 1), domiciliares Pacientes com
MEXICO Manual (2) familia (4) complicagdes da Complicacoes HA (1), Q) antecedentes
Atencéo integral Enfermeiro (5) HA (1) de DM (1) DM (1), Pac. Com familiares para DR
(1) Enf. De Familia Controle da PA Complicagoes Ed. em complicacOes (2)
Controle de 1) 3) de HA (1) salde . (4) ) Ed. em salde (3)
complicacoes Dentista (7), Controle da DM Caries (1) Coordenar Controle (2) Controle (2);
1) Nutricionista (7) 1) Obesidade (1) as demais Censo (2) Interdisciplinaridade
Atencéo Assist. social Medicacéo (2) Ins. Renal (1) equipes de Né&o soube 2)
qualidade (1) (6) Controle médico N&o soube inf. saude (1) indicar (3) Acdes preventivas 8
Misséo (3) Psicélogo (1) mensal (1) 1) Verifica Avaliacoes 1) entrevistas
Viséo (3) Chefes de Prevencéo de PA (1) mensais (2) Acbes com a
Cadigo de servico (1) complicagoes (2) Prevencéo Referénciae | equipe, o paciente e
conduta (2) Ed. em salde (1) 1) contra a familia (3)
Néo soube Autocuidado (1) Vacinagdo | referéncia (1) Autocuidado (1)
informar (1) Atividade fisica @) Servico Orientacéo
) social (1) nutricional (1)
Nutricéo (3) Exames lab.
Diagnostico de Trimestral (1)
enfermagem (1)
Exames lab. (1)
Pré-natal (1)
Unidade | Politica Nacional Enfermeiro (2) Medicamento (1) DM (1) Consulta Nao ha (1) Empoderamento (1)
B- de Sadde (1) Nutricionista (2) Controle (1) HA (1) de enf. (1) Verificando | Ajuda e estimulo (1)
BRASIL Médico Ed. Emsatde (1) | Glomerulopatias Ed. Em PA (1)
/ nefrologista (2) Sala de espera (1) (2) salde (1) Exames (1) Estimular habitos 2
Dentista (2) saudaveis (1) entrevistas
Assist. social (1) Promover Controle da PA (1)
Psicélogo (1) adesdo ao Ed. Em salde (1)
Eqg. Apoio (2) tratamento
Cardiologista (1) 1)
Unidade Diretrizes (1) Médico Mudancas de HA (3) Néo ha (2) Exames Incentivar adesdo ao
C- SBN (1) Nefrologista (2) hébitos (1) DM (3) Prevengéo laboratoriais tratamento (1)
BRASIL Néo soube Meédico clinico Verificacao de DRC (2) (@) 1) Palestras educativas
/ informar (2) 2 peso (1) Insuficiéncia Controle Nao h4 (2) )
Estudantes de Controle da coronariana (2) (@) Informar os riscos
p6s-graduagio dislipidemia (1) Obesidade (1) Consulta Q)
em medicina (2) Terapia (@) Orientar (3)
Estudantes de medicamentosa(1) Estimular 3
Iniciagéo Controle da PA alimentacdo entrevistas
cientifica (1) Q) saudavel (1)
Nutricionista (3) Orientagéo (1) Incentivar a pratica
Tec. De enf. (1) de atividade fisica
Cardiologista 1)
() Restringir fumo (1)
Endocrinologista Prevencéao (1)
©)
Unidade | Encaminhamento | Nutricionista (1) Palestra em sala HA (1) Prevencdo Verificacao Ed. Continuada (1)
D- @) Meédicos (1) de espera (1) DM (1) @) de PA (1) Empoderamento,
BRASIL/ Residentes (1) Consulta de Glomerulopatias Ed. Em Exames ajuda e estimulo (1) 2
enfermagem (1) ) salde (1) laboratoriais Estimular habitos entrevistas
Escolha do ) saldaveis (1)
método Controle da PA (1)
dialitico (1)
Total 15
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Na primeira categoria sobre “Politica”, relacionada a pergunta n.° 4 da entrevista (“Vocé
saberia informar sobre a politica que norteia a unidade de atendimento ao paciente hipertenso,
nesta unidade ambulatorial?”), verificou-se que enquanto no México ha uma discussdo mais
pautada em normalizages internas, tais como: manuais de conduta, missdo e visdao da
instituicdo, no Brasil ha uma abordagem voltada para politicas externas a instituicdo, e pautadas
no &mbito nacional, como no caso da Politica Nacional de Saude e diretrizes da Sociedade
brasileira de Nefrologia (SBN).

O impacto percebido por esta diferenciacdo foi na pratica assistencial, pois no México
os profissionais trabalhavam em sistema de trabalho mais rigido e regulado, enquanto no Brasil
os profissionais praticavam um sistema de trabalho mais flexivel. Isto gerou diferencas
significativas no tipo de atendimento prestado, pois enquanto no México foram desenvolvidas
predominantemente atividades de cunho preventivo para evitar as complicacfes renais, nas
instituicBes brasileiras o perfil encontrado foi de manutencdo dos estagios iniciais da doenca

renal, buscando evitar suas complicacdes.

Entende-se a politica de salde como uma estratégia oficial organizada em setores de
acao desempenhados segundo normas construidas por lei, em que o objetivo maior € a qualidade
de vida da populacdo. (GIOVANELLA et al, 2008). E em todas as instituicdes a politica vigente
esteve relacionada a promocdo da qualidade de vida dos individuos atendidos, seja por medidas
efetivamente preventivas ou por tentativas de adiar complica¢Ges da DR, mantendo o paciente

em acompanhamento ambulatorial.

A criacdo da Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal, através da
portaria 1169/GM de 15 de Junho de 2004, do Ministério da Saude, definiu uma série de
medidas a serem desenvolvidas em todos os niveis de atencdo e a¢des de prevencao e tratamento
da doenca renal. E neste sentido representou uma proposta de mudanca do modelo de prestacédo
de servico de nefrologia do Sistema Unico de Satde. Pois 0 modelo até entdo vigente tinha por
base a realizacdo de procedimentos com foco no alto custo, e na falta de estratégias de
integracdo entre os diversos niveis de atencdo. (BRASIL, 2004). Entretanto, pelo que pode ser
observado nos ambulatorios conservadores de nefrologia, ainda ha predominantemente falta de
integracdo entre os niveis de saude. O que contribui para que o0 paciente ja chegue ao

nefrologista quando esta em situacdo avancada ou irreversivel da doenga renal.

Com a implantacdo de tal politica foram propostas mudancas que caracterizariam um
novo modelo, baseado na atencdo e gestdo da saude, com abordagem integral e integrada com
medidas de curto, médio e longo prazo. Assim esta politica foi constituida a partir de
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componentes fundamentais na atencdo béasica; na média complexidade e na alta complexidade,
(BRASIL, 2004).

Entretanto o que se verificou na realidade dos modelos de satde brasileiros foi uma total
desarticulacdo entre os niveis de atengdo em salde, pois ndo h4 a comunicacédo eficaz entre
estes niveis e o despreparo da atencéo basica em reconhecer situacfes de risco para DR acaba
referenciando o paciente muito tarde ou referenciando de maneira equivocada, por outros

acometimentos que néo estédo relacionados & doenca renal.

Na categoria “Profissionais”, que se relaciona a pergunta n® 5 da entrevista (“Que
profissionais compdem a equipe de salde neste ambulatério?), identificou-se que o médico e o
nutricionista sdo os profissionais que estdo presentes em todas as instituicdes. Estando o
enfermeiro atuante no ambulatério de apenas duas delas. Sendo que o preconizado € que a
equipe de saude interdisciplinar seja composta minimamente por Médico (a) Nefrologista,
Enfermeiro (a), Nutricionista e Assistente Social, (GOUVEA, 2009).

Comprovou-se a necessidade de efetivo acompanhamento do paciente por equipe
multiprofissional. Entretanto, esta ideia ndo é nova, ja em 1993 esta discussao foi pauta de uma
conferéncia de consenso através do “National Institutes of Health”, e naquela época houve uma
proposta de que os pacientes com DRC fossem encaminhados ao nefrologista, e sendo também
encaminhados a uma equipe “renal” composta de: nefrologistas, nutricionistas, enfermeiros,

assistente social e profissional de saide mental, (NIH, 1994).

Entretanto, neste estudo apenas dois dos modelos apresentavam o enfermeiro, o
assistente social e o psicologo. Nos demais modelos, a equipe foi majoritariamente constituida
por médicos nefrologistas. O que demonstra um descompasso entre a literatura proposta e as

normativas governamentais e a realidade vivenciada nos modelos de salde brasileiros.

Sabe-se que 0 uso da médo de obra especializada para tratamento de condicGes
preventivas de salde gera um alto custo para o sistema de salde e pode representar um custo
desnecessario, uma vez que esta mdo de obra poderia estar sendo aproveitada para o que
realmente ela se destina a fazer que é cuidar das especificidades da doenca renal. Ja que o
numero de nefrologistas ainda é um fator limitante para o tratamento da doenca renal, pois séo

poucos os profissionais capacitados nesta area.

Entretanto, € necessario que ainda que tenham que enfrentar estas fragilidades do
sistema de salde brasileiro, destaca-se que os nefrologistas também estdo assumindo a
realizacdo de medidas preventivas que possibilitem evitar ou impedir a progressédo da DRC, ja

que a prevencao de doencas esta prevista em todos os niveis de atengdo em saude.
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Acredita-se que um melhor preparo dos profissionais da rede basica e uma rearticulacao
dos niveis de salde j& existentes, seria uma possibilidade para modificar o quadro das
necessidades crescentes de prevencdo secundaria e até terciaria no pais e poderia contribuir para
diminuigdo dos custos com servicos especializados de salde.

Segundo Paim et al (2011, p.1) “para que o sistema de saude brasileiro supere os
desafios atuais € necessaria uma maior mobilizacao politica para reestruturar o financiamento

e redefinir os papéis dos setores publico e privado.

Recentemente, dados do VIII Encontro Nacional de Prevencdo da DRC de 2012,
revelaram que a proposta de ambulatério multiprofissional de prevencdo da DRC ja era
preconizada desde Fevereiro 2008, e destacou como objetivos ainda a serem alcancados:
“Retardar ou evitar a progressao da DRC para o seu estdgio avangado, através de atendimento

ambulatorial, informatizado, multidisciplinar [...]”, (LUCONI, 2012).

Assim, entende-se que o modelo de atendimento ambulatorial multidisciplinar ainda ndo
¢ consenso no acompanhamento ao paciente renal e segue necessitando de maior atencédo tanto
a nivel de formacdo das equipes, quanto em relacdo aos equipamentos disponibilizados, pois

também néo se encontram informatizados.

Na categoria “Preven¢do da doenga renal” que relaciona-Se a pergunta de n.° 6 da
entrevista (No ambulatdrio existe abordagem ao paciente hipertenso em relacéo a prevencéo da
doenca renal? Quais sdo as acOes realizadas?). ldentificou-se que as acbes preventivas
realizadas sdo principalmente: “controle da PA, educa¢do em saude, controle da nutrigdo,
controle medicamentoso. ” A palavra “controle” foi muito mencionada nesta categoria,
relacionando as atividades preventivas a necessidade de controle da situacdo de salde-doenca

do paciente.

Entende-se que mais importante do que manter o paciente “controlado”, seja manté-lo
consciente de sua situacdo de satde, orientando-0 quanto aos riscos aos quais ele esta exposto

e dando autonomia para que ele mesmo “controle” sua situagao de satde ou de doenca.

Costa et al (2007), demonstraram que o0 ndo reconhecimento de enfermeiras da
necessidade de autonomia do paciente, pode acarretar em maior nivel de dependéncia do
paciente com a enfermagem. E o que se espera num tratamento bem-sucedido é justamente o
contrario, que o paciente seja independente e capaz de tomar suas préoprias decisdes de saude

apos ter passado por consulta de enfermagem.
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Sendo que o incentivo ao estilo de vida saudavel e realizacdo de exames laboratoriais
foi pouco citado pelos profissionais entrevistados, quando estas atividades deveriam estar entre
as principais medidas preventivas citadas, pois se ndo sdo citadas, imagina-se que sdo pouco

realizadas.

Segundo Bastos & Kirsztajn (2010), independentemente da doenca de base, as
complicacdes da DRC, tais como: anemia, acidose metabolica, alteracdo do metabolismo
mineral e desnutricdo sdo os principais desfechos nos pacientes com DRC e estes podem
decorrer em perda da funcdo dos rins, obito (principalmente por causas cardiovasculares) e
Faléncia da Funcdo Renal (FFR) e, portanto, estas complicacdes precisam sofre intervencgdes
urgentes. Para isto acredita-se que 0s exames laboratoriais sejam imprescindiveis para o
diagndstico preciso, monitoramento e consequente prevencao da doenca. E, portanto, necessita
ganhar destaques nas praticas assistenciais.

Sabe-se que € possivel prevenir efeitos indesejados ou retardar a DRC, quando esta é
diagnosticada precocemente e possui medidas nefro e cardioprotetoras implementadas
precocemente (Batista & Lopes, 2004; Levin et al, 2008); ou seja, quando as medidas de
prevencdo sdo realizadas, e isto pode se dar principalmente atraveés do controle correto da
pressdo arterial, da alimentacdo saudavel, de pratica regular de atividade fisica e o

acompanhamento médico.

Destaca-se ainda como medidas importantes para prevencdo da doenca renal, a
necessidade de avaliacdo anual de todo paciente pertencente ao grupo de risco, ainda que
assintomatico, deveriam ser realizadas medidas preventivas de controle através de exames
simples e baratos, tais como 0s exames de sangue, para detec¢do de creatinina sérica e o exame
de urina para detectar proteina, pois estes sdo marcadores da funcdo renal que podem ser
controlados na prépria atencdo primaria, evitando maiores investimentos na atencao secundaria
e terciaria. (BASTOS & KIRSZTAIN, 2011), (SBN, 2012).

Em 2011, foi aprovada por unanimidade o Projeto de Lei n® 939/2011 que “dispdem
sobre a realizacdo de exames de urina Tipo | e creatinina sanguinea para a prevencao da doenca
renal cronica na rede publica de saide do municipio e da outras providéncias”, o objetivo
principal seria regulamentar a realizagdo rotineira de exames de creatinina em hospitais
publicos. O autor deste projeto de Lei, Dr. Edison da Creatinina, acredita ser esta “uma forma
rapida de diagnosticar e que custa alguns centavos para sinalizar as doencas renais e ainda

apontar outras doengas”. Desta forma fica clara a preocupacdo e o reconhecimento das
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entidades governamentais quanto a necessidade de incentivo ao diagndstico precoce e a reducao

de custos ocasionados por doencas renais.

Também é importante destacar a necessidade da utilizagdo de equacdes preditivas da
taxa de fungdo glomerular, sendo este um marcador da funcéo renal, é possivel através de sua
mensuracao controlar os estagios da doenca e portando intervir antes da doenca evoluir, (THE
NACIONAL COLLABORATING CENTER FOR CHRONIC CONDITIONS, 2011).

Ha& no Brasil um programa identificado como HiperDia, que em linhas gerais constitui
um sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos, que tem por
objetivo “monitorar os pacientes captados no Plano Nacional de Reorganizagao da Atengao a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus e gerar informacdo para aquisicao, dispensacéo e
distribuicdo de medicamentos de forma sistematizada. ” E este programa de forma bem pontual
colabora para a prevencgdo da doenga renal, ja que prevé o tratamento e acompanhamento dos
principais fatores de risco da DRC. (BRASIL, 2002)

Diversos estudos apontam que a conduta precoce e adequada do portador de DM e HAS
ou com DRC, com articulacdo entre os niveis de complexidade da rede de salde, possibilita
retardar o inicio da terapia dialitica e assim poderiam contribuir para diminuir gastos com custos
médicos. (PENA et al, 2012); (CLEVELAND et al, 2002); (CUETO-MANZANO et al, 2010).

O subdiagnéstico e o tratamento de forma inadequada da DR, resulta em perda de
oportunidade para implementacéo de prevencao primaria, secundaria e terciaria, assim como o
desconhecimento da definicdo e classificacdo dos estagios da doenca, e também a falta de
utilizacdo de testes simples para diagnostico e avaliacdo da fungéo renal, (BASTOS, 2010).

A DRC é uma doenca silenciosa de curso frequentemente assintomatico, até que se
atinja seu estagio avancado, isto resulta em que o paciente sé busque cuidados médicos quando
ja apresenta uma ou mais complicacdes da doenca e/ou comorbidades. E é sempre conveniente
destacar que um bom tratamento das doencas de base poderia evitar complicagdes e diminuir
gastos com terapias renais substitutivas, (BASTOS & KIRSZTAJN, 2011).

Conforme a consulta publica n® 16, de 21 de agosto de 2013, que trata das “Diretrizes
clinicas para o cuidado ao paciente com DRC no Sistema unico de Saude (SUS) ”, a DR ¢
dividida em cinco estagios (1, 2, 3-a, 3-b, 4, 5-ND e 5-D) de acordo com seu manejo clinico e
taxas de filtracdo glomerular (ANEXO 1). Estes estagios estdo relacionados com o grau de
perda da funcdo renal e para cada um deles ha recomendacdes especificas que deveriam ser

realizadas de acordo com as possibilidades de cada nivel de atengéo em saude.
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Na categoria “situagdes clinicas” referente a pergunta n° 9 da entrevista (Vocé saberia
informar quais sdo as situacdes clinicas de maior prevaléncia, maior custo e maior gravidade
deste ambulatério?). Comprovou-se o que a literatura j& vem descrevendo que a DM e a HA
representam as doencas de base mais prevalentes em relacdo a doencga renal. O estudo
demonstrou que também se encontram entre as doencas que podem apresentar maiores custos

e gravidades ao sistema de saude.

A grande novidade foi que em vez de os pacientes hipertensos serem tratados de forma
especial ao longo dos estagios iniciais da doenca renal, conforme era o esperado, na verdade
eles séo tratados de forma generalizada, pois para os especialistas em nefrologia o foco deixa
de ser a doenca de base e passa a ser 0 acometimento renal. Sendo que isto gera uma serie de
contraversdes, pois sendo a hipertensdo uma doenga cronica que provoca grande risco e
complicages para o desenvolvimento da DR, a hipertensdo é fator de dupla preocupagdo. A
primeira é o seu estado cronico caracterizado como condicdo irreversivel, incurdvel, com
necessidades de tratamento continuo e sistematico. A segunda é o fato de ser o principal fator
de risco para o desenvolvimento da DRC, mas que na pratica assistencial é generalizado como

uma doenca de base qualquer.

Tanto a HA quanto a DM representam risco aos rins, pois tanto a alta pressdo gerada
pelo excesso de sodio quanto a glicose no sangue, provocam acles de desgaste dos capilares
sanguineos. Estes pequenos danos nos capilares sanguineos produzem mudangas na estrutura e
funcionamento dos rins e reduz sua capacidade de filtracdo e eliminacdo de substancias toxicas
produzidas no corpo, que se acumulam no sangue produzem alteragfes gastrointestinais,
cardiovasculares, hematoldgicas (anemia), nos 0ssos e musculos, dentre as mais frequentes
complicacdes. Por tudo isto é vital identificar de maneira precoce a lesdo renal, verificando
constantemente a presenca de pequenas quantidades de albumina na urina, assim como
deterioracdo e depuracdo de creatinina, (FEDERACAO MEXICANA DE DIABETES, sem
data).

A categoria intitulada “Atuagdo do enfermeiro” proveniente da pergunta de n® 10

(Qual a atuacdo do enfermeiro no atendimento ao paciente hipertenso?). A atuacdo que
mais recebeu destaques foi a educacdo em saude. Mas também foram mencionadas atuacdes de
pesquisa, verificagdo de vacinagdo, prevencdo de HA e DM, escolha do método dialitico,
consulta de enfermagem, promover adesdo medicamentosa e “coordenacdo das demais equipes
de saude”. Esta ultima foi sugerida por uma medica que também fez importantes destaques a

necessidade e a falta que a presenca o enfermeiro faz no ambulatorio conservador de nefrologia.
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O enfermeiro € um profissional preparado e capacitado para atuar em todas as areas da
saude: assistencial, administrativa e gerencial. Na area educacional, exerce desde funcbes
educativas com a comunidade de forma geral, até funcdes docentes a nivel de mestrado e
doutorado, preparando e acompanhando futuros profissionais de nivel médio a nivel superior.
E também juntamente com outros profissionais da area da satide responséavel pela promocéo,

prevencdo e recuperacdo da saude dos individuos.

De acordo com Lei no 7.498, de 25 de Junho de 1986. Que regulamenta o exercicio
profissional da enfermagem no Brasil, sdo atividades privativas do enfermeiro: “prevencao e
controle sistematico de danos que possam ser causados a clientela durante a assisténcia de
enfermagem” Estas atividades previstas em lei reforcam a responsabilidade do enfermeiro
frente a prevencdo e o controle de danos ao paciente e demonstram a necessidade de o
enfermeiro estar atento as medidas tomadas frente a qualquer caso que possa representar

complicacdes provenientes de sua assisténcia inadequada.

A categoria denominada “mapeamento de risco” relaciona-se as questdes de n° 15 e 16
(Neste ambulatério existe mapeamento de risco para o paciente hipertenso em relacdo a doenca
renal? Como é realizado?). Ficou evidenciada a falta de controle dos pacientes de maneira
sistematizada, ja que a maioria dos participantes da pesquisa ndo soube informar se existia ou

ndo esse tipo de sistematizacdo para controle do paciente na rede de saude.

Apenas depois de explicado no que consistia este “mapeamento do paciente” foi que os
profissionais conseguiram responder sobre “como ocorre este mapeamento? ” ldentificou-se
que os participantes em sua maioria informaram como pontos que puderam ser aproximados
que a forma como o paciente € mantido na rede de atencdo a salde e pode ser monitorado, ou
seja, a forma como ocorre o “mapeamento dos pacientes” se da basicamente por: “referéncia e

contra referéncia”, “com mapa de controle de verificacdo da PA” e “exames laboratoriais”.

O Sistema Unico de Satide (SUS) no Brasil faz a hierarquizagdo do sistema publico de
salde em trés niveis: baixa (unidades bésicas de salde), média (hospitais secundarios e
ambulatorios de especialidades) e alta complexidade (hospitais terciarios). De forma que o
paciente € atendido nas unidades de saude de um ou outro nivel, conforme a necessidade e a
complexidade de seu quadro clinico, (ZERBINI, 2014).

Deste modo, pacientes que necessitem atendimento de alta complexidade quando
atendidos, por exemplo, em unidades basicas de salde ou em hospitais secundarios, podem ser
encaminhados (referéncia) para hospitais de alta complexidade (hospitais terciarios). Depois de

ter sua necessidade atendida e seu quadro clinico estabilizado, o paciente € reencaminhado
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(contra referéncia) para uma unidade de menor complexidade, para dar seguimento ao
tratamento, (ZERBINI, 2014).

O modelo SUS de hierarquizagdo do sistema e de referéncia e contra referéncia do
paciente procura garantir ao cidaddo acesso aos servicos do sistema publico de saude - desde o
mais simples até o mais complexo, de acordo com as reais necessidades do tratamento.
Entretanto a divisdo por niveis assistenciais consiste atualmente num problema, devido a méa

articulacdo entre os niveis hierarquizados que ndo se comunicam com efetividade.

Segundo Ouverney & Noronha (Sem data) o modelo assistencial de Leavell & Clark
(1976) que propunha organizacao assistencial da saude e da prevencdo em salde pelos niveis
primdrios, secunddrio e terciario requerer uma revisao profunda. Pois justifica que “cada vez
menos se podera segmentar o atendimento das necessidades das pessoas em um nivel
determinado de organizacdo do sistema assistencial”, devido a crescente necessidade de
atendimento integral, que deixa de olhar a doenca e passa a olhar para o individuo em seu

contexto.

E desta forma pode-se refletir que o modelo necessita atender as necessidades de
cuidados das pessoas no nivel de cuidado capaz de dar resposta a estas necessidades e,
crescentemente, em determinados momentos da evolucdo da enfermidade, o paciente podera
estar em niveis de alta complexidade. E acredita-se que o modelo atual pautado na maior
resolutividade das necessidades de cuidado explique melhor o que esta ocorrendo com 0s
servicos especializados de nefrologia, ao assumirem medidas preventivas a nivel ambulatorial
da DR.

A (ltima categoria retrata o que deveria conter num modelo assistencial de enfermagem
para prevencdo da DRC, segundo todos os participantes entrevistados, que representam neste
estudo, uma equipe multiprofissional de salde e que ganham voz a partir de suas experiéncias
profissionais compartilhadas com destaques aquilo que consideram imprescindivel em um

modelo assistencial de enfermagem.

Verificou-se que o modelo assistencial de enfermagem deve ser constituido por:
“pesquisas, atendimento de pacientes com antecedentes familiares para DR, prioridade na
educacdo em saude, controle, interdisciplinaridade, ou seja, trabalho em equipe, acGes
preventivas com a familia, o paciente e a equipe, estimulo ao autocuidado do paciente,
orientagdo e controle nutricional, incentivo no tratamento com acgdes que ajudem ao
empoderamento e estimule ao paciente a buscar ajuda, estimulo de habitos saudaveis, incentivo

a adesdo do tratamento, palestras educativas, informacOes e orientacBes quanto a riscos e
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medidas preventivas, estimulo a alimentacdo saudavel, incentivo a pratica de atividade fisica,
ajuda ao paciente a restrigdo ao fumo.” Desta forma foi possivel realizar um diagndstico para

trabalhar a proposta de um modelo de atengéo baseado nas necessidades reais identificadas,

De acordo com as acgBes apontadas, o enfermeiro destaca-se desde o inicio do
atendimento como um grande incentivador do paciente na insercao e na jornada no que se refere
ao incentivo a adesdo de praticas saudaveis que levem a prevencao da doenca. Esse profissional
incentiva o empoderamento do paciente pelo estimulo do autocuidado e autoconsciéncia

objetivando seguir seu tratamento, no controle e na prevengédo de complicacdes.

4.2.1 O ENFERMEIRO NO MODELO ASSISTENCIAL DE PREVENCAO DA DOENCA
RENAL CRONICA.

E possivel destacar a atuacdo do enfermeiro nas mais variadas posicdes, desde a
graduacdo, a pés-graduacdo, na supervisdo, na gerencia, e na assistencial, e onde quer que o
enfermeiro esteja inserido, ele é um educador em salde nato e enquanto profissional de salde
possui responsabilidades com a vida do cliente, portanto deve zelar pela qualidade do cuidado,
por medidas de promocdo da salde e prevencédo de agravos.

Foram identificadas como funcdes do enfermeiro engajado com a prevencdo da DRC: a
distribuicdo de tarefas entre os membros da equipe multiprofissional, a qualificacdo e instrucéo
de pessoal; o recebimento e o tratamento de queixas dos servicos de salde; realizacdo de
consulta de enfermagem; informes educativos e praticas de educacdo em saude individual e em
grupo; coordenacdo de acdes de saude e de equipes; lideranca e autonomia na tomada de decisao
assistencial, controle dos fatores de risco para o desenvolvimento da DRC.

A tecnologia de grupo vem sendo utilizada como forma de intervencdo no
acompanhamento da evolucéo de doencas crénicas nao transmissiveis, como no caso da DRC,
pois pode proporcionar sua prevencao atraves de educacdo em salde, prevencdo de agravos,
treino de habilidades, entre outras a¢cdes. (MUNARI, LUCCHECE & MEDERIRQOS, 2009)

O estudo do modelo assistencial ressaltou que o enfermeiro € capaz de avaliar e melhorar
os fatores que afetam a execucgéo e o desenvolvimento de programas de salde, a fim de atingir
0s objetivos propostos pelas instituigdes, assim como é capaz de definir e colocar em pratica
politicas de saude, bem como é um importante elo na cooperacdo entre a equipe
multiprofissional.

A equipe multiprofissional deve trabalhar em prol dos pacientes renais, e a enfermagem

ndo pode se ausentar deste processo, pelo contrario, deve estar proxima, auxiliando na
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identificacdo dos fatores de risco, possiveis intercorréncias e promovendo a qualidade da
assisténcia a este cliente.

Desta forma é essencial que o Enfermeiro esteja ciente de sua importancia dentro da
perspectiva critica que envolve o cuidado a um paciente portador de doenca renal crénica. Por
isto, 0 estudo retrata que a atuacdo deste profissional precisa ser cada vez mais ativa,
contribuindo para prevencéo de agravos e promocao da saude de tais individuos.

Dificuldades quanto as estruturas organizacionais encontradas nos hospitais brasileiros
somadas a falta de sistematizacao da assisténcia, podem ser fatores prejudiciais tanto a atuacao
de enfermeiros quanto a equipe multiprofissional. Ressalta-se que “a enfermagem necessita de
um modelo para guiar enfermeiras no processo de raciocinio clinico” (LUNNEY, 2011)

A busca incessante para que o enfermeiro assista ao paciente renal a luz do
conhecimento da evidéncia cientifica, que exerca a préatica profissional guiado pela
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, assim como pela ética e amor ao préximo,
utilizando tecnologias do cuidado com enfoque nas a¢des educativas, pressupem um caminho
inovador para que se gerem atitudes conscientes e intencionais das pessoas envolvidas, além da

valorizacéo e reconhecimento do exercicio de cidadania. (QUEIROZ ET AL, 2008)
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5 RECOMENDACOES

Recomenda-se que este estudo seja repetido em ambulatério de hipertensdo, em
ambulatdrios puros, ou seja, onde que o paciente ainda ndo tenha desenvolvido a doenca renal,
pois ap6s a doenca instalada o cuidado ambulatorial conservador visa um tratamento

diferenciado do tratamento necessario ao nao desenvolvimento da DR.

Outras formas de cuidados em salde, muitas delas largamente utilizadas nos paises
desenvolvidos, como assisténcia domiciliar, centros de cuidados prolongados e de cuidados
paliativos, crescem em importancia e sua utilizacdo tem nada ou quase pouco avaliada e

planejada no Brasil.

Algumas dimensdes dos cuidados em salde ganham importancia extraordinaria neste
desenho: integracdo assistencial, continuidade, trabalho multiprofissional e colaborativo,
comunicacdo adequada entre os diferentes agentes, educagdo dos pacientes e de suas familias,
organizacdo dos servicos em redes dindmicas, horizontais (no nivel da comunidade e/ou das
redes relacionais dos individuos) e vertical (entre os diferentes niveis e componentes do sistema

de atencéo) e coordenagéo assistencial.
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6 CONDERACOES FINAIS

Diante do que foi apresentado neste estudo, entende-se que a Doenca Renal Cronica é
um importante problema de satde publica, tanto a nivel nacional quanto a internacional.
Entretanto, percebe-se alguns esforcos sendo realizados no ambito da politica nacional de
atencdo ao portador de doenca renal, que possui destaques relevantes sobre a necessidade de
prevencdo da doenca estar articulada em todos os niveis de atencdo, com apontamentos
importantes em relacdo a possibilidade de reducdo de custos ao sistema de saude, e também em
publicacdes cientificas em que se notou uma maior preocupacdo com a qualidade de acesso,
controle e encaminhamento do paciente renal nos diferentes niveis de atencdo a saude e na

forma como estes niveis de atencdo estdo articulados ou mesmo desarticulados.

Percebeu-se que atual preocupacdo das politicas de saide em relacdo a doenga renal,
gira em torno de atencdo a salde integral, com destaques a medidas de promocao da saude e
prevencdo de agravos, diminuic¢ao de custos governamentais, necessidade de atuacdo em equipe
multiprofissional, garantia do acesso da populacéo e da articulacdo entre os niveis de atencédo

em rede.

Apo6s a implementacdo da Politica Nacional de Atencéo ao Portador da Doenca Renal,
evidenciou-se um incentivando a prevencdo e ao adiamento da progressdo da doenca, e
destacou-se que devido a uma possivel desarticulacdo entre os niveis primario e secundéario de
salide, o paciente quando chega ao sistema de salde ja se encontra em estagio avancado da
doenca, ou seja, em situacdo irreversivel. E este quadro gera custos onerosos para 0s 0rgaos

governamentais.

Acredita-se que as complicacBes da doenca renal poderiam estar sendo evitadas ou
amenizadas com medidas simples e baratas como, por exemplo, a solicitacdo anual de exames

de urina, para deteccdo de perda de proteina, ou exames para deteccdo de creatinina sérica.

Entdo, cabe ressaltar, que embora existam uma serie de modelos de recomendacdes,
diretrizes, plano de acGes e politicas de satde publica preocupadas e enfatizando a necessidade
de prevencdo da doenca renal no pais, ainda assim, o que se encontra na realidade é um sistema
desarticulado e desalinhado quanto a forma de detec¢do, acompanhamento, controle e
encaminhamento da doenca a especialistas, atribuem-se a isto uma possivel falha na articulagédo

entre os niveis primario e secundario de atencdo a salde.

Acredita-se que seja possivel amenizar o problema, através de treinamento dos
profissionais responsaveis por detectar e tratar a doenca; através de um sistema de comunicacao

em rede, que possibilite 0 acompanhamento e encaminhamento deste paciente de forma
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referenciada e adequada; com divisdo de responsabilidades entre profissionais, com educacédo
em salde para populacdo e com mais divulgacdo e informacao sobre os fatores de risco e

agravos que podem ser causados pela falta da prevencao.

Espera-se e aposta-se em um maior incentivo governamental em campanhas para
realizacdo de exames periddicos de urina e sangue, principalmente nos grupos considerados de
risco para desenvolver a doenca renal, como os hipertensos e diabéticos, pois os dados
revelaram, por estimativa, que grande parte da populacdo ainda ndo diagnosticada pode
apresentar a doenca e nem se dar conta disto, pois, a doenca renal € silenciosa até seu estagio

avancado, quando passam a manifestarem-se as complicacoes.

E por fim, destaca-se que quando diagnosticada previamente, a doenca renal pode ser
revertida e controlada com o objetivo de evitar ou prorrogar a necessidade do uso de terapias
renais substitutivas, tdo onerosas para o sistema de satde publica. Entdo, mais uma vez os dados
demonstraram que € melhor prevenir, pois prevenir também € tratar, prevenir é acima de tudo

cuidar!
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Apresentacao de projeto
a banca da EEAN.

Transcrigdes do projeto

para o espanhol

Ajustes do projeto

Apresentacdo ao Comité
de Etica

Reunifes com grupo de
pesquisa CHECAH

Reunifes com equipe

médica do hospital

Busca de referéncias

bibliograficas (México)

Envio de carta de
solicitagdo de campo as

instituicdes

Coleta de dados

(Incluindo Intercambio

estudantil)

X

México

X

México

X

Brasil

Brasil

Proficiéncia em Lingua

X

Inglés

X

Espanho
I

Analise dos dados

Qualificacdo

Eventos cientificos

Publicacdo

XX

Defesa do Relatério

Final.
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APENDICE 2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Comité de ética em pesquisa EEAN/HESFA termo de consentimento livre e esclarecido -
Resolucdo n° 466/12 — Conselho Nacional de Saude

Sr(a) foi selecionado(a) e estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada:
“MODELO ASSISTENCIAL EM AMBULATORIO: ENFOQUE DA PREVENCAO DA DOENCA
RENAL A PACIENTES HIPERTENSOS.”, que tem como objetivos: Descrever os modelos
assistenciais ambulatoriais frente ao controle de salde ao paciente hipertenso em rela¢do a prevencgédo
da doenca renal. Como objetivos especificos: Levantar os modelos assistenciais adotados nos
ambulatorios de atendimento ao paciente hipertenso na prevencao ou retardo da doenga renal; Identificar
como o modelo assistencial se desenvolve na estrutura dos servicos ambulatoriais frente acao preventiva
da doenca renal; discutir intervengdes a serem contempladas em um modelo assistencial de enfermagem
para prevencao da doenca renal em pacientes hipertensos. Este € um estudo baseado em uma abordagem
qualitativa, do tipo exploratério e descritivo.

A pesquisa terd duragdo de 2 ano (s), com o término previsto para Abril de 2015. Suas respostas
serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado o seu nome
em qualquer fase do estudo. Quando for necessario exemplificar determinada situacdo, sua privacidade
sera assegurada uma vez que seu home sera substituido de forma aleatdria. Os dados coletados serdo
utilizados apenas NESTA pesquisa e o0s resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

Sua participacdo € voluntéria, isto é, a qualquer momento vocé podera recusar-se a responder
qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum
prejuizo em sua relacdo com o (s) pesquisador (a) ou com a institui¢do que forneceu os seus dados, como
também na que trabalha.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder as perguntas a serem realizadas sob a
forma de entrevista. A entrevista seré gravada em aparelho de udio (gravador) para posterior transcri¢éo
— que serd guardada por cinco (05) anos e incinerada apos esse periodo. Sr (a) ndo tera nenhum custo ou
quaisquer compensacdes financeiras.

Existem riscos psicoldgicos na realizagdo da entrevista, vocé poderd sentir-se incomodado ou
desconfortavel com as indagagdes realizadas, ou também poderd sentir-se constrangido durante a
entrevista ou uma observacao. Estes riscos serdo minimizados com a execucao segura da técnica, atraves
do seguimento de um roteiro que direcionara a coleta das informagdes. Existe outro método alternativo
para coleta de suas informagdes, como o registro de seu depoimento por escrito e se desejar utiliza-lo
vocé podera optar a qualquer tempo e interromper a gravacdo de seu depoimento, mesmo depois de
iniciada a entrevista. O beneficio relacionado a sua participacdo serd o de aumentar o conhecimento
cientifico para a area de enfermagem em Nefrologia.

Sr (a) receberd uma cdpia deste termo onde consta o celular/e-mail do pesquisador responsavel,
e demais membros da equipe, podendo tirar as suas dividas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou
a qualquer momento. Desde j& agradecemos!

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Silvia Teresa Carvalho de Araujo. Docente (UFRJ). | Orientanda: Bruna Tavares Uchoa dos Santos. Mestranda
Cel.: (21) 87960014 / E-mail: stcaraujo@gmail.com. (UFRJ) — Pesquisadora principal.Cel.: (21) 94665892 / E-mail:
brunatavaresrj@gmail.com.

Comité de Etica em Pesquisa EEAN: (21) 22938999 Tel./ramal; Comité de ética em Pesquisa do HUGG/UNIRIO:
Tel.: (21) 2264-5177 — Fax: 2264-5366; Comité de Etica em Pesquisa do HUCFF/UFRJ: (21) Tel.: 2562-2480 e
FAX.: 25622481; Comité de ética em Pesquisa do HUPE/UERJ: 2868-8253. N°

Rio de Janeiro, de de 2014.

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo
em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer
qualquer punicéo ou constrangimento.

Participante da Pesquisa:
Ass.:
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APENDICE 3 - ROTEIRO DE ENTREVISTA

CODIGO DA INSTITUICAO: CODIGO DO SUJEITO:
SETOR:

DATA DA APLICACAO DO INSTRUMENTO: /[

N° DA VISITA: HORA DO INICIO: :
HORA DO TERMINO: :

1.A que setor do hospital vocé pertence?
2.Qual a sua area de atuacdo profissional?

3.Ha quanto tempo vocé desenvolve atividade na unidade de atendimento a hipertensos?
Ha menos de 6 meses ( ); De6 mesesalano( );Delab5anos( ); De5a10anos( ); Del0

a 20 anos ( ); De 20 a 30 anos ou mais anos( ).

4.\Vocé saberia informar sobre qual a politica que norteia a unidade de atendimento ao

hipertenso?

5.Que profissionais compdem a equipe de saiude no ambulatério de atendimento a

hipertensos?

6.No ambulatério, existe abordagem ao paciente hipertenso em relacéo a prevencéo da
doenca renal? Sim () Quais sdo as acOes realizadas? Como ¢€ realizada? N&o ( ) Por qué?

7.0 modelo assistencial no ambulatério de atendimento a hipertensos possui sessao
clinica? Sim () Néo ( )
8.Se sim a questdo 7, quem participa?

() Paciente; () Familiar - Grau de parentesco ; ( ) Profissionais. Quais?

9.Vocé saberia informar quais sdo as situacGes clinicas de maior prevaléncia, maior

custo e maior gravidade desta unidade?
10.Qual a atuacdo do enfermeiro no ambulatorio de atendimento ao hipertenso?

11.0 modelo assistencial vigente no ambulatério de atendimento a hipertensos desta

instituicdo de saude aponta principios e/ ou teorias?
Sim () Quais?; Nao se aplica ( ); Ha somente na pratica, mas ndo estd documentado.

12.Quais sdo os instrumentos (recursos fisicos e materiais de papelaria) utilizados para

0 atendimento ao paciente hipertenso?
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13.A instituicdo possui instrumento proprio de enfermagem para controle e registro de
sua avaliacdo junto ao paciente? Sim (). Quais séo os principais itens que o compdem? Nao
()

14.Qual a média de tempo que o paciente hipertenso permanece em acompanhamento

no ambulatorio sem desenvolver a doenca renal?

15. Existe um mapeamento de risco para o paciente hipertenso em relacdo a doenca

renal?
16.Como é realizado o controle de Mapeamento dos clientes, nesta unidade?
17.Como se da o fornecimento de recursos materiais para esta unidade ambulatorial?

18.Que aspectos assistenciais vocé considera importantes de serem abordados ao

paciente hipertenso em relagdo a prevencao da doenca renal?

19.Por gentileza, aponte itens que em sua opinido deveriam ser comtemplados no
modelo assistencial de enfermagem na prevencdo a doenca renal, em relacdo aos pacientes

hipertensos.



82

APENDICE 4 - ROTEIRO DE OBSERVACAO SISTEMATICA NAO PARTICIPANTE.

CODIGO DA INSTITUICAO: CODIGO DO SUJEITO:
SETOR: N° DA VISITA:

DATA DA APLICACAO DO INSTRUMENTO: /[

HORA DO INICIO: : HORA DO TERMINO: ;

0 Abordagem do profissional de saide no ambulatério, ao paciente hipertenso,

com vistas a prevencdo da doenca renal:

() Inexiste; ( ) Existe parcialmente. Destaques? ( ) Existe integralmente. Quais as

estratégias assistenciais identificadas?

0 Média de duracdo do atendimento por consulta:

( ) Dez minutos; ( ) 10— 15 minutos; ( ) 15— 20 minutos; ( ) Mais de 20 minutos.

Outras observagoes:



APENDICE 5 - ORCAMENTO DA PESQUISA
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Itens a serem financiados Valor Unitério (R$) Valor Fonte
Especificacdes Quantidade Total (R$) | Viabilizadora
1. Resma de papel A 02 13,00 26,00 Pesquisador
1. Xerox entrevistas; 20 0,20 4,00 Principal
2. Xerox roteiros; 20 0,20 4,00
3. Xerox processo de consentimento; |20 0,20 4,00
4. Cartucho tinta preta; 04 30,00 120,00
5. Cartucho tinta colorida; 02 45,00 90,00
6. Gravador arquivo digital, 01 100,00 100,00
7. Revisdo de portugués — Projetona |1 6reais / dois mil caracteres com espaco | 450,00
integra — (150 mil caracteres);
8. Revisdo de inglés —resumo (3mil |1 6reais / dois mil caracteres com espago | 36,00
caracteres);
9. Revisdo de espanhol- resumo (3mil | 1 6reais / dois mil caracteres com espaco | 36,00
caracteres);
10. Revisdo de artigo-Traducdo para | 4 6reais / dois mil caracteres com espaco | 135,00
espanhol na integra (45 mil
caracteres)
11. Impressdo capa dura;
02 50,00 100,00
12. Impressao defesa de anteprojeto
6 ex. 100,00 600,00
13. Impressao defesa de projeto + CEP;
6 ex. 150,00 900,00
14. Impressédo qualificagdo;
5 ex. 100,00 500,00
15. Impressao defesa;
5 ex. 100,00 500,00
16. Passador de slide (Wireless
1 200,00 200,00
Presenter R400)
17. Computador;
1 1000,00 1000,00
18. Antivirus;
2 150,00 300,00
19. iPad com tela Retina Wi-Fi +
1 2.099,00 2.099,00
Cellular 16GB
20. Pen Drive (8G);
o 2 60,00 120,00
21. Papelaria (diversos);
- - 200,00
22. Confeccéo de poster;
L 10 37 370,00
23. Participagdo em eventos;
. 6 150 900,00
24. Livros;

1.000,00
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25. Passagem ao exterior; 02 1500 3.000,00
26. Passaporte; 01 156, 77 160,00
27. Visto estudantil; 1 83,00 83,00
28. Translato; - - 3.000,00
29. Alimentacdo; - - 2.000,00
30. Moradia; - 200,00 por noite (30 dias) 6.000,00
31. Curso de espanhol 20h 60,00 / hora/aula 1.200.00
Total Geral R$ R$ 22,200




APENDICE 6

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Hospital Universitirio Clementino Fraga Filho

DECLARACAO DE INSTITUICAO COPARTICIPANTE

Com relagiio ao projeto de pesquisa intitulado “Modelo Assistencial em
Ambulatério: Enfoque da Prevengdio da Doenga Renal & Pacientes Hipertensos™, sob
orientagdo da Profa. Silvia Teresa Carvalho de Aratjo ¢ realizado pela pesquisadora
Bruna Tavares Uchoa dos Santos, e tendo como instituigdo proponente a Escola de
Enfermagem Anna Nery (EEAN), da qual o Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho (HUCFF) participard como instituigdio coparticipante:

Declaro ter lido ¢ concordar com o parecer ético emitido pelo CEP
FM/HUCFF/UFRJ, conhecer ¢ cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugio CNS 466/12.

Esta institui¢io esti ciente de suas co-responsabilidades como instituigiio co-
participante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da
scguranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-
estrutura necessdria para a garantia de tal seguranga ¢ bem estar.

Jl, i,

Prof. José Marcus Raso Euldlio %.@4 o
Rio 02/ (/15
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APENCDICE 7

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Centro de Ciéncias da Saide

Escola de Enfermagem Anna Nery

Rio de Janeiro, 28 de outubro de 2013.
De: Bruna Tavares Uchoa dos Santos
Para Comité de ética em pesquisa do HUCFF/UFRJ
Assunto: encaminhamento de projeto de pesquisa de Mestrado

Encaminho o projeto intitulado: “Modelo assistencial em ambulatorio: enfoque
da prevencdo da doenga renal a pacientes hipertensos”, juntamente com a minha
orientadora prof.* Dr.* Silvia Teresa Carvalho de Araujo, para apreciagio e posterior

parecer dos membros deste CEP

Ressalvo que a copia digital do projeto encaminhada € igual a versdo impressa.

Atenciosamente,

Prof.“ Dr® Silvia Teresa carvalho de Araiijo

Brsieen, Takanir Ushoo. don Bankes

Bruna Tavares Uchoa dos S&ntos
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APENDICE 8

Universidade Federal do Rio de Janeiro
Centro de Ciéncias da Saide
Escola de Enfermagem Anna Nery

Rio de Janeiro, 28 de outubro de 2013.
De: Bruna Tavares Uchoa dos Santos
Para Comité de ética em pesquisa do HUPE/UERJ
Assunto: encaminhamento de projeto de pesquisa de Mestrado

Encaminho o projeto intitulado: “Modelo assistencial em ambulatorio: enfoque
da prevengio da doenca renal & pacientes hipertensos”, juntamente com a minha
orientadora prof* Dr.* Silvia Tercsa Carvalho de Aratijo, para apreciagio e posterior
parecer dos membros deste CEP

Ressalvo que a copia digital do projeto encaminhada & igual & versdo impressa.

Atenciosamente,

Lp ; - » ~L0s

Prof.* Dr* Silvia Teresa carvalho de Aratijo

Baune. e Whoe, det \}n \as
Brina Tavares Uchoa dos Santos



APENDICE 9

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Centro de Ciéncias da Saude

Escola de Enfermagem Anna Nery

TERMO DE AUTORIZACAO PARA DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Eu, Bruna Tavares Uchoa dos Santos, mestranda do Curso de Pos-graduagéo em
Enfermagem da Universidade Federal do Rio de Janeiro, desenvolverei uma pesquisa
intitulada: “Modelo assistencial em ambulatorio: enfoque da prevencéo da doenca renal
a pacientes hipertensos™, com os seguintes objetivos: Relacionar o enfoque ambulatorial
de prevengio da doenga renal nos modelos assistenciais de hipertensdo arterial ao tempo
médio que o paciente permanece em tratamento ambulatorial sem desenvolver a doenga
renal, nos cenarios investigados; Descrever como o0s modelos assistenciais de
hipertensio se organizam em relagdo a prevengdo da doenca renal; Identificar o enfoque
de prevengio adotado nos modelos assistenciais aos pacientes hipertensos, nos
ambulatérios investigados; Levantar, junto aos profissionais atuantes no ambulatério de
hipertensdo, o tempo médio que o paciente permanece em tratamento ambulatorial sem
desenvolver a doenca renal. Discutir como o enfoque de prevengdo no modelo

assistencial ambulatorial, interfere no curso da doenca renal em pacientes hipertensos.

Solicito através deste, o seu consentimento para que eu possa coletar os dados da

pesquisa neste Ambulatorio, que serd através da realizagio de uma entrevista ¢ que terd.

o nome da instituicio, mediante o aceite da participagdo, condicionado a prévia

aprovagdo em comité de ética em pesquisa.

O aceite representara uma contribuigdo para produgao de conhecimento acerca

da prevengdo da doenga renal em pacientes hipertensos.

Rio de Janeiro, 2 »_de o o de 2014,
Pesquisadora 8. UL ]g\\icwts \)CY@C& dos Santos
Institui¢do: %6()\{’&.‘ Ui vt,\';;i%'af 1) ,Cﬂ[ g /(/_W\’\k

Responsavel pela unidade: e N - \\ .

Antonio werios IG1esiEs
Mireior Ao HUGSCH

88




APENDICE 10

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Centro de Ciéncias da Saude

Escola de Enfermagem Anna Nery

TERMO DE AUTORIZACAO PARA DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Eu, Bruna Tavares Uchoa dos Santos, mestranda do Curso de Pés-graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal do Rio de Janeiro, desenvolverei uma pesquisa
intitulada: “Modelo assistencial em ambulatério: enfoque da prevengio da doenca renal
a pacientes hipertensos”, com os seguintes objetivos: Relacionar o enfoque ambulatorial
de prevengéo da doenca renal nos modelos assistenciais de hipertensdo arterial ao tempo
médio que o paciente permanece em tratamento ambulatorial sem desenvolver a doenca
renal, nos cendrios investigados; Descrever como os modelos assistenciais de
hipertensdo se organizam em relagéo & prevencdo da doenga renal; Identificar o enfoque
de prevengio adotado nos modelos assistenciais aos pacientes hipertensos, nos
ambulatérios investigados; Levantar, junto aos profissionais atuantes no ambulatério de
hipertensao, o tempo médio que o paciente permanece em tratamento ambulatorial sem
desenvolver a doenca renal. Discutir como o enfoque de prevencdio no modelo

assistencial ambulatorial, interfere no curso da doenga renal em pacientes hipertensos.

Solicito através deste, o seu consentimento para que eu possa coletar os dados da
pesquisa neste Ambulatério, que serd através da realizagdo de uma entrevista e que tera

o nome da institui¢io referido, mediante o aceite desta instituigdo.

O aceite representara uma contribuigdo para producéo de conhecimento acerca

da prevengdo da doenga renal em pacientes hipertensos.

Rio de Janeiro, % de Nowmino*  de 2013

Pesquisadora Rossror Yowsorun \Ldﬁcpil do,
Responsavel pela Instituicio W . /ﬁ@éﬂuwa Marieta Perrotta de Sour
‘!Ur‘a‘A‘dymrm—HﬂeFFﬁ'W—

i
TRES
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APENDICE 11

PLAN DE PRESENTACION
Exposicion: Investigacion Llamado "Estado del Arte"”
Estudiante: Bruna Tavares Uchoa dos Santos.
Dia: 04/07/2014.
Hora: 16:00 - 18:00 (exposicion Duracion: 60 min.)
Participantes: Estudiantes del programa de maestria y graduacion. UAEM

Propuesta: Presentacion del tema "estado del arte”.

Objetivos:

1. Reconocer los aspectos generales de la revision de la literatura;

2. Conozcer sobre el estado del arte;

3. Identificar los requisitos importantes en la bisqueda y recuperacion de lnfonnaclén

4. La comprension de como desarrollar la estrategia de biisqueda efectiva la:

5. Observe como se pueden organizar las referencias en cada obtenidos fuente de busqueda.

- Investigacién Dbibliogrifica ("Sobre lo que es”,
“objetivos” y "funciones™)
f 2. Tipos de revision de la literatura |

' 3 Estado del arte [
- "Lo que es™; "Para que servi”; "Objetivos”

4. Requisitos importantes em la basqueda y tccupcmclén
de informacion;

5. Como desarrolhar la estratégia de bisqueda eficaz?

= Uso de operadores booleanos: simbolos: paréntesis::
comillas.

6. Como organizar referencia obtenidos em cada fuente
de informacion de blsqueda?

| - Base de dados: estratégia (expressdo de bisqueda):
resultados: Selecion: critérios de selecion)

7. Como organizar las obras selecionadas.

~ Actividades: | Recursos: Tiem:
1° Tiempo — v Planteamiento deideias | Conversacion S mir
2° Tiempo —» v Presentacion del contenido: ' Data show-slide, | 50 mi
1. "Revision de la literatura — A - 'm""'
spectos generales ™.

3* Tiempo — | Discusion Conversacion

Fuentes:

MARTINS. Maria & Fatima. Pesquisa Bibliogrifica em Fontes de Informagdo Eletrdnica. FIOCRUZ 2013,
PINTO. Cexilia 1zidoro: Santos, dos Juliano. Busca bibliogrifica na internet: conceitos fundamentais. UFRIEE
2013,
FERREIRA. Norma Sandra d¢ Almeida. As pesquisas denominadas “tistado da arte”™. Lducagdo & Sociedade,
79. Agosto 2002, R

! Celso Vasvoncellon parafraseando Nicls Bobr (1885-1962). No original, Bobr reforcas i kooria JuIDrd.

Dendio
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ANEXOS

ANEXO 1 -

MEXICO Instituto Mexicano Del Seguro Social ;s.,..ldo de Mirico
GOR DR Jefatura De Servicios De Prestaciones Médicas Tosieoie

Hospital General Regional No. 251

Metepec, México a O1 de Abril de 2014

Of. 160502200200/ o 2 /2014

M. en A.S.S. Maria Juana Gloria Toxqui Tlachino
Divectora de la Facultad de Enfermeria y Obstetricia
Paseo Tollocan s/n Esq. Jesis Carranza

Col. Moderna de la Cruz, Toluca, México C.P. 50180

En respuesta a su similar con No. Ref. 0536/2014 en el que solicita autorizacién
para que la Lic. en Enf. Bruna Tavares Dos Santos pueda acudir a este nosocomio
para poder conocer su funcionamiento los dias 5, &, 8, 12 y 13 de mayo del aio
en curso de 8:00 a 14:00hrs.

Por lo anterior me es muy grato autorizar el ingreso de la Licenciada en los dias y

horario antes vmencionado.

Sin mds por el momento, aprovecho la ocasion para hacerle un extenso saludo de

cordialidad y bienestar

ATEN Tf\ ENTE
“Seguridad, y Solidaridad Social”

Cep.: LE. Gloria Gonzélez Gonzdlez.- Jefe de Enfer as del HGR No. 251

GGG/ Ime

Av. Arbol de la Vida Sur No. 501, Col. Bosques de Metepec, Metepec, México. C.P. 52148




ANEXO 2

UAEM | & v
Toluca, México, 11 de febrero de 2014

PROFA. DRA. MARCIA DE ASSUNCIO FERREIA
COORDINADORA GENERAL DE POSTGRADO E INVESTIGACION
ESCUELA DE ENFERMERIA ANNA NERY

PRESENTE

Por medio del presenie reciba un cordial saludo, al mismo fiempo me permifo
comeniarie que este organisme académico tuvo a bien aprobar el intercambio
académico en la medalidad de “Pasantia Sandwich” de la Enf. Bruna Tavares
Uchoa Dos Santos, clumna de la Maestria del Progroma de Postgrado en
Enfermeria de ka Escuela de Enfermeria Anna Nery, a la Maestria en Enfermeria
de ko Facultad en Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Auténoma del
Estado de México, durante el periodo del 1° de marzo al 31 de mayo del
presente ano, cursando kas siguientes asignaturas:

« Gerencia en Enfermeria
* Praclica Integral Il

Cabe destacar que el costo de la estancia académica en esta facultad, seré
solventado por la alumna.

Sin ofro particular por el momento, aprovecho la ocasiéon para reiterarle mi
distinguida consideracion.

2014, 70 UAEM™
X (“{.;& Ta
M. EN A.S.S. MARIA JUANAIGLORIA TOXQUI TLACHINO ey Kl
: ORA ..’ 1w .
Al
CLL. MnASES Obatatsicis - 4
MWGT/VMSigmed™ ‘r

Pasoo Tollocan v sq. Jesis Carranza Col. Modema de la Crue, Toba, Mésico CP. 50180
Tel. 270-62-70, 270-23-57 Fax 2158008
emall: FEyO@usemexmx

ANEXO 3




Uniwversicad Autonoma
ool Estado de Mééco

UAEM

No. Oficio: 0536/2014
DIRECCION

Toluca, México, 05 de marzo de 2014

LIC. GLORIA GONZALEZ GONZALEZ,
Jefa de Enfermeras de la Clinica de Salud Familiar
De la Clinica No. 251 del IMSS

PRESENTE

A lravés de este medio le envio un cordicl saludo, ol mismo tiempo me permito
solicitor su AUTORIZACION y apoyo pora que ia lic. en Enf. Bruna Tavares Dos Santos:
quien acluaimente estudia la Maestria en ka Universidad Federal de Rio de Janeiro,
Brasil; y se encuentra de Estancia Académica en nuesira Facullad; puedo ccudir a
conocer el funcionomiento de lo Clinica, las fechas propuestas de ser aceptada
dicha pelicidon son los cias 5, 6, 8, 12y 13 de mayo del ano en curso, con un horario
ce 8:00 o 14:00 horos.

Sin ofro particular por el momento agradeciendo de antemano la atencidon
que sirva dar ¢ la presente, me despido quedando o sus érdenes.

ATENTAMENTVE
PATRIA, CIE Y IRARS
“2014, 70 Aniversario dé la Autonomf.

M. en A.5.5. MARIA JU

Con. Ora, Viney Ménder SoRzac.- CoORaaing de Posprace oé B FEy0
Cen Ora. Danede Gdmer Torres.- Totora de & Esalante é0 b 150
Cep interesods

CCA Montare

MAGTC/ b
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ANEXO 4

U AEM Universicdad Auténoma
del Estado de México

A QUIEN CORRESPONDA:

Quien suscribe, M. en A.S.S. Maria Juana Gloria Toxqui Tlachino, Directora de la
Facultad de Enfermeria y Obstelricia de la Universidad Auténoma del Estado de
México, por este medio HAGO CONSTAR que la Enf. Bruna Tavares Uchoa Dos
Santos, alumna de la Maestria del Programa de Posigrado en Enfermeric de la
Escuela de Enfermeria Anna Nery, realizé la estancia académica durante el
periodo del 1° de marzo al 31 de mayo del presente ano, atendiendo los
siguientes cursos:

e Gerencia en Enfermeria (Maestria en Enfermeria en Terapia Intensiva)
e Practica Integral Il (Especialidad en Enfermeria en Salud Familiar)

Se extiende lo presente a peticion de la interesada, para los fines legales que
crea conveniente, en la Ciudad de Toluca de Lerdo, Estado de México, a treinta
de mayo de dos mil catorce.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO 37 ,@
7
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Facultad de Enformeda R
L]
o4
C.C.p. Mintonio ‘v
NUGTI/VMS fomoar a1
! B1
-
Facultad de Enfermenia y Otatetricla

Paseo Tollocan yn Fug. Jevin Carranza Col, Moderna de la Cruz, Tobuca, México C P. 50180
Tel, 270.62-70, 2702357 Fax 2158008
emall: FEyO @ uaemes. mux
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Universidad Autonoma
del Estado de México
A través de la

Facultad de Enfermeria y Obstetricia

Otorga la presente:

CONSTANCIA

L.E. BRUNA TAVARES UCHOA DOS SANTOS

Por su participacion como ASISTENTE al SEMINARIO INTERNACIONAL DE
INVESTIGACION: EXPERIENCIAS DE ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIA, MEXICO-CUBA, del 22-26 de Abril del presente afio, organizado
por el C.A. Ejercicio en Enfermeria, con una duracion de 40 horas.

Toluca, México, Abril 2014

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO /,
72014, 70 Aniversario de la ICLA-UAEM”

i ( S igeraa
TOXQUI TLACHINO M. EN'S.P. PATRICIA BECERRIL AMERO

COORDINADORA DE INVESTI




ANEXO 6

& g% Plataforma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satde - Comisso Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
asil FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: 2. Nimero de Participantes da Pesquisa:
MODELO ASSISTENCIAL EM AMBULATORIO: ENFOQUE DA PREVENGAO DA DOENGA 15
RENAL A PACIENTES HIPERTENSOS

3. Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Satde

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Bruna Tavares Uchoa dos Santos

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.°):

130.791.207-95 JOAO BATISTA CARLOS DOS SANTOS AMPLIACAO Lt 26 Qd 67 ITABORAI RIO DE JANEIRO
24808012

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (21) 9946-658¢ brunatavaresrj@gmail.com

12. Cargo:

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolug3o CNS 466/12 e suas con pl . Ci me a

utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles fa;oréveis ou ndo.
Aceito as responsabilidades pela condug2o cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sers anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentag@o do mesmo.

Data O3 /1.3 1203 Duurce Faudis Uerss. dos Riadion
Assinatura

INSTITUICAO PROPONENTE

13. Nome: 14. CNPJ: 15. Unidade/Orgao:
Escola de Enfermagem Anna Nery 33.663.683/0002-05

16. Telefone: 17. Outro Telefone:

(21) 1293-8148

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigio ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugio CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituig@o tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugdo.

Responsaveﬂg’moh Vole [e PR CPF: OJ-6665 65\‘{ :fé
CargoiFungao: @\&MKM

Data:_ 03 1 J 2, / 03 jJ/wJM( '{;j:;m] ML-&LIAL~
Assinalura =—pp

Diretora da EEAN/UFR]
PATROCINADOR PRINCIPAL SIAPE: 0365919

Né&o se aplica.
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ANEXO 7

( UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO Hl -=
vERs , HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO

FOSINTAL UNVERUTARO
ALORO Lroves 70

VINCULO DO PESQUISADOR PRINCIPAL

HUPE/UER)
( )Servidor ( )Contratado ( )Residente ( )Aluno (X)Outros:
Servigo/Disciplina: Tel:

INSTITUICAQ EXTERNA*
( )Onentador/Co-ormtadofdoHUPE/UERJ ( )indicagdo da CONEP ooOutms
‘(Apmdequiodeidmﬁcadodam@oaquestévlnaw)

PROJETO DE
W ( )Especializagdo (X)Mestrado ( )Doutorado ( )Outros:
Faculdade/Instituic3o:

DECLARAGCAO DE CIENCIA

Declaro para os devidos fins que a (0) UNIDADE AMBULATORIAL do Hospital Universitério Pedro
Emesto, sabe do interesse na realizagio da Pesquisa: MODELO ASSISTENCIAL EM
AMBULATORIO: ENFOQUE DA PREVENGAO DA DOENGCA RENAL A PACIENTES
HIPERTENSOS. sendo os responséveis o autor BRUNA TAVARES UCHOA DOS SANTOS e orientador
SILVIA TERESA CARVALHO DE ARAUJO e ndo nos opomos que a mesma seja realizada. O projeto s6
deveré comegar apds avaliagdo e aprovagdo do Comité de Etica em pesquisa do HUPE.

s Periodo de coleta dos dados: (__/2/M4 3 /0814 ) os dados serSo coletados através de:
(X) ENTREVISTA ( ) QUESTIONARIO ( ) PRONTUARIO ( )OUTROS

Larewo Mimguet (o Sz Kl
*Nome do responsével da Unidade/Servigo/Discipling Assinatira com f Data
*(quando o orientador for também responsivel pela Un
conflito de interesse. Nmmmnmmmmmsepmwdowmmm)

"

Nome do pesquisador
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ANEXO 8

w
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFREE E GUINLE

DECLARAGAO DE INSTITUICAO COPARTICIPANTE

Com relagdo ao projeto de Pesquisa intitulado: “Modelo Assistencial em Ambulatério:
Enfoque da Prevengdo da Doenca Renal a Pacientes Hipertensos”, sob orienta¢3o da Prof.?
SILVIA TERESA CARVALHO DE ARAUJO e realizado pela pesquisadora BRUNA TAVARES UCHOA
DOS SANTOS, e tendo como instituigio proponente a Escola de Enfermagem Anna Nery
(EEAN), da qual o Hospital Universitério Gaffrée e Guinle -~ HUGG UNIRIO, participard como
Instituigdo Coparticipante:

Autorizo o desenvolvimento da Pesquisa, apds parecer do Comité de ftica desta
Institui¢do, em nossas dependéncias.

Rio de Janeiro, ‘'de ¢/ de201%

C L e )

Direg3o da Unidade (HUGG). rd

Antznio Certos 'slosias
Diretar co HUGC
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY

COORDENAGAO GERAL DE POS-GRADUACAO E PESQUISA

Rio de Janeiro, 14 de novembro de 2013.

Ao Hospital Universitario Clementino Fraga Filho

CARTA DE APRESENTAGAO

Apraz-nos apresentar o(a) aluno(a) BRUNA TAVARES UCHOA
DOS SANTOS regularmente matriculado(a) no Curso de Mestrado em Enfermagem

da Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob
o n® 113157710, vem desenvolvendo, sob a orientagdo da Profe Dr2 Silvia Teresa
Carvalho de Aratjo, pesquisa intitulada  “MODELO ASSISTENCIAL DE
ENFERMAGEM EM AMBULATORIO: ENFOQUE DA PREVENGAO DA DOENCA
RENAL A PACIENTES HIPERTENSOS”.

) :
é / Aoi‘p'e (ﬂ%ﬁ{ng
1 retarid dos Cursos de

PHs=Gratl./EEAN/UFR]
SIAPE 0360955

Rua Afonso Cavalcanti, 275 - Cidade Nova - Rio de Janeiro - RJ - CEP:20211-110
Telefax: (21) 2293-8148
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY

COORDENAGAO GERAL DE POS-GRADUACAO E PESQUISA

Rio de Janeiro, 14 de novembro de 2013.

Ao Hospital Universitério Gafrée e Guinle

CARTA DE APRESENTAGAO

Apraz-nos apresentar o(a) aluno(a) BRUNA TAVARES UCHOA
DOS SANTOS regularmente matriculado(a) no Curso de Mestrado em Enfermagem

da Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob
o n° 113157710, vem desenvolvendo, sob a orientacdo da Prof® Dr? Silvia Teresa
Carvalho de Araljo, pesquisa intitulada “MIODELO ASSISTENCIAL DE
ENFERMAGEM EM AMBULATORIO: ENFOQUE DA PREVENGAO DA DOENCA
RENAL A PACIENTES HIPERTENSOS”.

"

. Secretario/dos Cursos de
pPos-Gra ./EEAN/UFR]
SIAPE 0360955

Rua Afonso Cavalcanti, 275 - Cidade Nova - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20211 -110
Telefax: (21) 2293-8143



