AVALIACAO DA ASSISTENCIA PRESTADA A INDIVIDUOS EM
HEMODIALISE E SUA INFLUENCIA NA QUALIDADE DE VIDA

Resumo

Objetivo: verificar a assisténcia prestada aos individuos acometidos por insuficiéncia
renal crénica em um centro de hemodialise e identificar fatores associados. Métodos:
estudo epidemioldgico descritivo de corte transversal, realizado em uma clinica satélite
de hemodialise no municipio de Guanambi-BA. Para tanto foram utilizados como
instrumento de coleta de dados 0 KDOQOL SF 1.3 e um formulario sécio demografico.
Resultados: Quanto a avaliacdo da qualidade da assisténcia do servico, 77,5% dos
pacientes ndo foram orientados quanto a outras modalidades dialiticas, 96,7% nunca
efetuaram pagamento direto para realizar a hemodialise, 100% foram acompanhados
pela equipe multidisciplinar, 87,4% recebem aporte nutricional, 19,2% recebem BPC e
75,5% tém sua ida financiada pelo recurso do Tratamento Fora de Domicilio. A
qualidade de vida dos individuos admitidos em carater de emergéncia foi reduzida em
todos os dominios. Conclusao: O presente estudo evidenciou a desinformacdo no que
concerne a escolha da modalidade dialitica pelo cliente, sendo essa realizada pelo
médico nefrologista, cerceando o direito do mesmo do cliente. E, apesar dos clientes
serem acompanhados pela equipe multidisciplinar, que contém o assistente social,
grande parte dos clientes, tinha indicagdo porém, nao recebiam o Beneficio de Prestacao
Continuada.
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ASSESSMENT OF ASSISTANCE TO INDIVIDUALS IN HEMODIALYSIS AND
ITS INFLUENCE ON QUALITY OF LIFE

Abstract

Objective: to verify the care given to individuals affected by chronic renal failure in a
hemodialysis center and to identify associated factors. Methods: This is a cross-
sectional descriptive epidemiological study conducted in a satellite clinic of
hemodialysis in the municipality of Guanambi-BA. For that, KDOQOL SF 1.3 and a
socio-demographic form were used as data collection instrument. Results: Regarding
the assessment of the quality of service assistance, 77.5% of the patients were not
instructed about other dialysis modalities, 96.7% made direct payments to undergo
hemodialysis, 100% were monitored by the multidisciplinary team, 87.4% presented

nutritional contribution, 19.2% bring BPC and 75.5% have their financial outflow



through the Treatment Outside the Home. The quality of life of domains admitted on an
emergency basis was reduced in all domains. Conclusion: The present study showed
the lack of information regarding the choice of the dialysis modality by the client, which
was performed by the nephrologist, restricting the client's right. And, although the
clients are accompanied by the multidisciplinary team, which contains the social
worker, most of the clients had an indication, however, they did not receive the
Continuous Benefit.
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INTRODUCAO

A Doenca Renal Crénica (DRC) tem se tornado um grave problema de saude
publica devido ao expressivo aumento do nimero de casos da doenca e sua
caracteristica insidiosa, tendo como causa base a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
e Diabetes Melitus (DM) associada ao envelhecimento da populacéo 3.

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

Por se tratar de uma patologia de curso progressivo, toda a rede de assisténcia a
salde, independente do nivel de complexidade, deve estar preparada para identificar,
orientar, tratar e encaminhar o paciente com DRC em qualquer estagio de lesdo, uma
vez que a evolucdo dessa patologia acarreta em danos graves a outros 6rgaos e sistemas
1.

Quando os rins atingem estagio terminal da lesdo, a sobrevivéncia do paciente
fica condicionada a Terapia Renal Substitutiva (TRS) que visa suprir 0 processo de
filtracdo realizado pelos rins, entre esses a Hemodialise (HD). Esse € um processo
continuo, realizado, aproximadamente 3 vezes por semana e cada se¢do com duracgéo de
4 horas, sendo realizado em centros especializados 1.

Os servigos de HD tém aumentado no pais, em 2002, existiam cadastrados na
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), 561 centros, atendendo cerca de 54.523

pacientes. Ja no ano de 2013, o nimero de centros registrados na SBN aumentou para



658 unidades, aumento real de 17,2% e, atualmente existem 672 estabelecimentos de
HD "

O atendimento € realizado por uma equipe multidisciplinar composta por
médico, enfermeiros, psicologos, assistente social, nutricionista e o técnico de
enfermagem somado a equipe de apoio. A constituicdo da equipe e 0 seu
dimensionamento é regimentado através da RDC 11 de 13 de margos de 2014 na qual
dispde sobre os pre-requisitos basicos para o adequado funcionamento dos servicos de
HD 8.

Esse acompanhamento pela equipe deve estar calcado na dimensédo ética entre
cuidador e cliente. Em particular a HD requer cuidado especializado da equipe, mas que
ndo se reduz ao cuidado técnico. Deste modo, fica evidente a necessidade de o0s
profissionais estarem preparados e cientes da sua importancia para a manutencdo da
qualidade de vida do cliente °.

Diante do exposto o presente objetivou verificar a assisténcia prestada aos
individuos acometidos por insuficiéncia renal crénica em um centro de hemodialise e

identificar fatores associados a mesma.

METODO

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo, de corte transversal, realizado
em uma clinica satelite de hemodialise localizada no municipio de Guanambi-BA que
abarca uma demanda aproximada de 180 pacientes da regido do Alto Sertdo Produtivo
do estado da Bahia.

Os participantes do estudo foram individuos com diagnostico de DRC que
realizam hemodialise, clinicamente estaveis e sem nenhuma restri¢cdo de contato. Foram
excluidos os individuos que que obtiveram pontuacdo inferior ao corte no Mini Exame
do Estado Mental (MEEN). Sendo assim, participaram do estudo 151 clientes.

O Mini Exame do Estado Mental (MEEN) visa a avaliacdo das funcdes
cognitivas do individuo sendo embasado nos dominios orientacdo espacial, temporal,
memoria imediata e de evocacdo, calculo, linguagem-nomeacgdo, repeticdo,
compreensdo, escrita e copia de desenho. A pontuagdo maxima a ser alcancada é de 30
pontos, sendo 0s pontos de corte para analfabetos, baixa/média escolaridade e alta
escolaridade, respectivamente 13, 18 e 26 pontos *2.

Para a coleta foi utilizado um formulario dividido em trés blocos, sendo o

primeiro sociodemografico, o segundo um formulario acerca da qualidade assisténcia da



equipe de saude e o ultimo o Kidney Disease Quality of Life Instrument SF 1.3
(KDOQOL-SF).

O formulario sociodemogréafico avaliou caracteristicas como: sexo, idade,
escolaridade, raga/cor, renda mensal e per capita, religido, ocupacéo, e o recebimento do
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC). O que avalia a qualidade da assisténcia
oferecida pelos profissionais nos centros de HD objetivou extrair dos participantes
informacdes em relacdo a assisténcia oferecida pelos profissionais. Para isso, 0
formulério contou com questdes que abordava tempo e financiamento da HD,
acompanhamento pela equipe multidisciplinar, aporte nutricional e orientacdo sobre
outras modalidades dialiticas.

O KDQOL-SF 1.3 1°¢ um questionario de avaliacdo da qualidade de vida (QV)
dos individuos acometidos pela DRC, sendo dividido em medidas genéricas e
especificas. Eixo genérico sdo questdes baseadas no instrumento de QV SF-36 1.

A utilizacdo do KDQOL-SF oportunizou a obtencédo de 11 dominios sendo: lista
de sintomas/problemas, efeitos da doenca renal sobre a vida diaria, sobrecarga imposta
pela doenga renal, papel profissional, fungdo cognitiva, qualidade das interagdes sociais,
funcdo sexual, sono, suporte social, estimulo da equipe de dialise e satisfacdo do
paciente com o tratamento. A codificagdo do questionario partiu das determinagdes do
“Manual para uso e corre¢ao do Kidney Disease and Quality of life — Short Form —
KDQOL — SF 1.3 %2,

A avaliacdo dos resultados se da a partir da ado¢do de um escore para 0s itens
informados, sendo esses transformados em uma escala de 0 a 100, em que o valor 0
reflete uma QV insatisfatdria e o valor de 100 uma satisfatoria QV.

Visando uma descricdo mais precisa das variaveis optou-se pela apresentacdo
dos resultados de acordo com o tipo de admissdo no servico de HD. O processo de
admissdo do cliente na TRS pode ser dividida em programada, quando ocorre o
diagnostico prévio e estadiamento da lesdo a partir do célculo da taxa de filtrado
glomerular (TFG), sendo esse classificado de estagio 1 ao 5, na qual 1 indica leséo
branda, potencialmente tratavel e estagio 5, que culmina com a faléncia da funcéo renal,
e a admissao de emergéncia, que acontece de forma subita sem relato clinico prévio de
qualquer queixa associada com a progressao da lesdo renal 3.

Assim, os resultados foram apresentados por meio da distribuicdo de frequéncias
(relativas e absolutas) para as variaveis categoéricas (sociodemograficas/econémicas e

clinicas) e, dada a ndo normalidade dos dados atestada pelo teste de Kolmogorov-



Smirnov, para as continuas (dimensdes genéricas e especificas de QV) utilizou-se
medianas e intervalos interquatil.

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

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

da resolucgdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

A média de idade dos individuos foi de 54,5 anos, variando de 21 a 89 anos.
Quanto as caracteristicas sociodemograficas, prevaleceram individuos do sexo
masculino (72,8%), raca/cor parda (52,3%), com escolaridade de quatro a oito anos de
estudo (33,8%) e sem exercicio de atividade remunerada (84,1%). A mediana da renda
familiar foi de R$ 1.525,0, variando de R$ 200,0 a R$ 14.800,0. Quanto a forma de
entrada no servico 60,3% deram entrada por emergéncia, a tabela 1 a seguir sumariza as

caracteristicas de acordo com o tipo de admissao.

Tabela 1. Distribuicdo das variaveis sociodemogréaficas baseado no tipo de admisséo na
Hemodiélise. Guanambi, Bahia, Brasil, 2016. (n=151)

Programada (n=60) Emergéncia (n=91)

n % n %

Sexo

Masculino 42 70,0 68 74,7

Feminino 18 30,0 23 25,3
Cor

Branco 10 16,7 16 17,6

Amarelo 3 50 4 44

Pardo 32 53,3 47 51,6

Indigena 0 0,0 3 3,3

Preto 15 25,0 17 18,7

Nao Sabe 0 0,0 4 4.4

Escolaridade




Analfabeto 14 23,7 21 23,1

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

4-8anos 25 42,4 26 28,6

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

Sim 10 16,7 14 15,4

Néao 50 83,3 77 84,6
Religido

Catolico 49 81,7 68 74,7

Néo Catolico 11 18,3 22 24,2

Né&o Sabe 0 0,0 1 1,1

Quanto a avaliacdo da qualidade da assisténcia do servico, 77,5% dos pacientes
ndo foram orientados quanto a outras modalidades dialiticas, 96,7% nunca efetuaram
pagamento direto para realizar a hemodialise, 100% foram acompanhados pela equipe
multidisciplinar, 87,4% recebem aporte nutricional, 19,2% recebem BPC e 75,5% tém
sua ida financiada pelo recurso do Tratamento Fora de Domicilio (TFD). Levando-se
em consideracdo a estratificacdo de varidveis aqui adotada (i.e. tipo de admissao), a

tabela 2 apresenta a distribuicdo das variaveis supracitadas.

Tabela 2. Distribuicdo das varidveis relacionada a qualidade do servi¢o baseado no tipo

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

Programada Emergéncia
(n=60) (n=91)
n % n %
Orientacdo quanto as modalidades dialiticas
Sim 14 23,3 16 17,6
Néao 44 73,3 73 80,2
Né&o sabe 2 3,3 2 2,2
Ja pagou para dialisar
Sim 2 33 2 2,6
Néao 58 96,7 73 96,7

Nao Sabe 0 0 1 0,7




Acompanhamento pela equipe

multidisciplinar*

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

Sim 54 90,0 78 85,7

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

Recursos do TFD 44 73,3 70 76,9

Recursos Proprios 15 25,0 20 22,0

Né&o sabe 1 1,7 0 0,0

Né&o respondeu 0 0,0 1 1,1

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

De acordo com os resultados obtidos no KDOQOL SF 1.3, observou-se a
mediana mais elevada da QV de 100,0 nos dominios “apoio da equipe” (IQ 87,5-100,0)
¢ “suporte social” (IQ 66,6-100,0). Os escores mais baixos de 0,0 (zero) foram
evidenciados nos dominios “status de trabalho” (IQ 0,0-100,0) ¢ “funcionamento do
fisico” (IQ 0,0-100,0). J& as medianas dos componentes fisico (CFS), mentais (CMS) e
de doenca renal sumarizados (CDRS) foram, respectivamente, 51,2 (1Q 33,8-63,8), 62,9
(1Q 48,4-83,4) e 71,8 (1Q 63,9-79,6).

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

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

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

os dominios “suporte social” e “bem-estar”.



Tabela 3- Mediana (Med) e Intervalo interquartil (1Q) da qualidade de vida segundo
dominios do KDOQOL SF 1.3. Guanambi, Bahia, Brasil, 2016 (N: 151)

Programada Emergéncia
Med IQ Med IQ P
Sintomas 85,4 72,9-93,7 83,3 62,5-93,7 0,298
Efeitos da DRC 78,1 62,5-87,5 71,8 53,1-87,5 0,245
Carga 47,5 25,0-56,2 40,6 25,0-56,2 0,534
Status Trabalho 0,0 0,0-50,0 0,0 0,0-50,0 0,519
Funcdo Cognitiva 93,3 73,3-00,0 40,6 25,0-56,2 0,534
Interacdo Social 93,3  80,0-100,0 93,3  80,0-100,0 0,308
Funcédo Sexual 99,0  93,2-100,0 99,0  87,5-100,0 0,931
Sono 77,5 60,0-95,0 82,5 62,5-95,0 0,721
Suporte Social 100,0  83,8-100,0 100,0  66,5-100,0 0,041*
Apoio da equipe 100,0  81,2-100,0 100,0  87,5-100,0 0,094
Satisfacdo 66,6  66,6-100,0 66,6  66,6-100,0 0,590
Funcéo Fisica 50,0 25,0-80,0 65,0 40,0-85,0 0,143
Funcionamento do Fisico 25,0 0,0-50,0 0,0 0,0-50,0 0,557
Dor 655  47,0-100,0 75,0  32,5-100,0 0,862
Saude Geral 50,0 37,5-55,0 50,0 40,0-60,0 0,105
Bem-Estar 84,0 66,0- 92,0 76,0 56,0-84,0 0,045*
Funcdo Emocional 33,3 0,0-100,0 33,3 0,0-100,0 0,086
Funcéo Social 87,5 68,7-100,0 87,5  62,5-100,0 0,251
Energia 65,0 50,0- 82,5 67,5 50,0-80,0 0,800

* diferenca estatisticamente significante

DISCUSSAO

Evidenciou-se que a assisténcia prestada pelo centro de hemodiélise avaliado

apresenta 0s requisitos necessarios, na visdo dos pacientes, e seguindo o preconizado

pela Politica Nacional de Atencdo ao portador de Doenca Renal, para o atendimento de

qualidade, sendo que sdo assistidos pela equipe multiprofissional, tém suporte

nutricional, acesso ao BPC e nunca pagaram para dialisar. Todavia, evidenciou-se que a

forma de admisséo pode influenciar negativamente a qualidade de vida desses pacientes



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

Além disso, a DRC apresenta uma evolucdo desfavoravel para os individuos

afetados e custo elevado, atingindo todos os aspectos da saude das pessoas: fisico
(aumento da carga de doenca cardiovascular, da morbidade e da mortalidade), social
(baixa qualidade de vida, perdas de produtividade e emprego) e psicoldgico (pressdes
familiares e transtornos mentais) >’
Nesse intento, 0 manejo da DRC deve ser voltado para minimizar ou estabilizar os
danos ao paciente com DRC, e caso esse venha evoluir para faléncia renal que seja
realizado o preparo para admissdo na TRS, assim serd possivel garantir melhor
adaptacéo e qualidade de vida.

O presente estudo aponto que a DRC foi mais prevalente no sexo masculino
corroborado com outros estudos, que aponta uma prevaléncia para o sexo "!81%: bem
como com revisao de literatura que apontou variacdo da prevaléncia nos sexo masculino
entre 51%-77% 2°. Esse fato pode ser percebido a partir da premissa de que os homens
rejeitam a possibilidade de adoecer, possivelmente por dificuldade em reconhecer suas
necessidades de saude e adequar-se as praticas preventivas de saude. Em consequéncia,
apresentam morbimortalidade maior e menor expectativa de vida quando comparados as
mulheres 2723 0 que vem a destacar a sua prevaléncia quando discutida a DRC.

A DRC induz o individuo a uma mudanca intensa no seus habitos e rotina de
vida o que pode gerar limitacbes de ordem fisica, social e emocional, com sérias
repercussdes na vida do paciente e de sua familia. Em grande parte das vezes a rotina do
cliente com DRC ¢é restrita a consultas médicas, sessdes de HD, dietas especiais e
execucdo de atividades pouco significativas 2. Condizente a tais alteracbes da vida e
rotina social, o presente estudo aponta que os individuos avaliados ndo realizam
atividades remuneradas.

Toda essa carga de alteragfes impacta diretamente na possibilidade do mesmo
desenvolver alguma atividade remunerada, como apontado anteriormente, fazendo com
0 que 0 mesmo venha a recorrer a beneficios sociais garantidos pelo governo através de
politicas sociais 4. Assim, 0 apoio prestado aos pacientes que fazem uso da hemodialise

transcende 0s aspectos assistenciais atingindo os previdenciarios.



O Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) é previsto na lei organica da
assisténcia social (LOAS), lei n° 8.742, sendo individual, ndo vitalicio e
intransferivel. Instituido pela Constituicdo Federal de 1988, ele garante a transferéncia
de 1 (um) salario minimo a pessoa idosa, sessenta e cinco anos ou mais, e a pessoa com
deficiéncia de qualquer idade, que comprovem ndo possuir meios de se sustentar ou de
ser sustentado pela familia, considerado menos de ¥4 do salario minimo per capita 2°.

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

O ndo planejamento do inicio da dialise implica auséncia de informacdes para o
paciente bem como as orientacBGes acerca das possibilidades disponiveis na TRS. O
Brasil apresenta uma caracteristica quanto a op¢ao da modalidade dialitica uma vez que,
predominantemente é escolhida pelo médico, retirando assim, a autonomia do paciente
em escolher a forma de tratamento que mais Ihe adequaria. A prevaléncia de pacientes
em HD é muito superior quando comparado a outras modalidades dialiticas variando de
88,2% nos Estados Unidos % a 91% no Brasil 2.

Essa prevaléncia é alvo de estudos, que apontam como uma das principais
causas 0 encaminhamento tardio para a avaliagdo com o nefrologista, fazendo com que
ndo exista um periodo de orientacdo e preparo do paciente para a escolha da modalidade
dialitica, sendo esses fadados a iniciarem a TRS através da HD. O encaminhamento
precoce ao nefrologista permite um tempo oportuno para iniciacdo da dialise, reducdo
de custos e menor taxa de mortalidade. Também educa o paciente sobre as modalidades,
permitindo melhor capacita-lo na decisio pela terapia renal substitutiva %22,

Jager et al. ® mencionam que a maioria dos estudos enfoca a opinido e atitudes
de nefrologistas frente a escolha pela modalidade dialitica, mas pouco ha sobre
variaveis que influenciem a escolha do paciente e sua resisténcia por uma mudanca de
modalidade. Outra vertente mostra que quando informados previamente, metade dos
pacientes escolhem a diélise peritoneal 343,

Individuos em HD apresentaram, conforme evidenciado, prejuizo no

desenvolvimento de atividades basicas, além de lazer, trabalho e convivio social,



deteriorando a qualidade de vida. No presente estudo, os pacientes admitidos em
emergéncia apresentaram maior comprometimento do estado de saude evidenciado pela
pontuacdo baixa nos escores de qualidade de vida. Este fato ressalta a importancia da
adocdo de alternativas, para que estes pacientes possam melhorar a qualidade de vida
desde o0 momento do diagndstico de DRC, em que ainda ndo € necessaria a intervengdo
hemodialitica %°.

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

Quando o paciente é admitido na HD em carater de emergéncia, ocorre uma
interrupcdo subita das suas atividades laborais e sociais 0 que faz com que, seja
necessaria uma nova rotina de vida e de trabalho, adaptando-se a nova condigao de vida.
Essa adaptacdo ndo é requerida apenas pelo paciente, mas também por todos individuos
a sua volta e a sociedade como um todo, porém, essa adaptacdo é construida com o
tempo, com as experiéncias adquiridas no dia a dia, o que faz com que o paciente fique
desassistido socialmente por um tempo até que a sua estrutura social esteja preparada
para receber o individuo em sua nova condicdo 363, Alguns estudo apresentam a
relagdo inversa entre suporte social e adesdo a HD %, Nesse intento devido esse
impacto o suporte social requerido fica fragilizada a sua qualidade de vida 340,

N4&o obstante, o inicio da HD sem que haja um preparo prévio do paciente bem
como do meio social, atinge também o bem-estar do paciente que reflete na sua saude
mental dificultando a sua adeséo ao tratamento. Nesse sentido, o apoio oferecido pela
equipe de saude tem uma relacdo direta com o composto mental, sendo esse essencial
para a aceitagdo da DRC bem como da HD 4144,

Apesar do entendimento de que a celeridade nos processos de acompanhamento,
identificacdo e encaminhamentos séo essenciais para o adequado manejo do paciente
com DRC, o presente estudo evidenciou maior prevaléncia de admissao em carater de
emergéncia, 60,3%, 0 que pode apontar a fragilidade na atencdo primaria na captacao e
acompanhamento dos pacientes envolvidos no grupo de risco para DRC e aos ja
acometidos pela doenga, evocando questionamentos acerca da efetividade das politicas
voltadas para a assisténcia dos pacientes com HAS, DM (principais causadores da
DRC) e com DRC.



Aponta-se como potenciais limitacOes desse estudo, a transversalidade dos
dados, que inviabiliza a inferéncia causal, bem como a realizacdo de coleta em um
unico estabelecimento, que apesar de ser o Unico da regido, limita a exteriorizacdo dos
nossos resultados, sem comprometé-los. Por outro lado, sdo escassos os estudos que
avaliam fatores associados a assisténcia prestada a pacientes hemodialiticos

evidenciando a relevancia do estudo em questao.

CONCLUSAO

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

Dada a prevaléncia da desinformacdo dos clientes no que concerne a escolha da
modalidade dialitica pelo cliente, se faz necessario que os servicos de hemodialise
adequem as suas praticas assistenciais visando a promocao do conhecimento do cliente
a favor do servico, uma vez que essas ficam sob a responsabilidade do médico
nefrologista, ferindo o principio da autonomia do cliente. Ndo obstante, a rede
assistencial disponivel aos clientes com DRC apresentam falhas que corroboram para o
diagnostico tardio o que impede uma abordagem educativa a fim de fomentar a
capacidade de escolha do cliente.

E, apesar dos clientes serem acompanhados pela equipe multidisciplinar, que
contém o assistente social, grande parte dos clientes, tinha indicacdo, porém, nao
recebiam o BPC, o que dificulta a manutencdo da terapéutica, uma vez que a sua

capacidade de exercer atividades laborais fica prejudicada.
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