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RESUMO - Este estudo tem por objetivo analisar as publicagdes normativas do Ministério da Saude que regulamentaram as principais demandas
dos portadores de doenga renal crénica no ambito do Sistema Unico de Satde, apés a denominada “Tragédia de Caruaru”. Trata-se de pesquisa
desenvolvida sob a perspectiva histérico-social, utilizando como método a analise de contetdo de Bardin. O corpus documental foi constituido
por 12 fontes e no tratamento de seu contetdo foi aplicada a técnica de Analise Tematica. Assim, apds a analise das fontes, emergiram as
categorias servigos, tratamento e assisténcia, as quais nortearam a discussdo amparada na legislagdo do campo da saude e na literatura
cientifica. Apos a "Tragédia de Caruaru”, notou-se claramente um aumento do numero de diplomas legais, principalmente os voltados ao
funcionamento dos servigos de hemodiélise e ao tratamento dos portadores de insuficiéncia renal crénica. Constatou-se que o tema demanda
mais investigacdo. Portanto, espera-se que os aspectos relativos as categorias servico, tratamento e assisténcia levantados neste artigo
contribuam para o desenvolvimento de novos estudos.
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ABSTRACT - This study aims to analyze the legal publications by the Ministry of Health which regulated the main demands of patients with
chronic kidney disease within the Unified Health System, after the so-called “Tragedy of Caruaru”. This is a research carried out under the
historical-social perspective, using as its method the content analysis of Bardin. The documentary corpus consisted of 12 sources and for the
treatment of its content one applied the Thematic Analysis technique. Thus, after the analysis of sources, the categories services, treatment, and
care emerged, which guided the discussion grounded on legislation of the health field and scientific literature. After the “Tragedy of Caruaru”,
one clearly noticed an increase in the number of enactments, especially those aimed at the operation of hemodialysis services and the
treatment of patients with chronic renal failure. One found out that the theme requires further investigation. Therefore, it’s expected that the
aspects related to the categories service, treatment, and care raised in this paper contribute to the development of further studies.
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O aumento da incidéncia da insuficiéncia renal
cronica é multifatorial e a populagdo em didlise no
Brasil tem aumentado progressivamente nos ultimos
anos. Para o tratamento da insuficiéncia renal aguda
ou cronica temos as modalidades de terapia
substitutiva, como a hemodidlise, a dialise peritoneal
e o transplante renal, que influenciam diretamente a
sobrevida do pacientel.

No Brasil, “estima-se que 1.628.025 pessoas
sejam portadoras de doencga renal cronica e 65.121
estdo em didlise””. A hemodialise, quando surgiu, era
indicada apenas para o tratamento da insuficiéncia
renal aguda, com o intuito de manter o paciente vivo
durante o tempo suficiente para a recuperagdo da
funcdo renal. Entretanto, tornou-se a principal
modalidade terapéutica para portadores de
insuficiéncia renal cronica a partir da década de 1960
no Brasil’.

E um tratamento que, geralmente, possibilita
prolongar indefinidamente a vida de um portador de
doenca renal cronica, porém, ndo cessa a evolugdao
natural da doenca, e em longo prazo, produz
resultados imprevisiveis e inconstantes, merecendo
atencgdo especial em todo o processo, visto que ndo é
isenta de riscos™".

Em 1996, no Municipio de Caruaru-PE, mais de 70
pacientes renais que se tratavam no Instituto de
Doencas Renais (IDR), conveniado com o Sistema
Unico de Saude (SUS),morreram e 142 pacientes
renais foram vitimadas pela contaminagdo pela dgua
utilizada para hemodidlise. Esse caso ficou conhecido
internacionalmente como “A Tragédia de Caruaru”.
Um estudo indica que “até aquela data ndo houvera
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no mundo registro semelhante””.

A Tragédia de Caruaru trouxe a tona pontos
essenciais no contexto da hemodialise e apontou
falhas no sistema de saude brasileiro. Diante do
ocorrido, o Ministério da Saude passou a publicar
legislagbes voltadas a melhoria do tratamento dos
portadores de insuficiéncia renal, que contribuiram
para a criagdo de uma Politica Nacional de Atengdo
ao Portador de Doenca Renal Cronica em 2004.

A palavra politica, derivada do grego
polis/cidade, tem sido empregada ao longo
dotempo, para designar o conjunto de
atividades exercidas sobre a vida coletiva e,
também, asreflexdes sobre essas atividades
e a instituicdo que as vem desenvolvendo,
o Estado’.

As politicas publicas podem ser definidas como
“acOes, programas, projetos, regulamentagdo, leis e
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normas que o Estado desenvolve para administrar de

maneira mais equitativa os diferentes interesses
. . n3

sociais”".

Constitui-se, portanto, como objetivo deste
estudo: analisar as publicagdes normativas do
Ministério da Saude que regulamentaram as
principais demandas das necessidades de assisténcia
integral aos portadores de doenca renal crénica no
ambito do SUS, apds a denominada “Tragédia de
Caruaru”.

2. METODO

Trata-se de pesquisa desenvolvida sob a perspectiva
histérico-social, enquanto abordagem capaz de
subsidiar estudos de interesse para a histéria®. Para a
apreciacdo do corpus documental, utilizou- se a
andlise de conteudo de Bardin, caracterizada por
conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes
que, permitiu estabelecer através de procedimentos
sistematicos e objetivos o conteddo das mensagens
presente nos textos e inferir os conhecimentos
relativos ao seu contexto’, que, nesta pesquisa,
possibilitou a analise da evolugcdo, no Brasil, da
PNDR.

Os documentos pesquisados foram: leis,
resolugbes e portarias ministeriais, tendo-se
constituido como corpus documental desta
investigacdo 12 achados, que se denomina, aqui,
fonte. Esse corpus documental foi definido por meio
dos seguintes critérios: cronolégico (delimitagdo
temporal del999 a 2004); institucional (material
produzido pelo Ministério da Saude); e tematico
(atengdo ao portador de insuficiéncia renal crénica).
As fontes foram localizadas nos seguintes acervos:
site da Sociedade Brasileira de Enfermagem em
Nefrologia (Soben),site da Sociedade Brasileira de
Nefrologia (SBN), site da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (Anvisa) e sites do Ministério da
Saude. Nesse conjunto,foram identificadas as
seguintes fontes: Portaria GM/MS n. 713/99, Portaria
GM/MS n. 82/2000, RDC/Anvisa n. 8/2001, Lei n.
10.211/2001,Portaria Conjunta SE/SAS n. 55/2001,
Portaria GM/SAS n. 437/2001, Portaria GM/MS
n.1.112/2002, Portaria GM/SAS n. 845/2002, Portaria
SAS/MS n.1.018/2002, Portaria MS n. 1.168/2004,
Portaria GM/SAS n. 211/2004, e RDC/Anvisa n.
154/2004.

Para a abordagem inicial as fontes foi elaborada
uma matriz, na qual foram registradas as seguintes
informacdes: ano e més de publicacdo; ementa; e
temas abordados. Para o tratamento do conteldo
das fontes foi aplicada a técnica de analise temdtica,
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por mostrar-se rapida e eficaz para a aplicagdo a
discursos diretos’. Assim, apods a andlise de conteudo
das fontes foram encontradas as seguintes
categorias: servicos, tratamento e assisténcia, as
quais nortearam a discussdo amparada na legislagdo
do campo da saude e na literatura cientifica.

Por se tratar de uma pesquisa com documentos
de dominio publico, ndo se mostrou necessaria a
submissdo deste estudo ao Comité de Etica em
Pesquisa da UniRio, entretanto, os pesquisadores
seguiram os preceitos éticos da Resolugdo n. 196/96,
do Conselho Nacional de Saude.

3. RESULTADOS

3.1. Os Servicos de Saude e os Portadores de
Doenga Renal

Em 1996, o Ministério da Saude publicou a
Portaria MS/SAS n. 2.042/96, que revogou a Portaria
n. 38/94, a qual se referia as normas do Sistema
Integrado de Atengdo ao Paciente Renal Crénico. A
Portaria MS/SAS n. 2.042/96, publicada meses depois
do ocorrido em Caruaru, estabeleceu o regulamento
técnico de funcionamento dos servicos de terapia
renal substitutiva e das unidades de transplantes,
com as normas para o cadastramento desses
estabelecimentos junto ao SUS. Até entdo, eram
escassas as publicagbes de documentos do
Ministério da Saude que abordam os servicos de
assisténcia ao portador de doenga renal ou que
faziam referéncia ao tratamento dialitico.

O Ministério da Saude publicou a Portaria
GM/MS n. 82/2000, que revogou a Portaria MS/SAS
n. 2.042/96. A Portaria GM/MS n. 82/2000
estabeleceu o regulamento técnico para o
funcionamento dos servigos de didlise e as normas
para cadastramento destes junto ao SUS, entretanto,
nao fez referéncia as normas para o funcionamento e
cadastro das unidades de transplante. Ela
estabeleceu, ainda, indicadores relativos a avaliagdo
e ao controle dos servigos de didlise, tais como: a
taxa anual de mortalidade dos pacientes tratados em
cada modalidade dialitica e a taxa anual de sobrevida
média a partir do inicio do tratamento.

Do enfermeiro tecnicamente responsavel pelas
atividades de enfermagem do servico de didlise
passou a ser exigido titulo de especializagdo em
nefrologia reconhecido pela Soben. J& dos demais
profissionais da equipe de enfermagem é exigido
treinamento em didlise reconhecido por titulo ou
certificado de treinamento pratico pela Soben.
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Quanto ao programa de didlise, passou-se a exigir
em cada turno 1 enfermeiro para cada 35 pacientes
e, no programa de didlise peritoneal continua, 1
enfermeiro para cada 50 pacientes. Além do
atendimento médico e da assisténcia de
enfermagem, o servico de didlise deve garantir aos
pacientes a assisténcia profissional de nutricionista,
assistente social, psicdlogo ou psiquiatra, quando
necessario™’.

Essa portaria foi revogada pela Portaria MS n.
1.168/2004, a qual institui a PNDR. Em seguida, no
mesmo dia da divulgacdo da PNDR, foi publicada a
Resolu¢do da Diretoria Colegiada RDC/Anvisa n.
154/2004, diploma legal que estabeleceu o
regulamento técnico para o funcionamento dessas
unidades.

Em relagdo a estrutura fisica dos servigos de
didlise, o projeto para sua construgao, reforma ou
adaptagdo passou a se enquadrar nos critérios da
RDC/Anvisa n. 50/2002, que dispde sobre o
regulamento técnico para planejamento,
programacdo, elaboragdo e avaliacdo de projetos
fisicos de estabelecimentos assistenciais de
saude.Além de obedecer aos critérios da RDC/Anvisa
n. 50/2002, deve-se atender as definicbes e os
parametros definidos pela RDC/Anvisa n. 154/2004
para os servicos de didlise e obter aprovacdo do
projeto junto a autoridade sanitaria local.

A 3dgua potavel utilizada pelas unidades de didlise
deve estar em conformidade com o disposto na
Portaria GM/MS n. 518/2004, de 25 de marco de
2004, que dispbe sobre os procedimentos e
responsabilidades do controle de vigilancia da
qualidade da agua para consumo humano e seu
padrao de potabilidade.

Para a inspecdo e avaliagao dos servicos, a partir
da RDC/Anvisa n. 154/2004 os servicos devem ser
inspecionados e avaliados pelo menos duas vezes por
ano e as associagbes de pacientes portadores de
doenga renal cronica ou as comissdes constituidas
formalmente pelos conselhos de saude, ao
detectarem qualquer irregularidade nesses servicos,
sdo incumbidas de comunica-la imediatamente a
vigilancia sanitaria local.

A partir de entdo, coube aos servicos estar
capacitados para oferecer, no minimo, a modalidade
de hemodidlise, com no mdaximo 200 pacientes,
respeitando o numero maximo de 1 paciente por
equipamento instalado por turno, e o funcionamento
daqueles que oferecem somente a modalidade de
hemodialise pode ocorrer em até 3 turnos com
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intervalo minimo de 1 hora entre as sessdes, ficando
sujeitos a autorizagdo do gestor local os servigos que
optarem por ampliar seu numero de turnos. Os
pacientes atendidos nesses servicos que necessitem
de outra modalidade de didlise ficardo sob a
responsabilidade do técnico para encaminha-los a
outro servico. Determina-se, ainda, que as unidades
de didlise tenham responsabilidade integral pelo
tratamento das complicagdes decorrentes do
tratamento dialitico.

Em 2004, a PNDR propds a regulamentagdo da
assisténcia em alta complexidade, de acordo com os
preceitos da politica de atencdo da alta
complexidade estabelecidos pela Norma Operacional
da Assisténcia a Saude (NOAS) n. 01/2002.Por meio
da Portaria GM/SAS n. 211/2004, essa proposta foi
consolidada coma definicdo, organizagdo e
implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia em
Nefrologia em alta complexidade por meio das
Secretarias de Estado da Saude (SES). As SES se
determina que estabelecam os fluxos assistenciais,
os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia e
que tomem as providéncias para a articulacdo
assistencial.

S3o determinadas, ainda, as atribuicdes dos
centros de referéncia em nefrologia e sdo
estabelecidos os critérios para o credenciamento e a
habilitagdo dessas unidades de aten¢do para se
tornar Centros de Referéncia em Nefrologia.

Pode-se sinalizar que o conjunto de normas
publicadas em relagdo aos servicos revelou
possibilidades reais quanto as modificagdes na
estrutura e na organizagao, tendo em vista oferecer
maior seguranga a assisténcia prestada aos
portadores de insuficiéncia renal crénica.

3.2. O Tratamento dos Portadores de Doenga Renal

Os rins sdo os 6rgdos responsaveis pela depuragdo
do sangue, remog¢do das toxinas, secregdo de
hormonios, eritropoiese, equilibrio hidroeletrolitico,
manuten¢do do pH sanguineo e controle da pressao
arterial *". A perda progressiva da fungdo renal
favorece o acimulo dos produtos téxicos resultantes
do metabolismo corporal, a diminui¢do da producao
de hormoénios, disturbios do equilibrio acido — basico
e hidroeletrolitico e, hipertensdo arterial levando ao
desenvolvimento de sinais e sintomas, tais como,
nauseas, perda de apetite, a fraqueza, o inchago, e
limitagbes fisicas em consequéncia da anemia,
contribuindo para menor qualidade de vida e
complicacdes cardiovasculares?.
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Quando o portador de DRC apresenta sinais e
sintomas de uremia e, a taxa de filtracdo glomerular
abaixo de 15 ml/min ¢é indicado iniciar a terapia renal
substitutiva”. Dentre os tratamentos disponiveis,
pode-se destacar:

. A hemodidlise, um tratamento que,
geralmente, possibilita prolongar indefinidamente a
vida do portador de doenca renal crénica, porém,
ndo cessa a evolugdo natural da doenga e, em longo
prazo, produz resultados imprevisiveis e
inconstantes™”.

o A didlise peritoneal, uma terapia mais
simples que evita as complica¢Ges relacionadas ao
cateter e permite uma maior autonomia e
independéncia ao paciente, possibilitando, inclusive,
seu uso em domicilio”.

. O transplante renal, o tratamento de
escolha para os pacientes com insuficiéncia renal
cronica, desde que tenham condi¢Bes de submeter-
se a cirurgia e ndo tenham contraindica¢Ges quanto
ao uso das medicagdes imunossupressoras. Essa
modalidade de terapia substitutiva proporciona
melhor qualidade de vida ao paciente, quando bem
orientado, uma vez que proporciona melhor
reabilitacdo socioecondmica com menor custo social.

Entre as legislagdes disponiveis envolvendo o
contexto de tratamento do portador de insuficiéncia
renal pode-se destacar que, a partir de 2000, “o
Ministério da Saude passa a publicar uma série de
protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas relativas
aos medicamentos excepcionais que pertencem ao
atual Componente Especializado de Assisténcia
Terapéutica para que sua utilizagdo seja de forma
padronizada"n. Em 2001, por meio da Portaria
GM/SAS n. 437/2001, foram definidos os protocolos
para tratamento da anemia e para tratamento de
reposicdo e manutencdo de ferro nos portadores de
insuficiéncia renal crénica (IRC).

Sucessivamente, em 2002 foram divulgadas duas
portarias, a Portaria GM/SAS n. 845/2002, que
aprova o emprego do carbonato de calcio, acetato de
calcio, hidroxido de aluminio e cloridrato de
sevelamer no tratamento da hiperfosfatemia na IRC,
e a Portaria SAS/MS n. 1.018/2002, que aprova os
protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas para
os medicamentos imunossupressores utilizados apds
o transplante renal. Esses protocolos devem ser
seguidos pelos médicos e demais profissionais da
adrea da saude que realizam o acompanhamento
desses pacientes.
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Embora existam diversas modalidades de
tratamento dialitico, o transplante renal configura-se
como a melhor opgao terapéutica para o portador de
DRC e permite: “Maior independéncia e qualidade de
vida, possibilidade de uma fungdo renal plena,
retorno de uma dieta mais préxima do normal e a
beber mais liquidos; participagdo em atividades
fisicas e maior autonomia; e independéncia da
dialise”*!. Entretanto, apresenta como desvantagem
a necessidade do uso de  medicagles
imunossupressoras.

Em 2001, em termos de organizagdo quanto aos
mecanismos que facilitam a prestagdo dos servigos e
o acesso dos pacientes, foi publicada a Portaria
Conjunta SE/SAS n. 55/2001, que altera a tabela de
procedimentos do Sistema de Informacgdes
Ambulatoriais do SUS e determina que os
procedimentos da Tabela do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA/SUS), do grupo Terapia Renal
Substitutiva (TRS), cobrados na APAC (Autorizagdo de
Procedimentos Ambulatoriais), sejam financiados
pelo Fundo de AcgGes Estratégicas e Compensagdo
(FAEC) para agOes estratégicas. Posteriormente em
2002, foi publicada a Portaria GM/MS n. 1.112/2002,
que dispGe sobre o financiamento dos
procedimentos de terapia renal substitutiva e
determina que os recursos orgamentarios objeto
dessa portaria sejam provenientes do orcamento do
Ministério da Salude, devendo onerar os seguintes
programas de trabalho:

1-10.302.0023.4306 — Atendimento Ambulatorial,
Emergencial e Hospitalar em regime de Gestdo Plena
do Sistema Unico de Saude — SUS;

2-10.302.0023.4307 — Atendimento Ambulatorial,
Emergencial e Hospitalar prestado pela Rede
Cadastrada no Sistema Unico de Satde — SUS.

Ja em relagdo aos transplantes, em 2001, foi
promulgada a Lei n. 10.211/2001,que alterou
dispositivos da Lei n. 9.434/97 no que diz respeito a
remocdo de o&rgdos, tecidos e partes do corpo
humano para fins de transplante e
tratamento.Dentre as alteragbes e avangos
realizados, destacam-se trés pontos:

. O primeiro se deu a partir da Lei n.
10.211/2001, que revogou os paragrafos da Lei n.
9.434/97 no que se refere a obrigatoriedade de
gravar a expressao “ndo doador de érgaos e tecidos”
na Carteira de Identificacdo Civil ou na Carteira de
Nacional de Habilitagdo, salvo em vontade contraria
manifestada, presumia-se a doacdo de orgdos,
tecidos e partes do corpo humano post mortem para
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fins de transplante e terapéutica, ou seja, era
entendido como doador todo cidaddo brasileiro que
ndo manifestasse vontade contraria, porém, a partir
da promulgagdo da mencionada lei, essa
manifestagdo registrada em documento passou a
ndo ser mais obrigatdria. Esclareceu, ainda, a
obediéncia quanto ao seguimento da linha sucessoria
familiar para a autorizacdo da retirada de tecidos,
6rgdos e partes do corpo de pessoas falecidas para
transplante ou outra finalidade terapéutica firmada
em documento subscrito por duas testemunhas
presentes a verificagdo da morte.

o O segundo tornou claro ao receptor inscrito
em fila Unica ou a sua familia que, quando ndo
houver o transplante por alteracdo do estado dos
orgdos, tecidos e partes a ser doadas por causa de
acidente ou incidente durante seu transporte, nao
cabe indenizagdo.

o O terceiro elucidou que o cadaver deverd
ser imediatamente necropsiado quando verificada a
hipétese de morte sem assisténcia médica, de dbito
em decorréncia de causa mal definida ou de outras
situagGes nas quais houver indicagdo de verificagdo
da causa médica da morte. Apds o procedimento de
retirada de tecidos, parte do corpo ou 6rgdos, o
caddver deve ser recomposto e entregue aos
parentes do morto ou seus responsaveis legais para
o sepultamento, o que ndo estava claro na lei
anterior,quando nesses casos havia necropsia do
corpo para maior investigac¢do.

3.3. Normas Orientadoras Relativas a Assisténcia ao
Portador de Doenga Renal

Em 1999, a Sociedade Brasileira de Enfermagem em
Nefrologia ganhou direito a voto na camara técnica
do Ministério da Saude, dérgdo que determina as
normas e procedimentos que norteiam a assisténcia
prestada ao portador de doenca renal crénica no
Brasil'. No mesmo ano, houve aprovagdo do
Ministério da Saude para fazer parte do Comité
Técnico Assessor (CTA) apresentado pela Portaria MS
n. 713/99. Esse comité surgiu a partir da necessidade
de melhoria no atendimento ao paciente portador de
insuficiéncia renal, necessidade de obtencdo de
informacdOes para a elaboragdo dos instrumentos de
promocdo e controle das atividades em saude e,
ainda, estabelecimento de didlogo entre os pacientes
e o0s servicos que oferecem tratamento para
insuficiéncia renal.

Por meio da Portaria MS n. 713/99, o CTA foi
regulamentado e coordenado pela Secretaria de
Assisténcia a Saude, tendo em vista a organizacdo da
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assisténcia aos portadores de doengas renais. Foi
determinado seu papel e foram definidos seus
membros representantes. Destacaram-se dentre os
16 membros representantes que compde o comité: 3
membros das associa¢des de pacientes, que deverdo
estar em  tratamento ou ser  pacientes
transplantados, e 1 membro da Soben. Essa
participacdo configura um controle social mediante
participagdo de usuarios do SUS, com a necessidade
de melhoria do atendimento do paciente portador
de insuficiéncia renal; a necessidade de estabelecer
uma pratica de didlogo e integragdo entre os
pacientes e os servicos que oferecem tratamento
para a insuficiéncia renal;e a necessidade de
obtencdo de informagGes para a elaboragdo dos
instrumentos de promogdo e controle das atividades
em saude.

Pode-se dizer que, para a Soben, esse foi um
ganho e reconhecimento de sua participagdo politica
para a discussdo da politica de saude voltada a
assisténcia ao portador de doenca renal.

3.4. A configuragdo da Politica Nacional de Atengdo
ao Portador de Doenga Renal

A Constituicdao Federal de 1988 considera a saude um
direito de todos e um dever do Estado e, por meio de
“politicas sociais e econ6micas que visem a redugao
do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acGes e servicos para sua
promog¢do, protecao e recuperagéo”ll, procura
garantir esse direito. Tendo em vista consolidar aos
portadores de doenga renal esses direitos
adquiridos, em 2004, por meio da Portaria MS n.
1.168/2004, instituiu a PNDR.

Essa PNDR tem como componentes
fundamentais: a atencdo bdsica e a assisténcia de
média e alta complexidade.

Na rede de servigos basicos, a assisténcia tem
como objetivos: realizar agdes de carater individual
ou coletivo, voltadas a promogdo da saude e a
prevengdo de danos, bem como as agbes clinicas
para o controle da hipertensdo arterial, do diabetes
mellitus e das doencas renais que possam ser
proporcionadas nesse nivel.

Com o objetivo de garantir o atendimento de
forma equitativa, a atencdo de média complexidade
deve proporcionar atengao diagndstica e terapéutica
especializada a partir do processo de referéncia e
contrarreferenciado  portador de hipertensdo
arterial, de diabetes mellitus e de doencas renais.
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A alta complexidade é caracterizada por ser uma
assisténcia com alto custo, alta densidade
tecnoldgica, escassez de profissionais especializados
e concentragdo de oferta em poucos municipios.
Tendo em vista seu impacto na sobrevida do
portador de IRC nesse nivel de atengao, para garantir
seu acesso e equidade na entrada da lista de espera
para transplante renal, é proposta sua oferta por
meio de servicos e centros de referéncia em
nefrologia credenciados de acordo com os critérios
definidos pela Portaria GM/SAS n. 211/2004,
mencionada anteriormente.

No contexto da discussdo nacional a respeito da
saude, pode-se considerar um importante
documento que norteia a PNDR de 2004, a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude —SUS 01/2002.
Essa norma tem como principio a regionalizagdo para
0 aprimoramento do processo dedescentralizagdo a
partir de estratégias articuladas. A partir desse
principio estdo presentesnessa PNDR a organizacdo
de forma articulada entre as trés esferas de gestdo e
suas respectivas responsabilidades, para garantir o
acesso da populagdo a esses servigos.

4. DISCUSSAO

Pode-se dizer que a Portaria MS/SAS n. 2042/96 foi
uma medida imediata ao que aconteceu em Caruaru,
porém, pode-se afirmar que a Portaria MS n. 713/99
tornou-se um marco inicial para a discussdo das
futuras legislacbes voltadas aos portadores de
doenca renal no Brasil. Apds essa tragédia, notou-se
claramente que houve maior nimero de publicagdo
de legislagdes voltadas principalmente ao
funcionamento dos servicos de hemodidlise e
tratamento dos portadores de IRC.

\

Houve mudangas quanto a organizagdao da
assisténcia, mas ainda se torna necessario aumentar
a oferta de diagndstico e tratamento precoce,
considerando seu papel fundamental no prognéstico
da doenca renal crénica. Ampliar as discussdes a
respeito do impacto da doenca na vida do sujeito,
considerando que os problemas renais respondem
ndo sé por alteragdes do organismo, mas também
correspondem a problemas relacionados a qualidade
de vida que implicam diferentes cenarios dos
portadores de doenga renal e refletem no
desempenho, independentemente das atividades
cotidianas.

Desde 2000"s3o realizadas anualmente um
censo das unidades de didlise de todo territério
nacional, cadastradas e ativas nessa sociedade. Esse
censo conta a resposta voluntaria desses servicos de
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salde e tem por objetivo apresentar dados da
entrada de novos pacientes para a didlise dos
pacientes portadores de DRC que ja estdo em didlise
e dados relativos a mortalidade.

Em 2009, apenas 69,8% das 626unidades de
didlise cadastradas e ativas responderam ao censo
realizado™.Essa deficiéncia na consisténcia dos dados
dificultou o real monitoramento da qualidade da
assisténcia prestada pelas unidades de servigos de
saude, assim como contribuiu para o
desconhecimento da verdadeira magnitude da
doencga no pais. Embora haja limita¢des, acredita-se
que as estimativas sejam capazes de representar o
panorama atualda incidéncia da DRC e o perfil dos
pacientes que se encontram em tratamento dialitico,
possibilitando dimensionar o impacto dessa doenca
no Brasil.

Pode-se afirmar que essa deficiéncia da
qualidade dos dados ¢é atribuida ao nao
reconhecimento por parte do governo e das
unidades de saude que a DRC perpassa o
funcionamento bioldgico, além de ser
consideradaum  problema social, politico e
econdmico. Os dados coletados sdao imprescindiveis
para a atencdo e a tomada de decisdes politicas e
cabe aos gestores incentivar os servigos de saude ao
registro para o censo anual, assim como incentivar e
ofertar recursos, em uma perspectiva de desenvolver
registros nacionais para o conhecimento e o
desenvolvimento da doenga renal no Brasil.

Os fatores que predispdem a doenga renal, tais
como o aumento da expectativa devida, o
envelhecimento da populagdo e o aumento do
numero de doengas crOnicas ndo transmissiveis
tornam imprescindiveis politicas publicas ampliada
em uma perspectiva globalde prevencdo e promocao
da saude e, para tanto, o Estado mostra-se
fundamental ao desempenhar estratégias voltadas a
esses objetivos.

As diversas propostas da PNDR representam
estratégias de reestruturar a forma de atengdo a
salde do portador de doencga renal, ampliando suas
acdes nos trés niveis de assisténcia, representando
esforco para garantir o atendimento integral,
equitativo e universal a essa clientela.

A atencdo basica é vista como principal porta de
acesso aos servicos de saude, por realizar agGes de
carater individual ou coletivo voltadas a promogdo
da saude e a prevencdo de danos. Tais a¢Oes terdo
lugar na rede de servigos basicos de saude (unidades
basicas de saude e equipes desadde da familia)™.
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De acordo com a necessidade local, o gestor
poderad instituir uma equipe de referéncia da atengao
basica com a funcdo de tutoria e/ou referéncia
assistencial a rede de servigos basicos de saude, cuja
regulamentagdo sera definida em portaria da
Secretaria de Atengdo a Saude. Considerando as
condi¢cGes atuais de acesso da populagdo brasileira
aos procedimentos de Terapia Renal Substitutiva e
avaliando a possibilidade de éxito da intervengdo na
histéria natural da doenga renal, por meio de agdes
de promogdo e prevengdo, em todos os niveis de
atencgdo a saude (Portaria n. 1.168, de 15 de junho de
2004)".

Os custos sdo baixos para sua implementacao,
quando comparados ao tratamento dialitico.
Configura-se como a principal estratégia para
promogao, prevengao de agravos e reducdo de riscos
e, para que, de fato, sua pratica seja eficaz, cabe aos
gestores responsaveis sua avaliagéou.A Estratégia de
Saude da Familia e o Plano de Reorganizacdo da
Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus no Brasil sdo modelos de exceléncia do
governo brasileiro que merece incentivo e apoio de
todos™.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

A doenca renal configura uma realidade impactante
no contexto da saude publica. A Tragédia de Caruaru
foi um fato que trouxe importantes reflexdes quanto
a prestacdo da assisténcia, apontando a necessidade
de reformulagbes na disponibilidade de servigos,
tratamento, normas e assisténcia aos pacientes
portadores de doenca renal.

Essa demanda repercutiu em adequagbes dos
servigos ena possibilidade de mudancas na época das
normalizagGes publicadas pelo Ministério da Saude.
Podemos afirmar que os servicos apresentam maior
preocupacdo com a segurancga e qualidade de oferta
do atendimento, o0 que acarretou uma
reestruturacdo das unidades de tratamento de
dialise. Houve avangos quanto a disponibilidade e
acesso dos pacientes as redes de tratamento dialitico
e as medicacOes excepcionais utilizadas por essa
clientela no tratamento das complicagbes
provocadas pelo tratamento dialitico e no
tratamento  pds- transplante, exigindo um
atendimento qualificado, tanto no preparo dos
profissionais quanto na estruturagdo dos servigos
prestadores de assisténcia.

Quanto a assisténcia, houve maior preocupacdo
com sua organizac¢do, para tanto, com a promulgacao
da PNDR, configurou-se a reestruturacdo dessa
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assisténcia tendo em vista assegurar a integralidade
de suas acdes e inverter a modalidade da assisténcia,
até entdo centrada no contexto hospitalar, para uma
perspectiva de promogdo da saude e prevengdo de
doengas.

E mister afirmar que a PNDR contribuiu de forma
significativa nas discussdes sobre os avangos nas
politicas publicas.

A busca por melhorias na assisténcia é um
processo dindmico e constante que demanda a
percepcao das limitagdes das redes e servigos
disponibilizados aos portadores de doenga renal
crénica. E importante considerar o progresso e o
desenvolvimento de estudos e o constante
aperfeicoamento profissional, objetivando
acompanhar as inumeras transformag¢des no campo
da saude, na estrutura das instituicbes e nessa
clientela.

Para tanto, esperamos que os aspectos relativos
as categorias servico, tratamento e assisténcia
proporcionem achados relevantes que levem a novos
estudos.
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