UNIVERSIDADE VALE DO RIO DOCE - UNIVALE
MESTRADO EM GESTAO INTEGRADA DO TERRITORIO

Isabel Corréa Pacheco

As multiterritorialidades envolvidas no tratamento da insuficiéncia renal

cronica

Governador Valadares
2013



ISABEL CORREA PACHECO

As multiterritorialidades envolvidas no tratamento

da insuficiéncia renal cronica

Dissertacdo apresentada ao programa de Pés-
Graduacdo Strictu Sensu em Gestéo Integrada
do Territorio da Universidade Vale do Rio
Doce, como requisito parcial a obtencdo do
Titulo de Mestre em Gestdo Integrada do

Territorio.

Area de Concentracdo: Estudos Territoriais

Orientador: Prof. Dr. Mauro Augusto dos
Santos
Co-orientadora: Prof?2 Dra. Suely Maria

Rodrigues

Governador Valadares
2013



ISABEL CORREA PACHECO

AS MULTITERRITORIALIDADES ENVOLVIDAS
NO TRATAMENTO DA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Dissertacdo apresentada ao programa de POs-
Graduagdo Strictu Sensu em Gestdo Integrada
do Territério da Universidade Vale do Rio
Doce, como requisito parcial a obtencdo do
Titulo de Mestre em Gestdo Integrada do
Territorio.

Governador Valadares, de de 2013.

Banca examinadora:

Prof. Dr. Mauro Augusto dos Santos - Orientador
Universidade Vale do Rio Doce

Prof.

Universidade

Prof

Universidade



A0 meu esposo Fabiano e a minha filha Alice:
Motivos de todo o meu esforco e dedicacao...
Exemplos de amor!

A todos os pacientes renais cronicos com 0s
quais tive a oportunidade de conviver e

aprender um pouco sobre a luta pela vida.



AGRADECIMENTOS

A meu pai, José Roberto Corréa, pelo apoio de sempre e pelo legado de familia.

A minha mée, Rosange Correia de Mello, pelo amor, tolerancia e exemplo de esperanca.

As minhas irmas, Raquel e Gabriela, convivéncia belissima!

Aos meus irmdos José Roberto e Bruno, presentes de Deus!

As minhas avos, Edda e Lourdinha, pelo amor e carinho!

Ao meu Orientador Prof. Dr. Mauro Augusto dos Santos, pela confianga no meu trabalho e

disponibilidade incondicional para ajudar.

A minha Co-Orientadora Prof.2 Dra. Suely Maria Rodrigues, pela valiosa contribuicio para a

conclusdo do meu trabalho.

A Profa. Dra. Rita Cristina pelos ensinamentos e incentivos indispensaveis para a conclusio

deste estudo. Além das contribuicdes na Banca de Qualificacao.

A todos os professores do programa de Mestrado, em especial aqueles que ministraram as

disciplinas que eu cursei e com os quais tanto aprendi!

Aos colegas do Mestrado pela convivéncia durante este tempo.

A Secretéria do Programa de Mestrado, Neuza Santos, pela disponibilidade, presteza e

agilidade com as quais sempre me atendeu.

Aos funcionarios dos Hospitais Philadélfia e Santa Roséalia pelo apoio a realiza¢éo da

pesquisa.



“Quem me chamou

Quem vai querer voltar pro ninho
Redescobrir seu lugar

Pra retornar

E enfrentar o dia-a-dia

Reaprender a sonhar

Vocé veré que é mesmo assim

Que a historia ndo tem fim

Continua sempre que vocé responde sim
a sua imaginacao

a arte de sorrir

Cada vez que o0 mundo diz ndo

Voceé vera que a emogdo comeca agora
Agora € brincar de viver

N&o esquecer

Ninguém € o centro do universo

Que assim é maior o prazer

Voceé vera que é mesmo assim...

E eu desejo amar

A todos que eu cruzar

Pelo meu caminho

Como eu sou feliz, eu quero ver feliz
Quem andar comigo,

Vem...”

Guilherme Arantes


http://brincardeviver.guilhermearantes.letrasdemusicas.com.br/
http://brincardeviver.guilhermearantes.letrasdemusicas.com.br/
http://brincardeviver.guilhermearantes.letrasdemusicas.com.br/
http://brincardeviver.guilhermearantes.letrasdemusicas.com.br/
http://brincardeviver.guilhermearantes.letrasdemusicas.com.br/

RESUMO

A insuficiéncia renal crénica é uma doenca de elevada morbidade e mortalidade que acomete
milhdes de pessoas em todo o mundo. No Brasil, apresenta-se também como um grande
desafio para a saude publica, devido ao crescente nimero de pacientes em hemodidlise. O
paciente renal crénico em tratamento dialitico se submete a uma transformacdo abrupta do seu
cotidiano que impacta em varios aspectos da vida. O adoecimento implica uma convivéncia
com o territério do tratamento de hemodidlise. Esta realidade significa a coexisténcia de
maltiplos territérios. A percepcdo do paciente frente a essa multiplicidade traduz as
multiterritorialidades. Este estudo teve como objetivos: identificar as multiterritorialidades
envolvidas no tratamento de hemodialise, caracterizar o perfil do paciente de hemodialise dos
dois servigos de Tedfilo Otoni e descrever o territorio espacial das duas unidades dialiticas do
municipio. Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem quantitativa e qualitativa. A
populacdo foi constituida pelos dados do SYS/NEFRODATA, representando um total de 316
pacientes em tratamento de hemodialise. Os dados coletados revelaram o seguinte perfil do
paciente: a maioria € composta por adultos de meia idade e idosos (75%), com
predominancia do sexo masculino (61%), com baixo nivel de escolaridade (74%), casados
(53%), nédo residentes no municipio de Teofilo Otoni (70%) e se submetem ao tratamento
hemodialitico ha dois anos ou menos (48%). Quanto ao territorio espacial da pesquisa, esta
contempla uma area de abrangéncia com 57 municipios da macrorregido nordeste (Teofilo
Otoni) e 6 da macrorregido Jequitinhonha (Diamantina). Os dois servicos de hemodialise
analisados atendem tambeém a alguns municipios do sul da Bahia e norte do Espirito Santo.
Este territério € marcado por dificuldades socioecondmicas significativas que se refletem nas
condicdes biopsicossociais das populacbes atendidas. Foram também realizadas 8 entrevistas
semiestruturadas com individuos adultos com faixa etaria entre 30 e 65 anos, sendo 4 do sexo
masculino e 4 do sexo feminino. Dos individuos selecionados, 4 eram pacientes do Hospital
Santa Rosalia e 4 do Hospital Philadélfia. Além disso, 4 entrevistados residiam no municipio
de Tedfilo Otoni e 4 em outros municipios. Os dados qualitativos foram analisados segundo a
técnica da “Analise de Contetdo”, com as informacGes sendo agrupadas em categorias e as
falas analisadas dentro de cada tema. As categorias trabalhadas foram: Significado da vida
antes do adoecimento, Significado da vida ap6s a doenca e o tratamento, A familia na
hemodidlise, Atividade realizada pelo paciente enquanto estd na hemodialise, Percepc¢édo
sobre o tratamento de hemodialise, Significado das viagens para o tratamento e Tedfilo Otoni
como opcdo de territorio para viver. O estudo permitiu conhecer as mudancas
biopsicossociais vivenciadas pelos pacientes apds o tratamento de hemodidlise. Os discursos
demonstraram que 0s pacientes entendem a hemodialise como forma de sobrevivéncia e,
apesar das dificuldades enfrentadas, conseguem se adaptar ao tratamento. As viagens sdo
cansativas, mas eles preferem se submeter a elas a perder o vinculo com o seu territério de
origem. O tratamento ndo permite um desenraizamento, mas promove a coexisténcia de
maultiplos territérios e suas multiterritorialidades. Pode-se concluir que o estudo apontou a
necessidade de acdes interssetoriais que valorizem a dimensdo subjetiva do paciente, com
politicas publicas que contemplem as multiterritorialidades envolvidas no tratamento da
hemodialise.

Palavras-chave: Multiterritorialidade. Insuficiéncia Renal Crénica. Hemodialise.



ABSTRACT

Chronic renal insufficiency is a high morbidity and mortality disease that affects million
people all over the world. In Brazil, it is a great challenge to public health due to the
increasing number of patients on hemodialysis. Chronic renal patients on dialysis undergo an
abrupt change of their routines, with consequences on many aspects of their lives. The disease
leads to coexistence with the territory where hemodialysis occurs. It means the coexistence of
multiple territories. The perception of the patient facing this multiplicity translates
multiterritorialities. The principal objectives of this study were: to identify the
multiterritorialities involved in hemodialysis and to characterize the profile of the patients
from the two hemodialysis services of Tedfilo Otoni, describing their territories. This is a
descriptive study with quantitative and qualitative approach. Population data were obtained
from SIS/ NEFRODATA, an Information System from Ministry of Health. It was 316
patients on hemodialysis. The data showed the following profile of the patient: most of them
are middle-aged adults and seniors (75%), predominantly male (61%), with low level of
education (74%), married (53%), not living in Tedfilo Otoni (70%) and on hemodialysis for
two years or less (48%). About the territory where the research took place, it includes 57
counties in Northeastern Macroregion (Teofilo Otoni) and 6 counties in Jequitinhonha
Macroregion (Diamantina). Both services analysed have patients from the south of Bahia and
north of Espirito Santo. This territory is characterized by significant socioeconomic
difficulties that can be seen in the biopsychosocial conditions of the population. Eight semi-
structured interviews were made with adults aged between 30 and 65 years, 4 male and 4
female. Among the selected patients, 4 were from Santa Rosalia Hospital and 4 from
Philadelfia Hospital. Furthermore, 4 respondents were from Teo6filo Otoni and 4 were from
other towns. Qualitative data were analyzed using the technique of "Content Analysis” and
the information were grouped into categories and the answers analyzed within each theme.
The categories used were: Meaning of life before the desease; Meaning of life after desease
and treatment; The family on hemodialysis; Activity performed during hemodialysis;
Perception of hemodialysis treatment; Meaning of traveling for treatment and Tedfilo Otoni
as an option of territory to live. The study helped identify the biopsychosocial changes faced
by patients after hemodialysis. The speeches showed that they understand that hemodialysis
is a way of survival and, despite the difficulties, they are able to adapt to treatment. The trips
are tiring, but they prefer to travel than lose their connection to the territory of origin. The
treatment does not allow an uprooting, but promotes the coexistence of multiple territories
and their multiterritorialities. The study showed the need for intersectoral actions that valorize
the subjective dimension of the patient, with public policies that take into consideration the
multiterritorialities involved in the treatment of hemodialysis.

Key-words: Multiterritoriality. Chronic Renal Insufficiency. Hemodialysis
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia renal cronica (IRC) consiste em lesdes irreversiveis e perda progressiva da
funcdo dos rins caracterizada pela fase terminal da doenca (ROMAO JUNIOR, 2004). E uma
doenca multifatorial, de alta morbidade e mortalidade que acomete milhdes de pessoas no

Brasil e em todo o mundo.

O diagnéstico da IRC terminal faz com que o paciente, para possibilitar a sua sobrevivéncia,
tenha que se submeter ao tratamento de Terapia Renal Substitutiva, tratamento esse que pode

acarretar uma série de consequéncias devido as mudancas e perdas enfrentadas pelo paciente.

A situacdo de adoecimento e tratamento revela, na maioria das vezes, um processo de
fragmentacdo do paciente, ocasionado por fatores como: separacdo da familia, perda da
capacidade produtiva para o trabalho, diminuic¢do das redes de relagdes, mudangas corporais,
desgaste semanal com as viagens, inconstancias do tratamento, incertezas da vida e temor da

morte.

Diante deste cenario e frente aos avangos tecnoldgicos para tratamentos desta doenca,
reconhece-se um movimento que busca promover a saude e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes renais cronicos. Uma vez que a terapéutica permite uma sobrevida do paciente,
passa a ser imprescindivel compreender em que condi¢cBes este esta vivendo. Para isso, é
importante perceber a saude ndo apenas como auséncia de doenca, ndo somente como
completo bem estar, mas também como uma experiéncia vivida em um dado tempo e espaco
por cada ser humano, nas suas especificidades, de maneira ampla e dindmica. Portanto, a

vivéncia do adoecimento pressupde toda uma complexidade que ndo pode ser desconsiderada.

Segundo Czeresnia (2003), a saude e o adoecer sdo formas pelas quais a vida se manifesta.
Correspondem a experiéncias singulares e subjetivas, impossiveis de serem reconhecidas e
significadas integralmente pela palavra. Contudo, é pela palavra que a pessoa doente

consegue externar seu sofrimento e sua dor.
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Assim, o estudo do territorio e da multiterritorialidade viabiliza a abordagem destas questdes
de maneira interdisciplinar e vislumbra uma discusséo que pode propiciar uma Vvisdo mais

integrada do paciente renal cronico.

O presente estudo teve como objetivos: identificar as multiterritorialidades no contexto
dialitico vivenciadas pelos pacientes em tratamento, caracterizar o perfil do paciente com IRC
no contexto da Terapia Renal Substitutiva dos dois centros de diélises de Teofilo Otoni,
municipio do estado de Minas Gerais e descrever o territorio espacial atendido pelas duas
unidades dialiticas.

Contudo, é importante compreender e dimensionar os eventos que influenciam a adesdo ao
tratamento — sejam eles de ordem espacial ou emocional — a fim de que se consiga direcionar
politicas publicas de saude que promovam a melhoria da qualidade de vida dessas pessoas.
N&o adianta melhorar a sobrevida dos pacientes, se ndo se promover uma reducdo das
vulnerabilidades humanas. E sabido que o diagnostico da IRC esta diretamente ligado as
condicdes de vida da populacdo e por isso as agOes preventivas para essa doenca estdo

relacionadas aos investimentos no acesso primario a saude.

Alguns dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia confirmam esta informagao: cerca de
62,0% dos diagndsticos de IRC no Brasil tiveram como causas principais, a diabetes e a
hipertenséo arterial, morbidades que estdo inteiramente relacionadas com os habitos de vida

da populacéo e cuidados primarios em satde (SBN, 2010).

Uma vez que o municipio de Teofilo Otoni esta situado numa regido carente e a0 mesmo
tempo estratégica para a assisténcia a salde, conseguir caracterizar as particularidades
territoriais e espaciais dessa regido passa a ser um mecanismo considerado um “divisor de
aguas”. Os indicadores levantados através da pesquisa poderdo ser utilizados para uma andlise
mais criteriosa do cenario local, possibilitando que sejam sugeridas medidas de intervencdo

diretivas e concretas.

Em Tedfilo Otoni existem dois centros de dialises que operam com capacidade méaxima,
atendendo a uma grande regido que compreende toda a macrorregido Nordeste e alguns
municipios da macrorregido do Jequitinhonha, ambas no estado de Minas Gerais; municipios

ao norte do estado do Espirito Santo e ao sul do estado da Bahia. Sdo pacientes que saem dos
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seus municipios trés vezes por semana, percorrendo, em alguns casos, mais de 1.500
quildbmetros em um curto intervalo de tempo. Os aspectos biopsicossociais que integram o
tratamento dialitico sdo variados, sendo, portanto, necessario considerar o contexto espacial e

temporal onde as rotinas das pessoas se estabelecem.

“Para atuar junto a diversidade de grupos populacionais faz-se necessario o
reconhecimento dos seus contextos de vida por meio de processos de
territorializacdo que nos permitem identificar as singularidades da vida social, seus
problemas e necessidades de salde, observando os usos e as diferentes apropriacdes
do territério.” (MONKEN; BARCELLOS, 2007, p.178).

Assim, a pesquisa sobre este tema podera viabilizar um panorama para o redimensionamento
do tratamento do renal cronico na regido, tendo como premissa basica a qualidade de vida do

paciente, ressaltando que qualidade de vida é muito mais que a oposi¢do satde/doenca.

“Qualidade de vida é uma nogdo eminentemente humana, que tem sido aproximada
ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a
prépria estética existencial. Pressupde a capacidade de efetuar uma sintese cultural
de todos os elementos que determinada sociedade considera seu padrdo de conforto
e bem-estar. O termo abrange muitos significados, que refletem conhecimentos,
experiéncias e valores de individuos e coletividades que a ele se reportam em
variadas épocas, espacos e historias diferentes, sendo, portanto uma construcdo
social com a marca da relatividade cultural” (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000,

p.8).

Na experiéncia com 0s pacientes renais percebe-se que a atuacdo do psicélogo é influenciada
diretamente pelas peculiaridades da rotina desses pacientes. Isto €, para se compreender 0s
aspectos psiquicos do paciente renal, é necessario também levar em consideracdo as
caracteristicas territoriais do cotidiano dialitico. O trabalho do psic6logo requer ainda mais
uma visdo biopsicossocial do doente, pois a rotina do tratamento implica deslocamento
constante do paciente, levando ao afastamento familiar, a perda da capacidade produtiva e ao

cansaco fisico-emocional, entre outras particularidades.

Dessa forma, este estudo sera também importante para os psicdlogos, uma vez que levanta a
possibilidade de que eles, através da mudanca do perfil profissional, ampliem seu territorio de
atuacdo, normalmente restrito aos consultorios, passando a atuarem em territrios
institucionais complexos e tendo, cada vez mais, uma atuacdo efetiva nos contextos das

politicas publicas de satde no Brasil.
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Segundo Spink (2007), aos psicologos cabem novas perspectivas de atuacdo nesse cenario
que, de certo modo, explicam sua inclusdo em equipes de hospitais, ambulatérios, centros de
salde e demais modalidades de servigo, ndo mais circunscritos as tarefas tradicionais de

psicodiagndstico e psicoterapia.

Outro aspecto relevante é que esta é uma regido carente de trabalhos e de pesquisas nesta area,
sendo de fundamental importancia que este debate seja levado para dentro do meio
académico, o que também pode contribuir para que sejam propostas politicas publicas
voltadas para a realidade do paciente renal cronico.

Finalmente, os resultados deste trabalho poderdo também ser divulgados aos pacientes e
familiares, possibilitando aos mesmos conhecer e discutir a realidade do doente renal crénico,

0 que pode contribuir para a melhoria da qualidade de vida destes individuos.

O trabalho foi dividido em capitulos, assim apresentados:

e O primeiro buscou explorar as diferentes concepcdes de territorio e
multiterritorialidade, analisando as relacdes entre elas e a IRC.

e O segundo capitulo pretendeu demonstrar a transicdo epidemioldgica da IRC e a
caracterizacao histdrica do tratamento de hemodialise.

e No terceiro capitulo, buscou-se delinear o perfil do paciente renal cronico atendido nos
dois centros de dialise de Tedfilo Otoni e descrever o territorio espacial neste cenario.
Alem disso, foi feita a analise dos dados coletados no SYS/NEFRODATA e dos
aspectos encontrados nas entrevistas, demonstrando de forma detalhada as
multiterritorialidades existentes no tratamento dialitico.

e O quarto capitulo foi destinado as consideracdes finais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 TERRITORIO E MULTITERRITORIALIDADES

O estudo do territério tem sido uma importante ferramenta para a analise dos processos de
salde e das variabilidades em que as doencas se apresentam, proporcionando formas
diferenciadas de andlise do tratamento de algumas enfermidades e contribuindo para a
reestruturacdo das politicas publicas de saude. Além disso, a utilizagdo da dimensdo territorial
como instrumento para uma pratica em saude favorece a valorizacéo da singularidade humana

e possibilita a compreensdo multifatorial das questdes em salde.

Segundo Monken e Barcellos (2005), o territério do distrito sanitario caracteriza-se por um
perfil populacional, vivendo em determinado tempo e espago, com problemas de saude
especificos em cada um dos servicos de salde existentes. E um territério em permanente
construcdo, com uma extensdo geografica, um perfil epidemioldgico, administrativo,
tecnoldgico, politico, social e cultural. O reconhecimento desse territorio € essencial para a
caracterizacdo da populacdo e de seus problemas de saude, bem como para a avaliacdo do
impacto dos servicos sobre os niveis de salde dessa populacdo. Proporciona, pois, um real
conhecimento do perfil populacional, das suas dificuldades e necessidades advindas da analise
dos servigos de saude. Ou seja, o territorio € um instrumento de grande relevancia para as

praticas em salde.

O conceito de territorio tem sido discutido por diversos autores (HAESBAERT, 2005;
RAFFESTIN, 1993; SAQUET, 2010) e todos, apesar das diferencas conceituais,

compreendem e compartilham a ideia de um territorio atrelado as relac6es de poder.

Para Raffestin (1993), a construcdo do territorio revela relacbes marcadas pelo poder, sendo
este exercido por pessoas ou grupos. Esta afirmativa considera o homem como premissa
bésica para o territorio e o poder como imprescindivel, ou seja, falar de territorio € a0 mesmo

tempo considerar a presenca humana e os poderes que dela emergem.
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Nesta configuracdo, dada por Raffestin (1993), o territério é uma consequéncia da existéncia
humana em um determinado espago, ou seja, 0 espaco precede ao territorio. O territorio se
forma a partir do espaco, é o resultado de uma acdo conduzida por um ator sintagmatico (ator
que realiza um programa) em qualquer nivel. Ao se apropriar de um espaco, concreta ou
abstratamente [...] o ator “territorializa” o espago (RAFFESTIN, 1993). Além disso, o
territério seria caracterizado por ser o palco de diversas relacdes que se expressam em formas
de poder. O territério se apdia no espaco, mas ndo é exatamente o espaco. Pode ser
considerado uma producéo a partir do espago e, em funcdo de todas as relagdes que envolve,
se inscreve num campo de poder (RAFFESTIN, 1993). O poder faz parte de todos os niveis

de relagdes sociais.

O espaco preexiste ao territério. Na medida em que ha presenga humana neste espaco, ele se
“transforma” em territorio. Este é o processo de territorializagdo, ou seja, a ocupacdo e a
apropriacdo do espaco pelo homem promovem a emergéncia do territério. Uma vez que o
territorio se constitui pela existéncia humana e pelas relagdes que nele se estabelecem, surge
entdo, de maneira inquestionavel, um campo propicio para a emergéncia do poder. De acordo
com Saquet (2010), o poder faz parte da vida cotidiana e, consequentemente, as praticas em
salde estdo integradas a essa realidade. Para ele, as relagdes de poder englobam todas as

formas de relacionamento existentes.

“Relacdes de poder que estdo nas familias, nas universidades, no Estado em suas
diferentes e complementares instancias, nas fabricas, na igreja... enfim, em nossa
vida cotidiana. RelagBes que sdo vividas, sentidas e, as vezes, percebidas e
compreendidas diferentemente. Assim sdo os territérios e as territorialidades:
vividos, percebidos e compreendidos de formas distintas; sdo substantivados por
relacdes, homogeneidades e heterogeneidades, integracdo e conflito, localizacdo e
movimento, identidades, linguas e religides, mercadorias, institui¢des, natureza
exterior ao homem; por diversidade e unidade; (i)materialidade. Eis do que estou
tratando” (SAQUET, 2010, p. 25).

Se o0 poder esta presente em todos os niveis de relacdes sociais, faz parte também do universo
das politicas publicas de saude e dos cenarios onde elas se manifestam. As praticas sanitarias
precisam ser compreendidas levando sempre em consideracdo este contexto. O territorio da
salde ndo € apenas um espaco geografico, € um todo circunscrito por aspectos singulares da
condicdo humana, por dados epidemioldgicos, pela situacdo sociocultural desses grupos e

pelas relacdes de poder que ali se presentificam.
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O atendimento de hemodialise oferecido aos usuarios com IRC, quase sempre € estabelecido
por contato com a equipe multiprofissional, com os outros usuarios/colegas de tratamento, e
com alguns individuos envolvidos com esse procedimento. Na maioria das vezes essas
pessoas, individualmente ou em grupo, exercem poderes neste territdrio, dentro do qual essas
relacbes sdo estabelecidas. Portanto, o territorio da IRC é constituido pelas relagbes sociais
estruturadas na execuc¢do das rotinas diarias, estando o poder implicito ou explicito. A relacéo
médico-paciente normalmente, se constréi pelo poder sutil que culturalmente se atribui a
figura do médico. O fato de alguém estar doente e 0 outro, supostamente ndo, ja coloca o
médico em uma posi¢do hierarquicamente superior em relacdo ao paciente. Normalmente, a
doenca ¢ algo que fragiliza e destitui o ser humano da sua condicdo ativa. Ou seja, a propria
situagdo de “paciente” pressupde uma submissdo. Desta forma, o territério da IRC tambem
compreende um espago em que vivem pessoas, que se interagem com suas peculiaridades
(cultura, valores, costumes, educacdo e condi¢fes sociais) e que permite a emergéncia de

relacdes de poder.

Segundo Campos (2003), o territorio é entendido como o espago onde vivem grupos sociais,
suas relacdes e condicBes de subsisténcia, de trabalho, de renda, de habitacdo e de acesso a
educacdo. E o0 seu saber € preexistente como parte do meio ambiente, possuidor de uma

cultura, de concepcdes sobre salde e doenga, de familia, de sociedade.

O poder aparece também, nas relacdes que se estabelecem entre usuarios e gestores de saude.
Séo relagdes pautadas por enormes lacunas (ma gestdo do dinheiro puablico, corrupgéo,
desvalorizacdo do usuario do SUS, desqualificacdo de alguns profissionais da saude, falta de
informacdo por parte do usuario, gestdo centralizadora, entre outras circunstancias) que
dificultam o acesso a saude e promovem distanciamentos significativos para a qualidade da

prestacao destes servicos.

Percebe-se que o poder aparece em diversas situacdes no territdrio hemodialitico e permeia as
relacBes que la se concretizam. Desta forma, as relacdes de poder se manifestam nas préaticas
em salde de tal forma que os proprios principios do Sistema Unico de Satde foram
determinados na tentativa de amenizar 0s desniveis oriundos destas disparidades

socioecondmicas nos servicos de satde do pais.
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Principios que a Constituigdo definiu para o SUS: universalidade, que o faz
acessivel a todo o povo, independente de cor, sexo, etnia, religido, moradia e idade;
integralidade, que o responsabiliza pelo cuidado de todas as necessidades e
demandas das pessoas e das coletividades; e participacdo social, referindo a
democracia participativa na formulacdo de politicas e na gestdo do sistema e
apostando que, assim, 0s servicos possam funcionar em melhor sintonia com as reais
necessidades da populagdo (BRASIL, 2007, p. 10).

A participacdo de todos os envolvidos nos processos de producdo de salde passa a ser uma
prioridade como forma de construcdo e exercicio da cidadania. Esta nova configuracdo para

0s servicos de saude pressupde um redimensionamento das relagdes de poder que la existem.

O processo participativo exige uma mudanca nas relacfes de poder, implicando uma
dimensdo que politiza tanto o diagnostico como as acfes de salde, repolitizando,
assim, criticamente as politicas. Ao poder médico, ao poder dos agentes de salde e
ao poder dos gestores, voltados seja para a eficiéncia e/ou eficicia ou para a reducéo
de custos, confrontam-se o poder das empresas e o poder do Estado, ao mesmo
tempo em que se agrega o poder da sociedade organizada, da sociedade civil
enquanto conjunto de cidaddos, sujeitos de direitos. E esse o eixo das lutas pela
participacdo, que abre novos espacos publicos, repde a questdo da salde fora do
mundo privado da casa, do mundo da magia, dos consultdrios, dos gabinetes, das
méaos das elites e do mercado, embora os tenha como postos, buscando novos
pressupostos. (BRASIL, 2006, p. 18-19).

Portanto, pode-se perceber que 0s aspectos territoriais passam a ser imprescindiveis neste

novo cenario do SUS, em especial sendo pilar da vigilancia em saude.

A vigilancia da satde tem no principio de territorialidade sua principal premissa. O
trabalho em salde deve estar imerso no contexto territorial. Assim, consegue-se
definir problemas, e um conjunto de prioridades, bem como obter os recursos para
atender as necessidades de saude da comunidade considerando cada situacdo
especifica. O territério é entendido como 0 espago onde vivem grupos sociais, suas
relacBes e condigBes de subsisténcia, de trabalho, de renda, de habitagéo, de acesso a
educacdo e o seu saber preexistente como parte do meio ambiente, possuidor de uma
cultura, de concepgdes sobre salde e doenca, de familia, de sociedade, etc

(CAMPOS, 2003, p. 578).

Para Haesbaert (2004), o territorio pode ser considerado como um palco de manifestacdes de
poder, e é acrescido de um significado simbolico. Esse aspecto ressaltado por Haesbaert
possibilita discussdes acerca do paciente renal cronico e suas vicissitudes. O territdrio

simbdlico seria cada paciente, dentro de sua singularidade.

Segundo Sposito (2004), o territorio possui trés aspectos essenciais: o juridico-politico, onde
o territorio é visto como um espago controlado sobre o qual se exerce um determinado poder;

0 econbmico, que destaca a desterritorializacdo em sua perspectiva material, e o cultural, que
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se caracteriza pelas dimensdes simbolicas e subjetivas. Sendo este Gltimo, representante de

cada paciente nas suas especificidades.

Apesar do tratamento de hemodidlise ser realizado dentro de um mesmo territério, cada
paciente traz consigo seus multiplos territérios e suas multiterritorialidades. Sdo diversas
historias, culturas, habitos, religiGes, identidades e saberes. Cada paciente traduz uma
unicidade que ao mesmo tempo reflete sua variabilidade.

Haesbaert (2005) ressalta que todo territorio €, necessariamente, a combinagdo de aspectos
funcionais e simbolicos, uma vez que “exercemos dominio sobre o espaco tanto para realizar
‘fungdes’ quanto para produzir ‘significados”. Portanto, todo territorio é obrigatoriamente ao
mesmo tempo, e em diferentes combinagdes, funcional e simbdlico. Segundo o mesmo autor,
“enquanto ‘espaco-tempo vivido’, o territorio é sempre multiplo, diverso e complexo”

(HAESBAERT, 2005, p. 6776).

O territdrio, como espaco dominado e/ou apropriado, manifesta hoje um sentido
multi-escalar e multidimensional que s6 pode ser devidamente apreendido dentro de
uma concepcdo de multiplicidade, de multiterritorialidade. E toda acdo que se
pretenda transformadora, hoje, necessita, obrigatoriamente, encarar esta questao: ou
se trabalha com a multiplicidade de nossos territérios, ou ndo se alcancard nenhuma
mudanca efetivamente inovadora (HAESBAERT, 2005, p. 6790).

Ao se pensar 0 Servico de Terapia Renal Substitutiva, faz-se referéncia a caracteristica
material ou funcional do territério. J& o doente renal crénico &€ mencionado através do
territorio simbolico. Essa divisao é apenas para facilitar uma maior compreensao dos termos,
pois ndo ha intencdo de separar territorio funcional de territério simbélico. E exatamente o
contrario. Ao se mostrar estas varias facetas do territdério, disponibiliza-se uma multiplicidade
como pré-requisito para a multiterritorialidade. Destarte, para uma discussdo acerca da IRC e
do territério, é necessario considerar a complexidade e a multiplicidade existente nesta
relacdo. E justamente através dessas caracteristicas que a multiterritorialidade aparece como

uma condicdo imprescindivel para esta reflexdo.

Haesbaert (2005) ressalta ainda a multiplicidade de territorios como condicdo sine qua non,
necessaria, mas ndo suficiente, para que haja manifestacdo da multiterritorialidade. O autor
faz uma diferenciacdo entre “multiplos territorios” e “multiterritorialidade”. Ele encontra
como contribuicdo, o estudo do antrop6logo colombiano Zambrano (2001) que utiliza os

termos “pluralidade de territorios” e “territorios plurais”. Apesar da semelhanca dos termos,
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ele os considera distintos, determinando, como premissa, sua relacdo de proximidade ou nédo
com o conceito de multiterritorialidade. 1sso significa que a existéncia de multiplos territérios
ndo traduz obrigatoriamente uma multiterritorialidade. Os varios territdrios ou a pluralidade
dos territorios configuram essa multiplicidade que pode ou ndo propiciar a manifestacdo da

multiterritorialidade.

Percebe-se uma maior aproximacdo do conceito de territérios plurais com a nocdo de
multiterritorialidade, pois consegue abarcar além da multiplicidade dos territérios, uma
dimensdo que permite perceber as formas em que o homem lida com esse territorio. O
conceito de territérios plurais dado por Zambrano é muito parecido com o que Haesbaert

considera multiterritorialidade.

[...] a existéncia do que estamos denominando multiterritorialidade, pelo menos no
sentido de experimentar varios territérios a0 mesmo tempo e de, a partir dai,
formular uma territorializacdo efetivamente mdltipla, ndo é exatamente uma
novidade, pelo simples fato de que, se o processo de territorializacdo parte do nivel
individual ou de pequenos grupos, toda relacdo social implica uma interacdo
territorial, um entrecruzamento de diferentes territérios. Em certo sentido, teriamos
vivido sempre uma “multiterritorialidade. (HAESBAERT, 2004, p. 344).

Saquet (2010) também discute sobre as diferentes interpretacdes acerca do conceito de
territorio. Para ele, no territdrio, existe uma pluralidade de sujeitos, com suas reciprocidades,
contradi¢bes, com suas identidades. O seu conceito de territorio multifuncional, também esta

alinhado ao pensamento de Haesbaert (2004).

Contextualizando com a realidade do tratamento de hemodialise, a multiplicidade de
territorios sempre estara presente ndao somente pelo continuo deslocamento dos pacientes, mas
também pela justaposicdo de realidades distintas, de formas de agir e de pensar, de
identidades multiplas, de uma complexidade presente em cada singularidade. O paciente com
IRC vivencia, aléem da diversidade de territorios, a imensa variabilidade de subjetividades que
se interagem e muitas vezes se transformam no decorrer do tratamento dentro destes

territorios.

Multiterritorialidade inclui assim uma mudanca ndo apenas quantitativa — pela maior
diversidade de territérios que se colocam ao nosso dispor (ou pelo menos das classes
mais privilegiadas) — mas também qualitativa, na medida em que temos hoje a
possibilidade de combinar de uma forma inédita a intervencéo e, de certa forma, a
vivéncia, concomitante, de uma enorme gama de diferentes territdrios
(HAESBAERT, 2005, p. 6786).
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O tratamento da IRC traduz uma multiterritorialidade explicitada pelo que Haesbaert (2005)
denomina “conectividade virtual”, isto ¢, pela capacidade de interacdo a distancia e integracéo
de diversos territdrios. Por outro lado, esta conectividade tem um sentido diferente. Ela €
imposta pela obrigatoriedade do tratamento. Sendo assim, pode ser vivenciada e significada
pelo paciente distintamente e talvez ndo seja entendida como um privilégio, mas como um
pesar. Qual o significado dado pelo paciente a sua convivéncia nestes territorios plurais?
Como estas multiterritorialidades interferem no seu cotidiano? O doente renal cronico, ao se
inserir no territério do tratamento de hemodialise, se mantém conectado aos seus outros

multiplos territdrios?

O tratamento de hemodialise pressupde, para 0 paciente, uma rotina marcada pelas
multiterritorialidades. Isto quer dizer que o paciente renal vivencia, em um pequeno intervalo
de tempo, um contato com diversos territérios que se comunicam, se misturam e se
transformam pela maneira singular de cada experiéncia. Cada um dos territorios envolvidos
promove uma variabilidade de significados que estdo para aléem do territorio do tratamento.
S&o exatamente estas territorialidades, traduzidas em imagens e percep¢des que promovem a

ultrapassagem do limite dos territérios.

O paciente deixa temporariamente o seu territorio de origem para conviver com o territorio do
Servico de Terapia Renal Substitutiva — servico oferecido ao paciente para tratamento da IRC,
local de realizacdo das sessbes de hemodialise. Nesse sentido, o territorio visto de forma
dindmica, caracterizado pelo seu movimento em redes, maltiplo e em constante
transformacéo, retrata o cotidiano do doente renal cronico. Ndo podemos considerar apenas a
mobilidade traduzida nas viagens para o tratamento, mas a articulacdo constante pelo simples
fato de fazer parte destas redes e desta dinamica relacional. Segundo Haesbaert (2005,
p.6788) “a realizacdo da multiterritorialidade contemporanea, fica evidente, envolve como
condicdes bésicas a presenca de uma grande multiplicidade de territérios e sua articulacdo na

forma de territorios-rede”.

Os territorios-rede aparecem claramente no dia-a-dia do tratamento de hemodialise,
provocando uma simultaneidade de acontecimentos e eventos, que muitas vezes podem
dificultar a identificacdo dos limites de cada territorio. O doente renal crbnico saberia
realmente distinguir o territério do tratamento hemodialitico do territério onde vive com a sua

familia? Ele se sente membro integrado destes territorios?
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A territorialidade diz respeito ao sentimento de fazer parte do territorio vivenciado pelas
pessoas, traduz uma ideia de pertencimento e reconhecimento da propria existéncia no
territério. Segundo Saquet (2010), significa recursos, objetos, pessoas, ideologia e gestdo; é
entendida como recursos e/ou elementos, como 0 povo e como sentimento de pertencimento
ao Estado-Nacdo. O tratamento de hemodiélise convoca o paciente a uma “obrigatoriedade”
de pertencer a um novo grupo, a uma nova realidade, a um outro territério, a uma nova vida,

em multiplos territorios.

A IRC e a hemodialise estabelecem para o paciente um vinculo com o territério do
tratamento. De forma simultanea, este mesmo paciente “pertence” a outros grupos (familia,
trabalho, lazer e outros) que pressupdem um processo de enraizamento. Enraizar pode
significar também um pertencer. O enraizamento é uma necessidade humana e ele acontece

pelo simples fato de se fazer parte de um grupo, representa

[...] talvez a necessidade mais importante e mais desconhecida da alma humana. E
uma das mais dificeis de definir. Um ser humano tem raiz por sua participacao real,
ativa e natural na existéncia de uma coletividade que conserva vivos certos tesouros
do passado e certos pressentimentos de futuro. Participacdo natural, ou seja,
ocasionada automaticamente pelo lugar, nascimento, profissdo, meio. Cada ser
humano precisa ter maltiplas raizes. Precisa receber a quase totalidade de sua vida
moral, intelectual, espiritual, por intermédio dos meios dos quais faz parte
naturalmente. (WEIL, 2001, p. 43).

Se 0 movimento de enraizamento € inerente ao ser humano, parece mais provavel que o
doente renal cronico tenha a vivéncia de multiplas raizes. O fato de se submeter ao tratamento
hemodialitico ndo extingue suas raizes historicas e culturais, mas promove uma coexisténcia

dos territorios.

O tratamento dialitico promove no paciente mais do que um processo de desenraizamento e
desterritorializacdo, mas a construcdo e a convivéncia muatua das multiterritorialidades. O
paciente renal crénico em tratamento dialitico que reside em municipios distintos do local de
tratamento ¢ “obrigado” a interromper quase que diariamente a sua rotina para Se submeter a
outra: a do adoecimento. Passa entdo a fazer parte de multiplos territérios com complexidades

diversas.

A multiterritorialidade aparece como uma proposta a esse processo identificado por
muitos como “desterritorializagdo”: mais do que a perda ou o desaparecimento dos
territérios, propomos discutir a complexidade dos processos de (re) territorializacéo
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em que estamos envolvidos, construindo territérios muito mais multiplos ou, de
forma mais adequada, tornando muito mais complexa nossa multiterritorialidade.
(HAESBAERT, 2005, p. 6774).

Portanto, o processo de tratamento impde ao paciente um processo continuo de construcdo de
multiterritorialidades. Qual a percepcdo do doente renal crbnico acerca do territorio
hemodialitico? E preciso compreender estes territorios, ou melhor, as multiterritorialidades
envolvidas no tratamento do doente renal crénico, considerando sempre a caracteristica

funcional e simbélica de cada um deles.

A territorialidade, além de incorporar uma dimensdo estritamente politica, diz
respeito também as relagdes econdmicas e culturais, pois esta intimamente ligada ao
modo como as pessoas utilizam a terra, como elas proprias se organizam no espaco e
como elas déo significado ao lugar (HAESBAERT, 2005, p. 6776).

Dessa forma, a territorialidade é entendida como o sentido dado pelas pessoas acerca do seu
proprio territdrio e o tratamento da IRC implica também em seus maltiplos significados. Ao
se pensar sobre uma reestruturacdo dos processos de salde, o territorio é, na sua
complexidade, de grande relevancia para esta analise. Mais especificamente, para a IRC e 0
tratamento de hemodialise. O avango tecnoldgico proporcionou transformacdes significativas
no tratamento das doencas cronicas. O surgimento de novos medicamentos e de terapéuticas
mais eficientes contribuiu para aumentar a expectativa de vida do doente, alertando para a
necessidade de considerar o impacto das mudancas na melhora da qualidade de vida do renal
crbénico. Se o paciente vive mais, € importante avaliar como ele estd vivendo. Esses aspectos
emergentes da IRC precisam ser investigados como forma de possibilitar um tratamento que

realmente considere as necessidades daqueles envolvidos.

Monken e Barcellos (2007) ressaltam que para atuar junto a diversidade de grupos
populacionais torna-se imprescindivel o reconhecimento dos seus contextos de vida por meio
de processos de territorializacdo. Podendo permitir identificar as singularidades da vida social,
seus problemas e necessidades de salde, observando as utilizagbes e as diferentes

apropriacdes do territorio.

O territorio e as multiterritorialidades podem ser instrumentos para uma melhor e maior
compreensdo dos processos de salde e em especial, da IRC. Sendo assim, com rela¢do as
perspectivas de uma “parceria” entre salde e territdrio, torna-se necessario readequar as

formas de se pensar a salide na contemporaneidade.
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A salde deve ser compreendida em seus maltiplos aspectos. Ela nunca sera redutivel
a qualquer de suas dimensdes, seja ela bioldgica, psicologica, individual ou coletiva,
objetiva ou subjetiva. O objeto complexo, requer instrumental teérico de nova
ordem, ndo mais referenciado a epistemologia positivista, analitica, e sim a partir de
uma perspectiva transdisciplinar, totalizante (BATISTELLA, 2007, p. 79).

Se pensarmos nas tendéncias atuais de ndo mais restringirmos o paciente apenas ao bioldgico,
ampliam-se as possibilidades para as questfes subjetivas e sociais. Precisamos utilizar

estratégias que contribuam para uma visao global do ser humano.

Segundo Campos (2003), o modelo de vigilancia da sadde pode ser considerado um eixo
estruturante da maneira de se agir em salde, de se pensar novas diretrizes. Seguindo esse
modelo, os problemas de satde passam a ser analisados e enfrentados de forma integrada, por
setores que historicamente tém trabalhado de maneira dicotomizada. Consideram-se 0s
determinantes sociais, 0s riscos ambientais, epidemiologicos e sanitarios associados e 0S
desdobramentos, em termos de doenca. Nesse ponto, a vigilancia em salde bem como o0s
aspectos territoriais podem ser sugestdes adequadas para um novo modelo de praticas

sanitarias que leve em consideracao a totalidade humana.

A identificacdo e a consideracdo das multiterritorialidades envolvidas no tratamento da IRC
podem produzir um novo panorama de atendimento ao paciente que realmente valorize seus

aspectos biopsicossociais.

2.2 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA E HEMODIALISE

A insuficiéncia renal crénica (IRC) é uma doenca de elevada morbidade e mortalidade que
acomete milhGes de pessoas em todo o0 mundo. No Brasil a realidade ndo € diferente. Trata-se,
na atualidade, de um grande desafio para a saude publica, necessitando ser mais estudada e

compreendida.

E uma doenca que se manifesta de forma lenta, silenciosa, mas que provoca efeitos
importantes e, muitas vezes, devastadores na vida do individuo. A IRC possui multiplas

causas e consequéncias, além de possuir fases distintas durante o seu processo de evolucao.
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Isso aponta para o fato de ser essencial a identificagio do momento da doenca, da
caracterizacdo do estagio em que ela se encontra para uma adequada escolha do tratamento —
principalmente se levarmos em consideracdo que 0s primeiros estagios da doenca geralmente

sao assintomaticos.

Segundo a National Kidney Foundation (2002), o médico nefrologista ¢ o profissional
responsavel pela indicacdo do tipo de tratamento que o paciente devera fazer. Esta escolha é
determinada por alguns critérios como: presenca de afeccGes renais ou pela taxa de filtracdo
glomerular (TFG). A TFG serve de referéncia para o médico compreender o nivel da fungéo
renal, ou seja, € um indicador do estagio da doenca. E importante salientar que a progresso
da IRC provoca automaticamente reducdo da TFG. Durante a evolucdo da IRC existem entéo
cinco estagios que estdo descritos abaixo na TABELA 1.

Tabela 1 — Os Estagios da insuficiéncia renal

Estagio Descricéo TFG
01 Afeccdes renais (TFG normal) 90 ou acima
02 Afeccdes renais com leve reducdo 60 a 89
da TFG
03 Reducdo moderada da TFG 30a59
04 Reducdo grave da TFG 15a29
05 Faléncia Renal Menos de 15

Fonte: K/DOQI (2002)

Nos trés primeiros estagios da doenca, o individuo, normalmente, necessitara do tratamento
conservador. Esse tipo de terapéutica leva em consideracdo o controle da pressao arterial, o
uso de medicamentos especificos, dietas restritivas e mudancas nos habitos de vida do
individuo. O tratamento conservador visa prorrogar ou até mesmo evitar a entrada do paciente
em Terapia Renal Substitutiva (TRS), contribuindo para uma melhor condicdo de vida do
mesmo. O tratamento conservador permite um acompanhamento detalhado do paciente de
maneira que a indicacdo da TRS seja planejada, evitando que seja prescrita em carater de
urgéncia. A preparacdo e a orienta¢do do individuo ao tratamento sdo aspectos relevantes para

uma melhor adaptacéao e adesdo a nova realidade.
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O estégio 04 da doenca € considerado como um momento de preparacdo para o inicio da TRS.
O nivel da funcdo renal € baixo e provavelmente, em pouco tempo, o paciente necessitara da
TRS. J& no 5° estagio a TRS passa a ser entdo imprescindivel para a sobrevida do paciente.
Nessa fase, a do diagnostico da IRC terminal, o individuo apresenta um quadro de faléncia

renal.

O termo IRC sempre foi utilizado com a intencdo de determinar a fase terminal da doenca,
quando ocorre a faléncia dos rins. Atualmente, tem sido substituido pelo termo Doenca Renal
Crénica (DRC), que abrange tanto o estagio de faléncia renal como os estagios em que ainda

existe preservacao da fungéo renal.

O termo IRC foi substituido pelo termo doenga renal crénica (DRC), que designa
tanto condicOes nas quais ha perda insidiosa da funcgdo renal, quanto condicGes nas
quais ha lesdo renal com funcdo ainda preservada. Diversas doencas sistémicas e
primarias renais culminam em agressdo lenta do parénquima renal, o qual acaba
sendo substituido por tecido fibroso, lesdo esta irreversivel (SETTE, TITAN E
ABENSUR, 2010).

Entretanto, o presente estudo se ocupou basicamente da doenca renal cronica em fase
avancada, no 5° estagio de evolugdo, onde a TRS ¢é a “opgdo” para a preservacao da vida. Por

esse motivo, o termo IRC sera mantido na maior parte da discusséo do trabalho.

A IRC foi descoberta pelo médico Richard Bright, no século XIX, em Londres. Durante
muito tempo ficou conhecida como Doenca de Bright, que se caracterizava como uma doenca
silenciosa, pois 0s sintomas apareciam ao longo da sua evolucdo. O diagnostico inicial, muitas
vezes tornava-se dificil em funcdo da propria sintomatologia da doenca. Em alguns casos, o

paciente morria sem o conhecimento definido da doenca.

Desde logo ficou claro que a histéria natural da doenca de Bright, nome pelo qual a
IRC foi designada durante mais de um século, era a de um processo extremamente
insidioso, que podia evoluir sem grandes sintomas durante muitos anos, até que
atingisse suas fases finais (ZATZ, 2003, p. 649).

A IRC pode ser considerada uma patologia com consequéncias de grande repercussao para o
individuo e precisa ser considerada em sua totalidade, isto €, é necessario entendé-la, tracando
seus aspectos epidemioldgicos inseridos em um contexto social e historico. A IRC é uma
doenca também associada a outras DCNT (Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis) e precisa

ser estudada de maneira integrada.
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A populagdo mundial e, a do Brasil, vem sofrendo modificagdes tanto nas formas de
manifestacdo das doencas quanto nas acgdes relevantes para a busca de solugdes dos agravos.
Se o perfil sanitario da populacdo esta em constante mudanca 0s conhecimentos sobre as
manifestacdes das doencas, como das DCNT, precisam acompanhar essas transformacgdes
(FREITAS; GARCIA, 2012).

Tal realidade exige um redimensionamento para o tratamento das doencas cronicas. Existem
varios exemplos de DCNT: diabetes, hipertensdo, neoplasias, doencas respiratorias e, entre
elas, as doencas renais. S&o patologias consideradas ndo infecciosas e que se caracterizam por
um longo periodo clinico e por sua irreversibilidade. Esse perfil de moléstia provoca a
necessidade de interacdo de conhecimentos, praticas, técnicas e reflexdes que possibilitem

uma compreensdo do ser humano com sua mobilidade e complexidade.

O Brasil possui varios motivos para o desenvolvimento de estudos sobre as doengas cronicas,
principalmente considerando os aspectos relacionados aos determinantes sociais e culturais.
S&o doencas que, na maioria das vezes, estdo diretamente ligadas ao comportamento e estilo
de vida da populacéo brasileira, o que faz com que, além de fatores como idade, sexo e
hereditariedade, existam também fatores comportamentais, tais como: tabagismo, habitos
alimentares ruins, inatividade fisica, abuso de bebidas alcodlicas e outras drogas, entre outros.
Vale ressaltar que, além da analise sobre a prevaléncia da IRC, existe a necessidade de se ter
também um entendimento sobre como essa doenca esta relacionada aos habitos e estilos de

vida da populacéo.

Outro ponto relevante é que individuos idosos, portadores de doencas cardiovasculares e com
historico de doenca renal na familia, possuem um maior potencial para o desenvolvimento da
IRC. Segundo a SBN (2011), do total de pacientes em didlise no Brasil no ano de 2011, 31,5
% eram idosos. Desta forma, dentro do cenario de acelerado processo de envelhecimento
populacional pelo qual passa o Brasil, a IRC se torna ainda mais um objeto de preocupacao

por parte das autoridades responsaveis pela salde.

Ao contrério do que ocorria por volta do inicio do século XX, quando as doengas
infecciosas representavam a causa preponderante de mortalidade, os problemas de
salde mais sérios que a medicina enfrenta hoje sdo as doengas crénico-
degenerativas. Sabe-se, atualmente, que os indices de morbidade e de mortalidade
estdo cada vez mais relacionados a comportamentos e estilos de vida prejudiciais a
satde (ISMAEL, 2005, p. 17).
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As doencas crénicas também afetam aspectos econémicos do pais. Os investimentos ligados a
prevencdo e promocdo da satde sdo fundamentais para que se possa minimizar, no futuro, o
alto custo com o tratamento da IRC. Atualmente, segundo a SBN (2011), cerca de 84,9%
dessa modalidade terapéutica é subsidiada pelo Sistema Unico de Satde (SUS), representando
um gasto bastante significativo para os cofres publicos. Uma sessdo de hemodialise custa
R$170,50 (BRASIL, 2012). Cada paciente realiza normalmente 03 sessGes por semana. Essa
situacdo traduz um custo altissimo ao considerar que o Brasil possui mais de 90.000 pacientes
cadastrados em servicos de Terapia Renal Substitutiva (SBN, 2011). Os gastos podem ser
também percebidos em outros tipos de doencas crnicas e tendem a aumentar nos proximos

anos.

As DCNT sdo responsaveis pelo maior custo econémico para as familias, o sistema de
salde e a sociedade. Tais custos ocorrem tanto de forma direta (custos relacionados a
internacBes, medicamentos, tratamentos ambulatoriais) como indireta (perda de
producdo associada a essas doencas, aposentadorias precoces, entre outras questdes).
Esses custos serdo aumentados na proxima década se ndo forem implementadas
intervencdes efetivas. Intervencdes para a reducdo do crescimento das DCNT trardo
beneficios econdmicos. As estimativas da OMS apontam para uma reducdo entre
0,5% e 1% do produto interno bruto de paises como Brasil, india, Canad4, China,
Inglaterra, Paquistdo e Nigéria, entre 2005 e 2015, se nao forem adotadas medidas de
cuidado integral dessas doencas (BRASIL, 2008, p. 24-25).

A IRC evolui, frequentemente, de forma lenta, com sintomas nem sempre explicitos,
proporcionando comprometimento dos rins e impedindo que 0 mesmo possa realizar suas
funcbes. A perda da capacidade funcional dos rins implica diversas consequéncias para o
individuo, sendo uma delas, a necessidade do tratamento dialitico ou do transplante renal. De
acordo com a SBN (2011),

IRC ¢ a perda lenta, progressiva e irreversivel das funcdes renais. Por ser lenta e
progressiva, esta perda resulta em processos adaptativos que, até um certo ponto,
mantém o paciente sem sintomas da doenga. Até que tenham perdido cerca de 50%
de sua funcdo renal, os pacientes permanecem quase sem sintomas. A partir dai,
podem aparecer sintomas e sinais que nem sempre incomodam muito. Assim,
anemia leve, presséo alta, edema (inchaco) dos olhos e pés, mudanca nos habitos de
urinar (levantar diversas vezes a noite para urinar) e do aspecto da urina (urina muito
clara, sangue na urina, etc). Deste ponto até que os rins estejam funcionando
somente 10 a 12% da funcdo renal normal, pode-se tratar os pacientes com
medicamentos e dieta. Quando a fungéo renal se reduz abaixo desses valores, torna-
se necessario 0 uso de outros métodos de tratamento da insuficiéncia renal: didlise
ou transplante renal.

Quando o diagnostico é identificado/detectado em fase avancada da doenca, torna-se

necessario uma tomada de decisdo do médico nefrologista, com envolvimento da equipe
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multiprofissional, paciente e familiares para definir melhor o tratamento. Essa deciséo deve
levar em consideracdo uma visdo holistica/global do paciente e dos diversos fatores

etiolégicos que envolvem a doenca.

De acordo com a SBN (2011), existem duas formas basicas de tratamento dialitico:

A hemodidlise vai promover a retirada das substancias toxicas, dgua e sais minerais
do organismo através da passagem do sangue por um filtro. A hemodialise, em
geral, é realizada 3 vezes por semana, em sessfes com duragdo média de 3 a 4 horas,
com o auxilio de uma maquina, dentro de clinicas especializadas neste tratamento.
Para que o sangue passe pela maquina é necessario a colocacdo de um cateter ou a
confeccdo de uma fistula, que € um procedimento realizado mais comumente nas
veias do braco, para permitir que estas fiquem mais calibrosas e, desta forma,
fornecam o fluxo de sangue adequado para  ser filtrado.

A dialise peritoneal funciona de maneira diferente. Ao invés de utilizar um filtro
artificial para “limpar” o sangue, ¢ utilizado o peritdnio, que ¢ uma membrana
localizada dentro do abdémen e que reveste os 6rgdos internos. Através da
colocagdo de um cateter flexivel no abdémen, é feita a infusdo de um liquido
semelhante a um soro na cavidade abdominal. Este liquido, que chamamos de banho
de dialise, vai entrar em contato com o peritonio e por ele sera feita a retirada das
substancias téxicas do sangue. Ap6s um periodo de permanéncia do banho de diélise
na cavidade abdominal, este fica saturado de substancias tdxicas, e é entdo retirado,
sendo feita em seguida a infusdo de novo banho de dialise. Esse processo € realizado
de uma forma continua, e é conhecido por CAPD, sigla em inglés que significa
dialise peritoneal ambulatorial continua. A dialise peritoneal € uma forma segura de
tratamento realizada atualmente por mais de 100.000 pacientes no mundo todo.

Esses tratamentos possuem caracteristicas proprias e distintas. Na hemodialise, o tratamento €
realizado em clinicas ou hospitais que ofertam o servico de Terapia Renal Substitutiva (TRS)
trés vezes por semana, com quatro horas em média de duracdo cada sessdo. Ja na dialise
peritoneal, o tratamento é domiciliar e a necessidade de procura aos servi¢cos de TRS ocorre
apenas periodicamente para revisdes clinicas.

N&o se pode dizer que exista um tipo de dialise melhor do que a outra. Entretanto, de acordo
com as condicdes clinicas de cada caso, pode haver preferéncia por um ou outro método. A
decisdo acerca da escolha do tratamento é feita pelo médico, em conjunto com o paciente e

sua familia, de acordo com o quadro clinico e o estilo de vida do paciente (SBN, 2011).

Sendo assim, para um tratamento adequado, é imprescindivel considerar cada paciente e
familiar dentro das suas especificidades. O paciente é inserido no tratamento de hemodialise
ou de dialise peritoneal mediante uma andlise criteriosa e multifuncional da condicdo

biopsicossocial do mesmo. A escolha da modalidade de tratamento depende de diversos
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fatores como: condicdo clinica, qualidade do acesso vascular, idade do paciente, panorama

familiar, perfil psicoldgico, entre outros fatores.

Apesar das inimeras dificuldades enfrentadas pelo paciente e seus familiares, a hemodialise é
uma forma de sobrevivéncia para milhGes de pessoas em todo o mundo. Antes da sua

utilizacdo como método terapéutico, a IRC era conhecida pelo seu carater letal e devastador.

No Brasil, a hemodiélise existe aproximadamente desde a década de 1960. Desde a
implantagdo das primeiras hemodialises, a perspectiva de sobrevida do paciente renal foi
alterada. Durante todo esse tempo, a evolucdo da medicina e dos métodos de tratamento
proporcionou grandes avangos que refletiram em uma maior expectativa de vida para o doente

renal cronico.

A aplicacdo clinica da hemodialise teve inicio ha mais de meio século. Quando do
seu surgimento, era indicada apenas para o tratamento da insuficiéncia renal aguda,
com o intuito de manter o paciente vivo o tempo suficiente para a recuperacdo da
funcdo renal. A hemodialise como tratamento da uremia crénica difundiu-se a partir
da década de 60, mudando o curso natural de uma doenca até entdo inexoravelmente
letal. A popularizacdo da hemodialise se deveu a avangos tecnoldgicos que incluem
0 aprimoramento de méaquinas e a fabricacdo de dialisadores mais eficientes e
seguros, e, também, ao desenvolvimento de técnicas cirurgicas de confecgdo de
acessos vasculares permanentes. Hoje, mais de um milh&o de pessoas ho mundo tém
sua vida mantida na auséncia de um érgdo vital, gracas a terapia renal substitutiva.
Além disso, o tratamento dialitico propicia as condi¢des clinicas necessarias
aqueles que aguardam pelo transplante renal. (LUGON; MATOS; WARRAK,
2003, p. 869-870).

A prevaléncia de pacientes mantidos em TRS tem crescido a cada ano. Segundo dados da
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), em 2001 eram cerca de 46.557 pacientes mantidos
em programa de dialise; ja no ano de 2011, havia algo em torno de 91.314 doentes renais
cronicos dependentes da dialise para sobreviver'. Significa que em 10 anos o nimero de
pacientes cadastrados em centros dialiticos quase dobrou. Estes dados tendem a crescer, tanto
pelo aumento da expectativa de vida da populacdo em geral, quanto pelas complicacdes
causadas pelos fatores de risco — tais como diabetes e hipertensdo arterial — e pelos proprios

habitos de vida, como o tabagismo, o etilismo, o sedentarismo, a ma alimentacdo, entre

1 0 censo de 2009 apontou um declinio no nimero absoluto de pacientes em relagdo ao ano de 2008. O que
aconteceu também, nos Censos 2010-2011. Este fendmeno ndo esta de acordo com o observado nos Gltimos anos
na literatura internacional, que sinaliza para uma continua e sustentada tendéncia de aumento da taxa de
prevaléncia da doenga renal cronica em todo o mundo. Posto isso, 0 declinio pode ser devido a uma real redugdo
no nimero de pacientes em didlise no Gltimo ano (pouco provavel) ou mais provavelmente a uma imprecisao na
estimativa de 2008, devido a um percentual de respostas dos Centros de Diélise abaixo de 50% e em 2011, pouco
mais da metade responderam a pesquisa (54,9%).
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outros. Ressalta-se ainda que, 63,5% dos diagnosticos para IRC tém como causas basicas a

hipertenséo arterial e a diabetes.

O numero estimado de portadores de Diabetes e de Hipertensdo é de 23.000.000;
cerca de 1.700.000 pessoas tém doenca renal cronica (DRC), sendo o diabetes e a
hipertensdo arterial responsaveis por 62,1% do diagnostico primario dos submetidos
a didlise (BRASIL, 2006).

S&o doengas que estdo diretamente ligadas ao modo como as pessoas vivem e que configuram
ainda mais a necessidade de investimentos no campo da prevencdo e da promocédo da salde
no Brasil.

A gravidade da insuficiéncia renal pode levar alguns individuos, a necessitarem de outro
tratamento: o transplante renal. Apesar do numero de transplantes renais ter crescido nos
ultimos anos, o Brasil ainda precisa melhorar muito neste indicador (BRASIL, 2009, p. 28). O
transplante renal, na maioria das vezes, proporciona uma consideravel melhora da qualidade
de vida do paciente e pode amenizar as limitaces advindas do processo de adoecimento. “o
transplante renal ¢, atualmente, a melhor opc¢éo terapéutica para o paciente com IRC, tanto do
ponto de vista medico, quanto social ou econdémico” (IANHEZ, 2003, p. 945). Porém, é
importante salientar que o transplante renal ndo viabiliza a cura da doenca, sendo

compreendido com uma modalidade terapéutica que também possui riscos e beneficios.

Independente do tipo de tratamento, é necessario um grande comprometimento por parte do
paciente e da familia com um novo modo de viver, uma vez que eles deverdo ter um
compromisso ininterrupto com essa nova rotina (horarios, regras, imposicdes, dependéncia da
“maquina”, tratamento como “Lei”). “Todos os pacientes em dialise encontram-se
servilmente dependentes de um procedimento, de um recurso médico ou da equipe médica e
estdo expostos também a outras condicdes estressantes” (KIMMEL; LEVY, 2003, p. 425).
Além da dificil rotina, o paciente vivencia inimeras mudangas que podem causar perdas
significativas e estresse persistente: uso continuo de medicamentos, dietas restritivas,

alteracdo da imagem corporal, incapacidade para a vida laborativa, problemas conjugais,

dificuldades financeiras, distdrbios psicolégicos, entre outros.

A condi¢do cronica e o tratamento hemodialitico sdo fontes de estresse e
representam desvantagem por ocasionar problemas: isolamento social, perda do
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emprego, dependéncia da Previdéncia Social, parcial impossibilidade de locomogéo
e passeios, diminuicdo da atividade fisica, necessidade de adaptacdo a perda da
autonomia, alteracBes da imagem corporal e ainda, um sentimento ambiguo entre
medo de viver e de morrer (MACHADO; CAR, 2003, p. 28).

Portanto, a IRC e o tratamento provocam normalmente a debilitacdo e a limitacdo do
individuo, comprometendo sua vida como um todo. Os efeitos podem ser fisicos, psiquicos e
sociais. S80 pessoas que se submetem a uma rotina estressante, com mudancas e perdas
bastante relevantes. No ambiente da TRS, percebe-se que, além das consequéncias comuns a
doenca — fraqueza corporal, desdnimo, alteracdo do apetite, dores e outras comorbidades —,
alguns fatores ligados ao cotidiano da insuficiéncia renal podem dificultar ainda mais a busca
da qualidade de vida do paciente e a adeséo ao tratamento. Portanto, a doenca cronica, aliada
a uma rotina repetitiva, monotona e cansativa, pode contribuir para um declinio da condicao

de vida destes pacientes.

Pode-se dizer que a Terapia Renal Substitutiva possibilitou e melhorou a sobrevida do renal
cronico. Entretanto, em que condicdes se da esse prolongamento da vida? E fato que o

paciente renal vive mais, porém como ele esta vivendo?

A hemodialise deve ser entendida como um tratamento capaz de trazer inumeros beneficios
para o doente, ou seja, “deve ser vista como uma modalidade terapéutica capaz de
proporcionar uma melhor qualidade de vida, maior longevidade e uma frequéncia cada vez
menor de complicagdes” (LUGON; MATOS; WARRAK, 2010, p. 870). O objetivo da
hemodilise é realmente poder agregar efeitos benéficos e, pelo menos, minimizar as acoes
nocivas do adoecimento para o paciente e a familia. Entretanto, diante das mudancas

constantes no padrdo das doencas crénicas no Brasil, 0os ganhos estdo acontecendo?

Cabe ressaltar que o desenvolvimento tecnolégico no campo da salde tem provocado
alteracdes permanentes no perfil epidemiolégico da populacdo, nas diversas formas de
manifestacdes das doencas, além de diferentes fatores de risco para os agravos. Essa situacdo
inclui também o cenario das doencas cronicas no Brasil. Sendo assim, impde-se a necessidade
de medidas terapéuticas especificas que acompanhem a dindmica e a mobilidade dos
processos em saude. Torna-se necessario uma reavaliagdo dos modelos pré-estabelecidos e

utilizados para compreender e tratar a IRC.
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Isso significa que as alteragcdes no contexto da satde e das doengas refletem novos rumos para
as acOes sanitarias e tendem a viabilizar o aprimoramento dos tratamentos oferecidos a
populacdo. E comum, atualmente, discussdes sobre a busca constante dos fatores que
interferem na qualidade de vida do doente cronico. A medida que o paciente vive mais, torna-

se necessario uma melhor compreensédo desta situacao.

Em especial, o doente renal crénico vivencia uma dificil realidade permeada por obstaculos
que precisam ser caracterizados e analisados. Além disso, deve-se considerar que a IRC nédo
permite ao paciente uma inteira recuperacdo, mas sim, possibilita uma tentativa de maior
adaptacdo a sua nova condicdo, aceitando melhor suas limitacdes e perdas. O quadro crénico
traduz a obrigatoriedade de uma nova configuracdo dos habitos de vida como premissa basica
para a sua sobrevivéncia. Conviver com a IRC e aceitar consequentemente o tratamento
hemodialitico requerem, automaticamente, uma readequacdo na maneira de viver. Dessa
forma, qualquer intervencéo que possa ser proposta em relacdo ao doente renal cronico devera
contemplar toda a dindmica envolvida no processo saude-doenca. Para isso, € fundamental
perceber e entender a condicdo do individuo na saude, no adoecer, viver e morrer. A doenga
renal crbnica precisa ser encarada dentro de uma perspectiva que contemple um olhar ao

processo saude-doenga, valorizando o coletivo e as a¢des interdisciplinares.

O modelo da determinagdo social da saude/doenca procura articular as diferentes
dimensdes da vida envolvidas nesse processo. Assim, sdo considerados os aspectos
histéricos, econémicos, sociais, culturais, biol6gicos, ambientais e psicolégicos que
configuram uma determinada realidade sanitaria (BATISTELLA, 2007, p. 47).

Para identificar acBes sanitarias compativeis com o perfil epidemiol6égico do doente renal

crénico € necessario levar em consideracdo sua inser¢do em um contexto social.

Portanto, a IRC faz parte de um contexto complexo gue exige um entendimento amplo sobre a
salde e doenca na contemporaneidade, ressaltando suas dimensdes multideterminantes, entre
elas a abordagem territorial. A avaliacdo integrada dos aspectos relativos a salde e a doenca
possibilita um melhor redimensionamento da IRC e podera servir de parametro para

transformagdes na melhora da assisténcia prestada ao paciente.
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A salde é um constructo que possui as marcas de seu tempo. Reflete a conjuntura
econdmica, social e cultural de uma época e lugar. Reconhecer sua historicidade
significa compreender que sua defini¢do e o estabelecimento de préticas dependem
do grau de conhecimento disponivel em cada sociedade. O fato de o conceito de
salde ser impreciso, dinamico e abrangente ndo impede que seja possivel toma-lo
COMoO eixo para a reorientacao das praticas em satde. Pelo contrario: sua importancia
¢ fundamental para a superacdo de um modelo de atencdo biologicista,
medicalizante e prescritivo (BATISTELLA, 2007, p. 82).

Nessa perspectiva, os aspectos “territoriais” sdo fundamentais para uma avaliacdo global do
doente renal cronico e das peculiaridades desta morbidade. Essa realidade vem confirmar a
necessidade de entendimento do cotidiano da doenga e do tratamento, analisando o ser
humano dentro de um conjunto biopsicossocial indissociavel. A dimensédo territorial, bem
como seus multiplos significados, contemplam uma ferramenta de grande valia para o
redimensionamento das praticas em saude, em especifico, as acfes voltadas para o doente
renal crénico. Embora, na grande maioria das vezes, o doente seja representado de maneira
generalista e descontextualizada, as politicas publicas de salde e as terapéuticas propostas
precisam também considerar as singularidades do ser humano, ja que as vivéncias do processo
de adoecimento e tratamento podem se manifestar tanto no campo das coletividades quanto

nas formas individualizadas.

A busca de novos paradigmas para 0 campo da saude coletiva deve ser acompanhada
pelo desenvolvimento de métodos que articulem os niveis do individuo e das
coletividades, vistas ndo como um agregado de pessoas, mas como um todo, com
caracteristicas particulares, organizagdo propria e territorio (MONKEN;
BARCELLOS, 2005, p. 905).

A pesquisa sobre territorio valoriza o individuo numa totalidade, sem perder de vista a sua
singularidade, sendo indispensavel para uma melhor caracterizacdo acerca do doente renal

cronico.

Nos diagnésticos de condicbes de vida e de situagdo de salde, os elementos
constitutivos da reproducdo da vida social nos diversos lugares sdo listados e
tratados como conteudos desarticulados do territorio. O reconhecimento da dindmica
social, habitos e costumes é de grande importancia para a determinacdo de
vulnerabilidades para a salide humana, originadas nas intera¢cdes de grupos sociais
em determinados espacos geograficos (MONKEN; BARCELLOS, 2005, p. 898).

Entretanto, sdo ainda insignificantes os estudos acerca da IRC aliada as dimensdes territoriais.
Embora, nos dias de hoje, o doente renal crénico tenha conseguido alguns ganhos do ponto de
vista da qualidade dos servigos prestados, as politicas de satde ainda precisam de uma maior

articulagdo com os contextos territoriais.
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Esse cenério dificulta um planejamento em relagdo ao aprimoramento da assisténcia prestada
ao doente renal cronico, principalmente se considerarmos as diferencas sociais existentes no
pais. De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia (2011), sdo aproximadamente 643
STRS funcionando ativamente em todo o Brasil. E provavelmente, cada um deles com suas
caracteristicas e especificidades. Em Tedfilo Otoni, municipio referéncia neste tipo de
tratamento para a mesorregido nordeste de Minas Gerais, ha aproximadamente 320 pacientes
cadastrados nos Servicos de Terapia Renal Substitutiva dos hospitais Santa Rosalia e
Philadélfia?, Gnicos que prestam esse tipo de atendimento no municipio. Os pacientes também

possuem costumes, culturas, histérias e necessidades especificas.

Essa multiplicidade representada dentro dos STRS precisa ser considerada, e um passo
importante para a busca de uma melhor assisténcia ¢ o conhecimento do perfil do paciente

renal crénico e das diversas realidades vivenciadas no cotidiano do tratamento.

Torna-se essencial o reconhecimento dos determinantes histéricos — econémicos, sociais e
culturais, utilizando para isso diagndsticos participativos sobre as condi¢des de vida e situacao
de satde de uma determinada populacdo. A analise histérica da ocupacéo, das caracteristicas
fisicas, econdmicas, sociais e culturais do territorio, da disposicdo e qualidade dos
equipamentos e servigcos publicos, do perfil epidemiologico e dos principais problemas da

comunidade é um passo fundamental para a busca de solugdes sanitarias. (BATISTELLA, 2007,
p. 80).

A doenca renal crénica pode favorecer a emergéncia de dificuldades em todos os ambitos da
vida humana, sendo entdo pertinente a utilizacdo de alguns conceitos relacionados as

interfaces com o territorio.

As acles de satde devem, assim, ser guiadas pelas especificidades dos contextos dos
territérios da vida cotidiana que definem e conformam préticas adequadas a essas
singularidades, garantindo com isso uma maior e mais provavel aproximagdo com a
produgdo social dos problemas de sadde coletiva nos diversos lugares onde a vida
acontece (MONKEN; BARCELLOS, 2007, p. 181).

2 Banco de dados do SYS/NEFRODATA, maio de 2012 (Hospial Philadélfia e Hospital Santa Rosalia).
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Assim, a caracterizagdo territorial mostra-se como uma ferramenta relevante para a
instrumentalizacdo de propostas viaveis para a promocao da satde e melhora da qualidade de
vida num ambiente marcado pela dor e pelo sofrimento como o da TRS.

O avanco cientifico e tecnologico gerou a diminuigdo da mortalidade, conduzindo os
pesquisadores a estudar e avaliar os aspectos psicolégicos, psicossociais €
intervencdes que visem ao cuidado e adesdo ao tratamento, como também
direcionou as pesquisas para o desenvolvimento de métodos que auxiliem os
pacientes e seus familiares na manutencdo e aprimoramento da qualidade de vida
(CAIUBY; KARAM, 2005, p. 133).

O levantamento e a analise das multiterritorialidades envolvidas no tratamento da IRC sdo de
extrema importancia para se pensar em um novo panorama de praticas em salde que

contemplem o doente renal cronico no pais.
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3 METODOLOGIA

3.1 INTRODUCAO

Neste capitulo apresenta-se a metodologia adotada para a consecucédo deste objetivo.

3.2 ABORDAGEM DO ESTUDO

Foram utilizadas, neste estudo, as abordagens quantitativa e qualitativa. A etapa quantitativa
da pesquisa contempla a caracterizacdo do perfil do paciente renal cronico priorizando dados
estatisticos, com um resultado mensuravel e objetivo. A etapa qualitativa tem a intengéo de
valorizar o contetdo subjetivo do estudo. Dessa forma, o envolvimento do entrevistado com o
entrevistador, em lugar de ser considerado falha ou risco comprometedor da objetividade, é
necessario como condicdo de aprofundamento no estabelecimento de uma relagdo
intersubjetiva. A interrelacdo no ato da entrevista, que contempla o afetivo, o existencial, 0
contexto do dia-a-dia, as experiéncias e a linguagem do senso comum, é a condi¢do sine qua
non do éxito da pesquisa qualitativa (MINAY O, 2006).

3.3 UNIVERSO DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no periodo de Setembro de 2010 a maio de 2012. O universo do
estudo foi constituido por pacientes com diagnostico de IRC que faziam hemodialise em
Tedfilo Otoni, municipio que esté localizado na mesorregido do Vale do Mucuri, no estado de
Minas Gerais, e possui uma populacdo de 134.733 mil habitantes (IBGE, 2010), servindo
como referéncia no atendimento a salde para a populacdo de um grande numero de
municipios da regido. Os Servigos de Terapia Renal Substitutivas estdo instalados no Hospital
Philadélfia que, na época da realizacdo da pesquisa possuia 208 pacientes cadastrados em

hemodialise, e no Hospital Santa Rosalia, com 108 pacientes. O Hospital Philadélfia é
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particular, porém credenciado para atendimento pelo SUS apenas em hemodialise. Ja o
Hospital Santa Rosalia é filantropico e credenciado para atendimento de média e alta
complexidade pelo SUS. Apesar do perfil diferente dos dois hospitais, ambos prestam

servicos bastante semelhantes no que se refere a Terapia Renal Substitutiva.

3.4 AMOSTRA

Para a analise quantitativa foram utilizados os dados do SYS/NEFRODATA?, representando
um total de 316 pacientes cadastrados nos Servicos de Terapia Renal Substitutiva para
tratamento de hemodialise nos dois hospitais, 0 que representou 100% dos pacientes em
tratamento naquele periodo.

Para a analise qualitativa, foram realizadas entrevistas semiestruturadas com 8 (oito)
individuos adultos com faixa etaria entre 30 e 65 anos, sendo 4 (quatro) do sexo masculino e 4
(quatro) do sexo feminino, todos usuérios do Sistema Unico de Sadde (SUS). Além disso, dos
individuos selecionados, 4 foram do Hospital Santa Rosalia e 4 do Hospital Philadélfia. Do
total, 4 pertenciam ao municipio de Tedfilo Otoni e 4 de outros municipios. O numero
estabelecido para as entrevistas foi considerado ideal, pois 0 tamanho da amostra ndo é fator
determinante da significancia do estudo qualitativo, que trabalha com amostras relativamente

pequenas, intencionalmente selecionadas (SANTQOS, 1999).

3.4.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Na etapa quantitativa, os dados foram coletados considerando todos 0s pacientes cadastrados
nos dois Servicos de Terapia Renal Substitutiva de Teodfilo Otoni em tratamento de

hemodialise. Nesse total ndo estavam os pacientes em outras modalidades de tratamento®.

® 0 SYS/ NEFRODATA é um sistema bastante completo utilizado na maior parte dos Servicos de Diélise do
pais.

* Existem quatro modalidades bésicas de tratamento: Hemodialise, Dialise Peritonial, Transplante Renal e o
Tratamento Conservador (SBN,2010).
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Quanto a etapa qualitativa, foram selecionados os 4 pacientes de cada hospital com maior
tempo de tratamento dialitico. Entre os pacientes selecionados de cada hospital, foram
entrevistados dois residentes de Te6filo Otoni e dois residentes de outros municipios. Antes
da realizacdo das entrevistas, foi necessario verificar com a equipe médica as seguintes
informagdes: se 0s pacientes eram renais crénicos em tratamento ambulatorial de hemodiélise;
se estavam cadastrados e em tratamento regular nos servigos para o tratamento de
hemodialise; se estavam aptos clinicamente para responderem individualmente a pesquisa.

Todos os entrevistados tinham idade superior a 18 anos.

3.5 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada em Teofilo Otoni, especificamente nos dois Unicos Servigos de
Terapia Renal Substitutiva do municipio localizados no Hospital Philadéelfia e no Hospital

Santa Rosalia.

3.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi feita em duas etapas: uma quantitativa e a outra qualitativa. Na primeira
etapa, foi feita uma consulta ao SYS/NEFRODATA para obtencdo de uma base de dados que
apresentou indicadores relevantes para o trabalho (APENDICE A). Em setembro de 2010, 0s
centros dialiticos possuiam um total de 316 pacientes. Nos hospitais onde a pesquisa foi
aplicada, todos os pacientes estavam cadastrados no SYS/NEFRODATA. Entre as
informacGes coletadas no banco de dados, foi necessario identificar o municipio de origem de
cada paciente cadastrado, identificando o percentual de pacientes que viviam fora de Tedfilo
Otoni e se deslocam para o tratamento e 0s que eram de outros municipios, mas precisavam
residir em Teo6filo Otoni devido as dificuldades de enfrentar as viagens. Foram calculadas as
distancias percorridas pelos pacientes entre 0os municipios de origem e Tedfilo Otoni. Alem
disso, foram também utilizadas as seguintes informagdes disponiveis no banco de dados:

idade, sexo, escolaridade, estado civil e tempo de tratamento. O SYS/NEFRODATA viabiliza
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a emissdo de relatérios com diversas informagdes necessarias para se tracar o perfil do

paciente com IRC submetido ao tratamento hemodialitico em todo Brasil.

Na segunda etapa, foram realizadas 8 entrevistas semiestruturadas (APENDICE B) que
aconteceram no Hospital Philadélfia e Hospital Santa Rosalia. As entrevistas foram gravadas
com autorizagdo prévia do paciente e, em seguida, transcritas. Em todas as entrevistas
manteve-se um carater informal, a fim de que o paciente se sentisse a vontade para relatar
suas percepcoes sobre a IRC e o tratamento de hemodialise. O espago reservado nos hospitais
para realizacdo das entrevistas garantiu o sigilo e privacidade, pois possuia boa iluminacéo,
ventilacdo adequada, cadeiras confortaveis, tranquilidade e siléncio. A partir das entrevistas,
esperou-se ser possivel levantar elementos que, juntamente com os dados obtidos no

SYS/NEFRODATA, tornariam possivel a realizacdo dos objetivos deste trabalho.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Deve-se ressaltar que as entrevistas foram realizadas ap0s o projeto ter sido aprovado,
conforme parecer CEP/UNIPAC n° 929-2011 pelo Comité de Etica da Universidade
Presidente Ant6nio Carlos (ANEXO 1), e prévia autorizacdo dos dois hospitais (APENDICE
C e D). A condicao clinica do paciente foi levada em consideragdo, bem como a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE E), de acordo com a Resolugéo
196/96 e Resolucdo 2012/99 do CNS (Conselho Nacional de Saude), que regulamentam a
ética em pesquisa envolvendo seres humanos. Os participantes receberam todos os

esclarecimentos sobre a pesquisa e dela participaram de forma voluntéria.

3.8 TRATAMENTO DOS DADOS

Primeiramente, utilizando o programa SPSS — Statistical Package for the Social Sciences —
foram analisados os dados quantitativos, observando-se as seguintes categorias: idade, sexo,
escolaridade, estado civil e tempo de tratamento. Além disso, foi identificado o municipio de
residéncia do paciente e, quando este ndo residia em Tedfilo Otoni, foi calculada a distancia

percorrida pelo paciente para realizar o tratamento.
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Em relagdo aos dados qualitativos, a andlise foi realizada segundo a técnica da Analise de
Contetdo (BARDIN, 1977). As informacOes presentes nas entrevistas foram agrupadas em
categorias tematicas e as falas analisadas dentro de cada tema. Os textos ndo sofreram
corre¢Bes linguisticas, preservando o carater espontaneo das falas. O agrupamento em
categorias correspondeu a uma operacao de classificacdo dos elementos encontrados nas falas
dos entrevistados, buscando algo comum entre elas. Além disso, a categorizagdo permitiu
transformar dados brutos em informacGes organizadas. Visando preservar a identidade dos
entrevistados, as falas estdo identificadas por F (feminino) ou M (masculino), seguidas de
namero (1, 2, 3 ou 4) e localizadas nos grupos HP (Hospital Philadélfia) e HSR (Hospital

Santa Rosélia).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados e analisados os resultados obtidos a partir dos dados
quantitativos e qualitativos referentes as multiterritorialidades envolvidas no tratamento da

insuficiéncia renal cronica.

4.1 DADOS QUANTITATIVOS

4.1.1 Caracterizacao da populacao estudada

O total de pacientes registrados no SYS/NEFRODATA foi de 316, sendo 108 pacientes do
Hospital Santa Rosalia e 208 do Hospital Philadélfia. Nesse total, estdo incluidos apenas 0s
pacientes cadastrados nos dois Servicos de Terapia Renal Substitutiva que fazem o tratamento
na modalidade hemodialise. E importante salientar que o Hospital Philadélfia possui uma
capacidade operacional maior devido ao maior nimero de maquinas de hemodialise
disponiveis, refletindo em um maior nimero de pacientes cadastrados. Ressalta-se que o
presente estudo ndo objetivou estabelecer nenhuma comparacéo entre os dois hospitais, tendo

os dados sido analisados de maneira integrada.

4.1.2 Perfil do paciente com IRC

Como pode ser observado no GRAFICO 1, do total de pacientes cadastrados nos dois
servicos, 61,4% eram homens e 38,6% mulheres. Este resultado é bastante significativo,
considerando o nimero maior de homens em hemodialise se comparado ao de mulheres. A
maior prevaléncia de homens em tratamento dialitico sugere haver uma relacdo entre 0s
habitos de vida, associados ao género e a saude do individuo. Deve-se ressaltar que existem
diferencas entre homens e mulheres, especialmente em relagdo ao modo como lidam com a

sua satde. No Brasil, ha um trago cultural que valoriza um perfil de homem forte e imbativel,
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0 que favorece ao comportamento indiferente e negligente no que diz respeito ao cuidado com
a saude. Os homens estdo situados no polo do ndo cuidado, sendo ausentes, pouco
participativos e adeptos de préticas curativas, enquanto as mulheres € atribuido o lugar do
cuidado, com maior presenca e maior adesdo as propostas dos profissionais (MACHIN et al,
2011). Esse padrdo de comportamento masculino caracteriza consequentemente a sua forma

de compreensao do processo saude-doenca e reflete sua condigdo de vida.

m Masculino mFeminino

GRAFICO 1 — Caracterizacio dos pacientes em TRS por sexo
Fonte: Elaboracédo propria a partir dos dados do SYS/NEFRODATA.

Os dados desta pesquisa corroboram com os dados fornecidos pela SBN (2011), através do
Censo Demogréafico do ano de 2011, quanto a diferenca de género dos pacientes em
tratamento nos STRS. Naquele Censo, foram identificados 57,3% de pacientes do sexo
masculino e 42,7% do sexo feminino, reiterando a prevaléncia de pacientes do sexo masculino
em tratamento de hemodialise, 0 que confirma a necessidade de propostas educativas e

medidas preventivas, principalmente voltadas para a saide do homem.

Quanto ao grupo etario dos pacientes submetidos ao tratamento de hemodialise, pode-se
perceber no GRAFICO 2 que 24,0% dos pacientes sdo individuos adultos jovens de 21 até 40
anos de idade. De acordo com Papalia, Olds, Feldman (2009), essa fase do ciclo vital é
evidenciada pelo auge da forca fisica, resisténcia e por uma tendéncia a ter uma boa condi¢édo
de saude. Além disso, é caracterizada pela aquisicdo de relacionamentos intimos, construcao
familiar e da busca de crescimento profissional. Sabe-se que a doenca e o tratamento podem
alterar todo o panorama de projetos desta fase da vida, comprometendo o desenvolvimento do

individuo.
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W Até 20anos ®21a40anos 41a60anos M Acima de 60 anos

GRAFICO 2 — Caracterizacio dos pacientes em TRS por grupo etario
Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados do SYS/NEFRODATA.

Outro dado relevante é que 40,0% dos pacientes sdo individuos adultos de meia idade.
Segundo Papalia, Olds, Feldman (2009), a meia idade é uma fase do ciclo vital situada entre
0s 40 e os 65 anos, que é marcada pelos maltiplos papéis e pela necessidade de diversas
reflexdes sobre si mesmo. E um momento de diversas responsabilidades, onde o individuo
assume funcGes como: ser pai ou mée, ser avd ou avo, ser filho ou filha, trabalhar, ou seja, é
uma etapa caracterizada pela mistura de todos esses papéis e pela analise cuidadosa da propria
vida (balanco da meia idade). O surgimento da doenca e a obrigatoriedade do tratamento
podem representar um fardo a mais para estes individuos. Além de todas essas questfes

tipicas dessa fase, 0 adoecimento pode contribuir para um balango negativo da prépria vida.

Com o aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira, percebe-se que as doencas
crénicas passam a sobressair. Outro aspecto importante relativo ao grupo etario da pesquisa é
que 35% dos pacientes estdo na faixa considerada como individuos idosos — idade acima de
60 anos. Fazendo uma analise comparativa entre os dados da SBN (2011) quanto a faixa
etaria dos pacientes em Terapia Renal Substitutiva, pode-se perceber que 66,9% dos
individuos tinham neste periodo entre 19 a 64 anos, 31,5% tinham acima de 65 anos e apenas
1,6% dos pacientes tinham uma idade igual ou inferior al8 anos. Embora haja uma maior
prevaléncia de individuos adultos em tratamento de hemodidlise, o percentual de pacientes
idosos € significativo. Essa constatacdo serve de alerta em relacdo ao envelhecimento
populacional. Uma vez que a IRC é uma doenca ligada ao estilo de vida do individuo, a
medida que a populacdo envelhece, os riscos relacionados aos habitos de vida aumentam e

tendem a comprometer cada vez mais o individuo idoso.
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O estudo também apontou (GRAFICO 3) para um percentual de 53,0% de pacientes casados
em hemodidlise e 6,0% de pacientes em unido estavel, totalizando 59% de individuos que
possuem companheiros (as). O percentual de pacientes solteiros foi de 29,0%.

M Solteiro M Casado M Unido consensual M Separado M Divorciado M Vildvo

GRAFICO 3 — Caracterizacio dos pacientes em TRS por estado civil
Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados do SYS/NEFRODATA

Sabe-se quanto a familia pode contribuir ou ndo para uma melhor adesdo do paciente ao
tratamento. A manutencdo do cenario familiar pode servir de apoio para o individuo, no

momento da doenca e do tratamento.

De acordo com o estudo realizado por Ribeiro (2007), a familia influencia e pode ser
influenciada pela situacdo de adoecimento de um dos seus membros. Principalmente, na
doenca cronica, a possibilidade de divdrcio é aumentada. Essa desestruturacdo pode contribuir
para o estresse familiar, além de uma piora na forma de enfrentamento do processo de
adoecimento e uma ndo adesdo aos tratamentos especificos estabelecidos pela equipe

multiprofissional.

Apesar do presente estudo apontar um percentual grande de pacientes casados, sugerindo que
a manutencdo desse estado civil venha a favorecer uma melhor aceitacdo da realidade do
individuo e uma maior adesdo ao tratamento, ndo podemos chegar a essas conclusdes. Os
dados referentes ao estado civil do paciente sdo, na verdade, um recorte do momento da
admissdo para o tratamento de hemodidlise, ndo se podendo afirmar que na época da coleta

dos dados no SYS/NEFRODATA tais individuos mantivessem o mesmo estado civil.
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Como se pode ver na TABELA 2, a pesquisa mostrou que a maioria dos pacientes em
tratamento de hemodidlise possuia baixa escolaridade. Do total de pacientes, 25% s&o
analfabetos e 49,05% possuem apenas o ensino fundamental incompleto. Segundo
informagdes dos Servicos de Diélise dos hospitais, estes pacientes classificados no ensino
fundamental incompleto sabem, na grande maioria, apenas escrever o préprio nome. Se
considerarmos 0s pacientes analfabetos e os com ensino fundamental incompleto, temos um
total aproximado de 74,00% dos pacientes, o que refor¢a um baixissimo nivel de escolaridade
entre os pacientes em tratamento nos servicos de diélise de Te6filo Otoni. Pode-se dizer que a
doenca renal esté relacionada ao nivel de formacéo e informacdo da populagdo. Esse resultado

estabelece uma necessidade de reflexdo quanto as préaticas educativas em salde.

De acordo com o estudo realizado por Barbosa, Andrade Jr., Bastos (2007), a depressao é o
mais forte preditor relacionado a qualidade de vida entre pacientes renais cronicos em
didlise, porém, outros preditores também apareceram como relevantes no presente
estudo como: diabetes mellitus, DVP (Doenca Vascular Periférica), acesso vascular por
CDL (Catéter de Duplo Lumen), sexo masculino, idade mais avancada, auséncia de

ocupacao regular e baixo nivel educacional.

TABELA 2 — Caracteriza¢do dos pacientes em TRS por escolaridade

Escolaridade Frequéncia % % acumulado
Analfabeto 79 25,00 25,00
Fundamental incompleto 155 49,05 74,05
Fundamental completo 37 11,71 85,76
2° grau incompleto 9 2,85 88,61
2° grau completo 27 8,54 97,15
Superior incompleto 1 0,32 97,47
Superior completo 7 2,22 99,68
Sem dado 1 0,32 100,00
Total 316 100,00 xxx

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SYS/NEFRODATA

Um estudo realizado por Martins e Cesarino (2005) sugere gue 0s pacientes com maior nivel
de escolaridade podem possuir recursos intelectuais capazes de gerar melhor adaptacédo

emocional frente as consequéncias da IRC e do tratamento de hemodidlise.
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Esses dados refletem a relevancia de interveng¢des impactantes no que diz respeito as
acoes em saude voltadas para a educagdo. O baixissimo nivel de escolaridade presente
nos servicos de dialise de Teéfilo Otoni revela um cenario preocupante. A desinformacao
€ um fator que prejudica o cuidado com a saude, favorecendo a emergéncia de doencas

como a IRC.

Outro dado relevante levantado pelo estudo, e que pode ser visualizado no GRAFICO 4, é o
de apenas 30% dos pacientes que fazem o tratamento de hemodialise nos dois hospitais
analisados residem em Teo6filo Otoni. Ou seja, 70% dos pacientes residem em outros
municipios e precisam viajar para a realizacdo do tratamento. S&o aproximadamente 51
municipios diferentes. Verificou-se que 20,0% dos pacientes residem em municipios até 98
km de distancia de Teofilo Otoni, 15,0% dos pacientes residem em municipios entre 98 e 157
km de Teofilo Otoni — sdo pacientes que chegam a se deslocarem semanalmente até mais de
600 km. Outros 35% dos pacientes residem em municipios distantes mais de 157 km de
Tedfilo Otoni, viajando semanalmente até 1.000 km. Essas viagens séo, na maioria das vezes,
extremamente cansativas, com pouco conforto, com rodovias nem sempre bem conservadas,
com automoveis gque transportam pessoas com outras demandas dos municipios, aumentando
0 desgaste e o tempo disponibilizado para o tratamento de hemodialise. Tal situacdo nédo

acontece apenas em Minas Gerais.

B Mora em Tedfilo Otoni W Até 98 Km De 99 a 157 Km
M De 1582233 Km ® Acima de 233 Km

GRAFICO 4 — Caracterizacio dos pacientes em TRS por distancia entre o municipio
de residéncia e Tedfilo Otoni.
Fonte: Elaboragdo propria a partir dos dados do SYS/NEFRODATA.

No Estado da Bahia, os pacientes sdo frequentemente transportados em automdveis

municipais, com desconforto, juntamente com outros pacientes que tém destinos
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variados, passando por estradas muitas vezes em precario estado de conservacao.
Acrescenta-se o tempo gasto durante a hemodialise, em média 3 a 4 horas por sessao.
Percebe-se que grande parte do tempo desses pacientes é dedicado a manutengdo das
sessdes semanais de dialise, o que deve acarretar prejuizos a qualidade de vida dos
mesmos. Muitos deles necessitam mudar de seus municipios de residéncia, tém
dificuldade em manter vinculo empregaticio, além das repercussdes sociais e impacto

econdmico associados a esses fatos. (RITT et al, 2007).

Outro dado importante € que, apesar dos Servigos de dialise de Teofilo Otoni atenderem as
mesorregides do Sul da Bahia e Norte do Espirito Santo, 95,0% dos pacientes sdo do Estado
de Minas Gerais.

No GRAFICO 5 temos a caracterizacdo dos pacientes em TRS por tempo de tratamento. Tem-
se que 48% dos pacientes estavam se submetendo a TRS ha dois anos ou menos, 27% entre 2

e 4 anos e 25% estavam a mais de 4 anos em tratamento.

B Até 24 meses M 25 a 47 meses Acima de 47 meses

GRAFICO 5 — Caracterizagio dos pacientes em TRS por tempo de tratamento
Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados do SYS/NEFRODATA.

O tempo de tratamento do paciente retrata a sua sobrevida. Em estudo recente realizado por
Szuster et al (2012), o resultado encontrado estabelece uma maior sobrevida do paciente renal
em tratamento de hemodialise do que em dialise peritoneal. Cerca de 50% dos pacientes que
iniciaram o tratamento na modalidade hemodidlise, no periodo de quase 2 anos (tempo de

acompanhamento da pesquisa), ndo chegaram a 6bito. Ao final do periodo da pesquisa, 42%
dos pacientes em dialise peritoneal e 33% em hemodialise foram a Obito, devido

principalmente a diabetes mellitus e doencas cardiovasculares.
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Em estudo feito em Alfenas (MG) por Terra e Costa (2007), resultados apontaram que um
percentual de 26,67% dos pacientes pesquisados sdo submetidos ao tratamento de hemodialise
h& mais de 2 e menos de 3 anos. Este resultado € semelhante ao encontrado no presente

estudo, onde 27% dos pacientes tinham mais de 2 anos de hemodidlise.

Um dado importante € que mesmo com os avancos tecnoldgicos e melhorias no tratamento de
hemodidlise, apenas 25% dos pacientes tinham mais de 4 anos de hemodiéalise, retratando a
necessidade de continuidade de agcdes que possam aprimorar este indicador cada vez mais.
Esses dados refletem a priorizacdo do redimensionamento da condi¢cdo do renal crénico
sempre considerando sua qualidade de vida e os multiplos fatores relacionados a doenca e ao
tratamento.

E necessario ressaltar que a pesquisa ndo objetivou avaliar as possiveis variaveis relacionadas
a taxa de mortalidade do paciente renal crénico, mas apenas identificar o perfil da populacéo

quanto ao tempo de tratamento em hemodidlise e, consequentemente, sua sobrevida.

4.1.3 Territorio espacial dos Servicos de Terapia Renal Substitutiva

Os dois Servicos de Terapia Renal Substitutiva do municipio de Tedfilo Otoni estdo situados
nos hospitais Philadélfia e Santa Rosalia. Ambos sdo credenciados pelo SUS para
atendimento de hemodialise. Apesar de serem hospitais com caracteristicas diferentes, no que
diz respeito a Terapia Renal Substitutiva sdo muito semelhantes. As areas de abrangéncia
desses servigos englobam varios municipios da macrorregido nordeste, além da microrregiao
de Aracuai pertencente a macro Jequitinhonha, alguns municipios do Sul da Bahia e Norte do
Espirito Santo. Sdo municipios, quase que na sua totalidade, marcados por uma caréncia de
infraestrutura na area da salde, ndo possuindo atendimentos de alta complexidade, entre eles
o tratamento para a IRC. A maioria dos municipios ndo possui hem mesmo um hospital
compativel com as necessidades da populacédo, alguns tendo apenas UBS (Unidades Basicas
de Salde).
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Além das dificuldades especificas da saude, os servi¢os de TRS de Tedfilo Otoni contemplam
uma regido marcada por muitas vulnerabilidades sociais, como: baixo IDH (indice de
Desenvolvimento Humano), alta taxa de analfabetismo, mortalidade infantil/ materna,
desigualdade social, entre outros indicadores que retratam as péssimas condi¢Ges de vida
populacional (Pedrosa, 2011).

Segundo Pedrosa (2011), a parcela da populacdo vivendo com menos de R$70°> mensais é
bem maior no Norte de Minas (14,64%) e nos Vales do Jequitinhonha e do Mucuri (17%) do

que no Centro-Oeste e no Triangulo que sdo, respectivamente, 2,18% e 2,47%.

De acordo com Caon, Magalhaes e Moreira (2011), o IDH de Minas Gerais é 0,773. J& 0 de
municipios da area de abrangéncia da pesquisa como: Setubinha € 0,568, Monte Formoso €
0,570 e Teofilo Otoni 0,742. Municipios como Uberaba e Juiz de Fora possuem IDH,
respectivamente, 0,834 e 0,828. Esses indices demonstram diferencas regionais relevantes.
Ainda ressaltam que, quanto a educagdo, em Minas Gerais, 85% da populacdo residente é
alfabetizada. A média de alfabetizacdo é ainda maior no Triangulo, Centro-Oeste e Sul de
Minas. Jequitinhonha e Mucuri apresentam o menor percentual de populacdo alfabetizada
(73%).

Isso significa que o territorio espacial dos servicos de TRS abordado na pesquisa faz parte de
uma realidade fragil do Estado de Minas Gerais que merece uma atencdo especial

governamental, com politicas pablicas compativeis as suas necessidades, fazendo com que as

disparidades regionais possam ser sanadas € minimizadas.

4.2 DADOS QUALITATIVOS

4.2.1 As multiterritorialidades envolvidas no tratamento da IRC

® O valor de R$ 70 mensais por pessoa é o limite que 0 Governo Federal escolheu para definir a extrema
pobreza, em junho de 2011.



53

O diagndstico da IRC e o tratamento de hemodidlise provocam alteragdes importantes na vida
do individuo do ponto de vista biopsicossocial. Essas mudangas podem impactar
negativamente o cotidiano destas pessoas. Portanto, o entendimento acerca do modo de viver
a vida ap6s o marco do adoecimento torna-se relevante para a estruturacdo das acGes em
salde no ambito da IRC. E o estudo do territorio tem sido uma ferramenta util para o

redimensionamento das praticas em salde.

Em relacdo ao tratamento de hemodiélise, o individuo passa a conviver com uma
multiplicidade de territérios pela imposicdo da doenca. Porém, a maneira que cada paciente
interpreta e experiéncia essa justaposicdo de territérios traduz uma perspectiva para a sua

sobrevida e remete as multiterritorialidades.

De acordo com Haesbaert (2005), sempre irdo existir os multiplos territorios, entretanto, o que
garante as multiterritorialidades sdo as vivéncias e as percepcdes humanas acerca de cada um
destes territorios. Sendo assim, a identificacdo das multiterritorialidades envolvidas no

tratamento da IRC proporciona uma forma mais explicita da agdo humana frente ao adoecer.

O trabalho buscou através do entendimento de conceitos como territério e
multiterritorialidade, conhecer a forma como o paciente renal crénico compreende a sua

condicao de doenga e tratamento.

Nas entrevistas, observou-se uma diferenca de comportamento quanto ao uso de tabaco e
alcool entre homens e mulheres. Todas as mulheres entrevistadas relataram ndo fazer uso do
tabaco ou do alcool antes do adoecimento. Ja em relacdo aos homens, todos fumavam e

bebiam antes do tratamento. Um dos entrevistados afirmou, inclusive, que ainda fuma.

Fazendo uma analise comparativa com os dados quantitativos, esse resultado aponta para a
necessidade de uma atencdo ainda maior a saude do homem, uma vez que 0s resultados
mostram que 0s homens tendem a ter menos cuidado com a sua saude, estando mais
propensos a ndo adocdo de habitos saudaveis. Além disso, é importante lembrar que 61,0%
dos pacientes em tratamento nos hospitais de Tedfilo Otoni sdo do sexo masculino e apenas
39% do sexo feminino. A presenca maior de homens em tratamento hemodialitico esta

diretamente ligada a forma como esses vivem.
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A seguir, sdo apresentadas as categorias e subcategorias surgidas a partir da analise das

entrevistas realizadas.

4.2.1.1 Categoria 01 — Significado da vida antes do adoecimento?

Essa categoria aborda a percepcdo do paciente sobre a sua vida em varios aspectos como:
trabalho, lazer, relagdes sociais, relacionamento afetivo/sexual e atividade fisica. Retrata a
forma como o paciente compreende sua vida no ambito biopsicossocial antes do diagndstico
da IRC e do tratamento de hemodiéalise.

O individuo, antes do processo de adoecimento e tratamento, vivencia uma realidade
diferente, em um territério marcado pela “saude” e ndo pela “doenga”, de forma que seus

habitos e suas rotinas fazem parte de uma vida aparentemente saudavel.

Segundo Saquet (2010), a territorialidade € vista como o sentimento relacionado ao
pertencimento a um determinado territdrio. Perceber e sentir-se integrado ao territorio traduz a
ideia de territorialidade. Assim, essa categoria busca compreender os sentimentos envolvidos
na relacdo estabelecida com o individuo, aléem de descrever o sentimento de pertencimento
frente ao territorio antes do adoecer. Esclarece a forma de viver do paciente e o significado

dado pelo individuo ao territorio ao qual fazia parte antes do adoecimento.

4.2.1.1.1 Subcategoria 01 — Trabalho

O trabalho ocupa um lugar de destaque na vida da maioria das pessoas, muitas vezes, no
sentido de utilidade e produtividade frente a vida. A atividade laboral consegue interferir tanto
positivamente quanto negativamente, podendo influenciar as condi¢des de saude ou de doenca

do individuo.

De acordo com Dejours (2003), o trabalho ndo é nunca neutro em relacéo a saude, e favorece

seja & doenga, seja a saude. O trabalho deveria aparecer na propria definicdo do conceito de
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saude, e particularmente no que concerne a definicio do ideal do “bem estar social”,

figurando na definicdo da Organizacdo Mundial de Salde.

O estado de salde e, consequentemente, de bem estar caracteriza o individuo como ativo,
produtivo e Util na sociedade. O trabalho permite ao homem se situar e atuar frente a vida de

acordo com 0s seus anseios e objetivos.

Segundo o estudo realizado, todos os entrevistados exerciam atividades laborais antes do
adoecimento. A maioria dos homens desempenhava funcGes relacionadas a atividade rural

(lavrador, vaqueiro) e as mulheres, atividades domésticas.

“Eu trabalhava em casa... Lavava roupa, fazia almogo, arrumava
casa.” Grupo HP (F1)

“Trabalhava na roga... Trabalhava na foice, trabalhava na enxada,
no enxadao...” Grupo HP (M1)

“Trabalhava de doméstica, eu tinha minha vida tranquila...” Grupo
HSR (F4)

“Eu trabalhava na roga. Vaqueiro, lavoura... Era bem pesado...
Nunca trabalhei de carteira assinada.” Grupo HP (M2)

“Eu trabalhava na rog¢a e no garimpo... Sempre eu trabalhava com
meu pai e ndo ganhava nada, fazia servigo para os outros... Ganhava
R380 por més.” — Grupo HSR (M4)

A maior parte do grupo entrevistado trabalhava na informalidade, ndo possuia carteira

assinada, nem beneficios trabalhistas.

Dessa forma, foi possivel observar na fala dos entrevistados que antes do adoecimento todos
eles eram ativos, possuindo alguma funcdo laboral. Entretanto, o trabalho era caracterizado
pela pouca ou nenhuma necessidade de qualificacdo escolar, por ser informal e com exigéncia
do esforco fisico. Fazendo uma relagcdo com os dados quantitativos da pesquisa, esta situacao
comprova a baixa escolaridade presente dentro dos servigcos de Terapia Renal Substitutiva de
Teofilo Otoni.
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A inexisténcia da educacdo formal viabiliza poucas perspectivas do ponto de vista
profissional, favorecendo a escolha de atividades laborais informais e com baixa exigéncia de
qualificagdo.

Aproximadamente 74% dos pacientes em tratamento de hemodiélise nos Servicos de Tedfilo
Otoni sdo analfabetos ou com ensino fundamental incompleto. Essa realidade reforca a
baixissimo indice de escolaridade, 0 que consequentemente impacta na qualificacdo para o

trabalho.

4.2.1.1.2 Subcategoria 02 — Lazer/ Social

Além do trabalho, outros aspectos sdo importantes na vida das pessoas, entre eles, o lazer e o
vinculo social se destacam; sendo capazes de proporcionar bem estar e satisfacdo. Séo,

também, indicadores de qualidade de vida.

Qualidade de vida tem varios patamares. Primeiramente, considera-se o patamar das
necessidades basicas da pessoa, que precisam estar satisfeitas: ndo passar fome, ter onde
morar, ter 0 que vestir, ter protecdo contra problemas de saude, enfim, os direitos humanos
basicos. Depois 0 patamar vai se elevando e a qualidade de vida vai dependendo, assim, da
convivéncia com outras pessoas, da satisfacdo de desejos de acordo com as caracteristicas
individuais de cada um (ALVES; SCLIAR, 2012).

Para grande parte dos entrevistados, o lazer e as relacbes sociais existentes estavam
relacionadas ao vinculo institucional com alguma igreja e ao habito de passear, passeio este,
ndo configurado em viagens, mas no simples fato de sair de casa e ir para a rua, de encontrar

pessoas.

“Quando largava o servigo eu podia passear, era a minha hora de
descansar...” Tinha uma vida social ativa... os tios dela levava a

gente pra passear” Grupo HSR (M3)

“Eu sou evangélica e participava do grupo da igreja... Saia com
minhas filhas, passeava...
Grupo HSR (F4)
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“Eu sempre fui ativa né? Na igreja, eu sempre tive cargos...” Grupo
HP (F1)

“Saia muito. Saia, namorava, fazia tudo. Gostava de festa... Grupo
HP (F2)

Através das entrevistas, pbde-se perceber que antes do adoecimento 0s entrevistados
consideravam ter lazer e atividades sociais. Porém, pela prépria caracteristica da maioria dos
pacientes, de viverem em lugares pequenos, as atividades sociais e o lazer estavam ligadas

principalmente a igreja e ao passeio na propria cidade.

O grupo entrevistado demonstrou uma experiéncia cotidiana com pouca “conectividade
virtual”, ou seja, a rotina desses individuos estava bem restrita ao territorio domiciliar, do
local de moradia do paciente. O cotidiano era representado por uma menor interacdo a

distancia e pouca integracdo com outros territorios.

Essa percepcdo, ndo foi observada como queixa ou condicdo de inferioridade, mas apenas

como uma caracteristica do grupo estudado.

De acordo com Haesbaert (2005), esta conectividade virtual € necessaria para a comunicacao
dos diversos territdrios, podendo viabilizar as multiterritorialidades. A convivéncia mitua
com varios territorios pode promover uma conexao entre eles e a forma como o individuo se
sente pertencente a esses territorios permite a emergéncia das multiterritorialidades. No caso
especifico do paciente renal, a conectividade virtual surge de maneira imposta e obrigatdria
com o processo de adoecimento. Isso significa que o paciente renal passa a conviver
constantemente com o territério da doenca, do tratamento e a0 mesmo tempo se mantém
conectado ao seu territério de origem. A conectividade virtual implica a coexisténcia de dos

varios territorios.

4.2.1.1.3 Subcategoria 03 — Relacionamento Afetivo/ Sexual

Com as entrevistas, pbde-se perceber a satisfacdo dos pacientes quanto aos seus

relacionamentos afetivos e sexuais. A maioria dos entrevistados demonstrou que a condigéo



58

de uma boa saude, possibilitava uma vida sexual ativa e bom relacionamento afetivo. Ao
mesmo tempo, na fala de grande parte dos entrevistados percebia-se um sentimento de
alteracdo dessa realidade pelo adoecimento, comprovada no tempo verbal empregado por eles.

“Era tudo normal, minha vida sexual tudo bem.” Grupo HSR (M4)

“Era tranquilo e tinha mais quantidade...” Grupo HP (M1)

“Tinha uma vida normal... Vivia bem.” Grupo HSR (F4)

O discurso observado traduz um sentimento saudosista, reforcado pela ideia de perda e de

mudanca dentro do cenério atual do paciente.

4.2.1.1.4 Subcategoria 04 — Atividade Fisica

A atividade fisica também é um fator importante para uma analise acerca das condi¢cfes de
vida das pessoas, principalmente, em se tratando de pessoas acometidas por alguma doenca.

Para grande parte dos individuos entrevistados, a atividade fisica era inexistente antes do
adoecimento. Além disso, nas informacdes coletadas, a atividade fisica estava quase sempre
associada a ideia de trabalho. Provavelmente pelo fato de serem, na maioria, trabalhadores
rurais e domeésticas, as funcbes laborais que normalmente faziam ja exigiam deles um

consideravel esforco fisico.

“Nao, eu ndo fazia atividade fisica, so trabalhava.” Grupo HSR (F4)

“Jd era um esforco fisico... As 05 horas da manhd montava em uma
bicicleta e ia para o garimpo ou ia trabalhar pros outros panhando
café.” Grupo HSR (M4)

“Ndo fazia atividade fisica. Era isso mesmo, trabalhava muito em
casa, saia, s isso0.” Grupo HP (F2)

A atividade fisica esta representada no estudo ndo como uma agdo de promocéo de salde e

bem estar, mas como um mecanico esforco fisico utilizado no dia-a-dia dessas pessoas.
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De acordo com estudo realizado por Alves et al. (2005), a inatividade fisica € um importante
fator de risco para as doencas cronicas. Na IRC, por exemplo, os habitos de vida das pessoas
contribuem ainda mais para o processo de adoecimento. I1sso quer dizer que a alimentagéo, 0
sedentarismo, o consumo de &lcool e tabaco, entre outros fatores, representam risco para a

doenca.

4.2.1.2 Categoria 02 - Significado da vida apds a doenca e o tratamento?

Essa categoria busca esclarecer a forma como o paciente percebe e encara sua condi¢do de
vida alterada pela doenca e pelo tratamento, considerando subcategorias, como: trabalho,
lazer/social, relacionamento afetivo/sexual e atividade fisica. Pretende relatar a compreensao

do paciente acerca do territorio da TRS e suas implicagdes biopsicossociais.

A IRC e o tratamento de hemodialise impd&em ao paciente um novo e desconhecido territorio
caracterizado pelo ambiente de hemodialise. Além disso, a doenca cronica com suas

especificidades impde a obrigatoriedade do tratamento por tempo indeterminado.

Conforme ressaltado por Saquet (2010), a territorialidade s6 existe quando o individuo se
sente parte do territorio. E necessario que o paciente se sinta pertencente ao territorio do

tratamento para que a territorialidade esteja presente.
Portanto, essa categoria esclarece a percepcdo do renal crénico acerca do tratamento, das

transformacdes vivenciadas com a doenca e do seu sentimento de pertencimento ao territério

da hemodialise.

4.2.1.2.1 Subcategoria 01 — Trabalho

O trabalho representa para muitas pessoas a capacidade de serem Uteis, reconhecidas e

valorizadas dentro de uma sociedade. Trabalhar significa ser ativo e produtivo. Portanto, o
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processo de adoecimento altera o cotidiano do paciente renal cronico, impactando, na grande

maioria, em sua relagdo com o trabalho.

A doenca e a rotina do tratamento de hemodialise provocam alteracGes significativas no
cotidiano dessas pessoas. A necessidade de cumprimento de horéarios para o tratamento
inviabiliza as atividades laborais formalizadas, podendo acarretar um sentimento de menos

valia e inutilidade nos pacientes.

Em estudo feito por Pietrovski e Dall’Agnol (2006), os autores destacam que 0 paciente se
depara com inimeras perdas — geralmente o emprego, o vigor fisico —, tendo que se habituar
com restrices alimentares e comparecer a clinica para dialisar trés vezes por semana.

Em relacdo aos entrevistados, ja ndo existia com frequéncia o trabalho formal antes do
adoecimento. Fato este que permanece com a chegada da doenca. Dificilmente um paciente
que se submete a essa “disciplina” do tratamento conseguira um trabalho formal, com carga-

horéria rigida e pré-estabelecida.

“Servicinho dentro de casa. Passar um pano assim... quando as
meninas saem.” Grupo HSR (F3)

“Fago comida e lavo vasilha. Nao aguento lavar roupa...” Grupo
HSR (F4)

“E. A veia ‘alcova’ e eu planto com o pé. Eu ndo fico la olhando pra
‘riba’ ndo, eu fago um monte de coisa la. Tem que plantar né? Tem
umas galinhas, uns porquinhos no chiqueiro...” Grupo HP (M1)

’

“De vez em quando eu fago um ‘biquinho’, ndo trabalho direto ndo.’

Grupo HP (M2)

6«

ago as minhas obrigagées de casa normalmente” Grupo HP (F1)

Segundo Bezerra e Santos (2008), sdo varias as dificuldades enfrentadas por essas pessoas, as
quais influenciam o seu cotidiano e o0 modo de se relacionar. Seja pela dependéncia da
maquina ou pelas idas ao médico, o desempenho das suas atividades ocupacionais é

dificultado, o que, consequentemente, desestrutura sua rotina diaria.
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Notou-se que, a partir do surgimento da doenca, todos os pacientes foram afastados das suas
atividades de trabalho. Entretanto, com o passar do tempo, alguns conseguiram retomar

atividades mais simples, que exigiam pouco esforco fisico.

No caso especifico das mulheres, ha uma tendéncia ao trabalho doméstico, o que facilita o
retorno a alguma atividade laboral. J& os homens, por trabalharem na maior parte na area rural
e em atividades que exigiam grande esforco fisico, o retorno ao trabalho tornou-se mais

complicado.

No ir-e-vir da realidade da vida cotidiana destes doentes, o dia seguinte emerge
como uma pausa de alivio nas alteracdes fisicas e pequenas atividades laboriosas
podem até ser realizadas. Aos doentes do sexo feminino as atividades domésticas
oferecem oportunidade de ocupacdo do tempo e a percepcdo da capacidade
individual como ser humano produtivo, entretanto, aos do sexo masculino, o dia
seguinte é percebido apenas pela melhora das condigBes fisicas, mas ndo exercem
atividade ou esforgo fisico que possam considerar como ‘trabalho’ (MACHADO;
CAR, 2003 p.31).

No estudo feito por Pereira e Guedes (2009), a incapacidade fisica para o desenvolvimento
das atividades cotidianas de trabalho provoca sentimentos que deprimem a qualidade do

existir para o paciente.

4.2.1.2.2 Subcategoria 02 — Lazer/ Social

Diante da alteracdo da rotina do paciente com o tratamento de hemodidlise suas atividades
sociais e de lazer acabam ficando também comprometidas. Sdo perdas que desestruturam o

cotidiano dessas pessoas e provocam sentimentos de inferioridade e menos valia.

6«

oje ndo, hoje eu ndo to tendo vida social, certo? To tendo vida
doméstica, certo?” Grupo HSR (M3)

“Olha, de vez em quando eu saio para a igreja, devagarzinho, correr

ndo aguento.” Grupo HSR (M4)

“As vezes a gente quer ir num canto e ndo pode ir por causa do
tratamento... quando eu tenho tempo eu gosto de ir num futebol, numa
cavalgada...” Grupo HP (M2)
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“Vou a igreja quando alguém me leva de carro... Ndo to6 conseguindo
andar.” Grupo HSR (F4)

“Fago servigo social na igreja.” Grupo HP (F1)

“Agora eu ndo saio muito. Eu saio de vez em quando. E muito dificil
agora. Agora eu fico mais em casa.” Grupo HP (F2)

De acordo com o grupo de entrevistados, ha uma indicacdo clara da modificacdo do cotidiano
destes pacientes. A grande maioria sofreu uma diminuicdo das suas redes de relagbes em
fungdo do adoecimento e do tratamento. A fala dos pacientes demonstra o sentimento de
limitacdo causado pela doenca e a necessidade de adaptacéo a essa nova realidade.

No estudo feito por Carreira e Marcon (2003), grande parte das familias apontou mudancgas no
ritmo de vida que tinham, inclusive no que se refere ao trabalho. Essas alteracfes provocaram
uma situacdo muito dificil para a familia, pois a mudanca na rotina de vida do individuo teve,
como consequéncia, a mudanca na da familia também, mudancas essas que vao desde o tipo

de alimentacéo utilizado, até a quantidade e tipo de programas de lazer.

Vivemos em uma sociedade em que o lazer e as relagdes sociais estdo diretamente
relacionados aos habitos alimentares. Essa circunstancia acaba sendo mais um obstaculo para
0 paciente renal crénico, uma vez que 0 mesmo tem de se submeter as restricdes alimentares

significativas.

Machado e Car (2003) apontam que o tratamento surge na vida do doente e transforma o seu
cotidiano. O tratamento traz, em si, diversas realidades reveladas por alteracbes fisicas,
sociais e até de simples prazeres, como o de se alimentar com a comida que gosta ou beber

agua a vontade, conforme a sede o exige.

Dessa forma, o tratamento de hemodialise contribui de forma importante para uma perda da
qualidade e quantidade de atividades sociais e de lazer. Para grande parte dos entrevistados as
atividades sociais diminuiram, ficaram limitadas e relacionadas quase sempre as atividades
nas instituicdes religiosas frequentadas pelos pacientes. Além disso, a condicdo fisica dos

pacientes também dificulta e restringe o relacionamento social.
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4.2.1.2.3 Subcategoria 03 — Relacionamento Afetivo/ Sexual

No discurso da maioria dos pacientes, notou-se pouca distin¢do entre o relacionamento afetivo
e sexual. Em muitos momentos, aparecem com o0 mesmo significado. A maior parte do grupo
demonstrou ter relacionamentos estaveis e vida sexual ativa, porém com mudangas ap0s o

processo de adoecimento.

Pdde-se perceber uma diferenca entre homens e mulheres. O discurso dos homens demonstra
um impacto mais negativo da doenca em relacdo a atividade sexual. As mudancas advindas da
doenca e do tratamento afetam os homens, através da diminuicdo da forca fisica, de um

sentimento de perda, menos valia e piora do desempenho sexual.

“Era tudo normal, minha vida sexual era tudo bem, mas depois que a
gente cai nessa parece que o trem muda tudo.” Grupo HSR (M4)

“Hoje tem assim a quantidade, né? Porque hoje ndo pode mais ‘cé’
sabe, né? Adoeceu, a forca € menos. Tem que ser controlado, ne? N&ao
parou...” Grupo HP (M1)

“Ainda é ativa. Eu posso falar por mim, ndo por minha esposa... Hoje
eu sinto falta, a gente quando adoece e a idade vem chegando vocé
continua a ser aquela pessoa bonita que vocé sempre foi, mas a
aparéncia vai mudando muito... Hoje em dia mudou muita coisa...”
Grupo HSR (M3)

“Justamente, muda por causa do tratamento, né? Um dia a pressdo
‘ta’ boa, no outro ndo ‘ta’... E muito da cabega da pessoa, né? O dia

em que a pessoa ndo esta com a cabe¢a boa, ai ndo acontece...”
Grupo HP (M2)

Ja as mulheres parecem compreender melhor as alteracGes sofridas pela doenca e pelo
tratamento. Traduzem nos seus discursos uma maior conformidade diante das perdas
vivenciadas, considerando o comportamento sexual. Elas aparentam ndo valorizar e priorizar
como o homem o desempenho sexual. A mulher entende a sexualidade de uma forma mais
ampla que o homem. Para 0 homem, a sexualidade pressupde a capacidade sexual, a poténcia

sexual.

De acordo com Nogales (2006) apud Gomes (2011), a conduta sexual masculina costuma ser

influenciada pelo imaginario social: preocupagdo com o tamanho do pénis, a importancia do
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coito na relacdo sexual, a exigéncia de se experimentar uma erecdo imediata e a reducdo da

sexualidade & area genital. Essas sdo consideradas verdades pelo homem.

“Tenho relacionamento sexual normal. Ele é uma pessoa muito
compreensiva...” Grupo HP (F1)

“dinda tem relacionamento sexual... Mas, ele fala que eu sou uma
pessoa doente, ‘que ndo sei o qué’, poe defeito ‘ne’ mim. Me xinga...”
Grupo HSR (F3)

“Tenho paquera... Tenho relacionamento sexual tranquilo...” Grupo
HP (F2)

Através das entrevistas, percebeu-se que o relacionamento afetivo/ sexual, apesar de fazer
parte da vida do paciente, sofreu modificacfes ap0s 0 processo de adoecimento.

4.2.1.2.4 Subcategoria 04 — Atividade Fisica

A prética de atividade fisica € um indicador importante nas condicdes de vida de uma
populacdo, influenciando tanto a saude quanto a doenca. Muitas patologias limitam o
individuo em relacdo a atividade fisica. No caso especifico da IRC, o cotidiano do tratamento,
o0 desgaste fisico, a condicdo clinica e as complicagdes da doenca dificultam a prética de

atividade fisica.

No estudo feito por Machado e Car (2003), apds a hemodialise, 0 doente sente indisposi¢do
que o impede de realizar qualquer atividade fisica. Em relacdo aos pacientes entrevistados, a
realidade ndo é diferente. A maioria dos pacientes ndo faz atividade fisica e ja ndo fazia antes
do adoecimento. A atividade fisica estava sempre associada ao esforco fisico para atividades

laborais e ndo uma acao distinta ligada ao bem estar.

Um ponto relevante percebido com o discurso dos pacientes é que, pelo fato de ndo
trabalharem, responderam com mais firmeza que ndo praticam atividade fisica, o que mais
uma vez comprova a relagdo com a préatica laboral. Através do discurso de alguns

entrevistados, compreendeu-se que a doenga e 0 tratamento comprometem com o0 tempo a sua
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condicdo fisica, impedindo este tipo de atividade. Além disso, notou-se que a pratica de

atividade fisica ndo é um habito frequente dos entrevistados.

“Hoje ndo fago atividade fisica, ndo estou aguentando ja estou
sentindo dor nas duas pernas...” Grupo HSR (M4)

“Ndo, ndo fag¢o nada, ndao consigo...” Grupo HSR (F4)

“Ah, eu tenho preguica. Nao faco atividade fisica.” Grupo HP (F2)

Parte dos entrevistados relatou andar de bicicleta, mas como meio de locomog¢éo e ndo como

uma pratica de atividade fisica em si.

“Ndo fac¢o nada mais ndo. Andar de bicicleta eu ando demais na
rua...” Grupo HP (M1)

“Ando de bicicleta quando vou na rua” Grupo HP (F1)

4.2.1.3 Categoria 03 — A familia na hemodialise

Essa categoria diz respeito a presenca de um membro da familia acompanhante do tratamento
e 0 que este familiar faz durante o tempo em que o paciente esta na maquina de hemodialise.
Sabe-se que o processo de adoecimento acomete ndo s6 o paciente, mas todo o nucleo
familiar. Muitas familiares abandonam seus afazeres para acompanhar o doente durante o
tratamento. Isso significa que a doenca e o tratamento representam uma ruptura no cotidiano

ndo s6 do paciente, mas de toda a familia.

Segundo Ribeiro (2007), a experiéncia clinica demonstra que as familias influenciam e sao
influenciadas pela satude dos seus membros e mostra ainda que, em cuidados primarios de
saude, é fundamental reavaliar o contexto de salde e doenca no sistema familiar. O autor
ressalta, ainda, que alguns estudos confirmam que facultar informacdo aos familiares
relacionada com o lidar com a doenca pode corresponder a um dos mais Uteis procedimentos
por parte dos profissionais de saude, permitindo desta forma melhores resultados em termos
clinicos. A familia, inserida no contexto do tratamento, pode viabilizar melhores respostas do

ponto de vista clinico para o paciente.
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Apesar do que foi destacado, o intuito dessa categoria ndo foi avaliar aspectos diretos da
percepcdo do acompanhante, mas 0 que isSO representa para 0 paciente. Este estudo néo
priorizou compreender os efeitos do tratamento na vida do familiar. Porém, considerou a

relevancia do acompanhante como suporte ao paciente neste territério da IRC.

Os familiares sdo os que mais apoiam os doentes crénicos perante a solicitacdo do
ponto de vista fisico, incluindo a preparagdo de refeicbes, a administracdo de
medicagdo e nos cuidados didrios. Os familiares sdo ainda a maior fonte de apoio
emocional e suporte social. A doenga cronica afeta todos os aspectos da vida
familiar. Os padrdes familiares sdo modificados para sempre e 0s papéis e tarefas
familiares sdo habitualmente alterados (RIBEIRO, 2007, p. 303).

A condicdo de debilitacdo, muitas vezes imposta pela doenga e tratamento, proporciona a
necessidade de um apoio maior familiar. Além disso, a familia participativa no tratamento do
paciente possibilita um maior envolvimento e comprometimento com a situacdo de doenca.
Portanto, o alicerce dado pelo familiar pode favorecer a adesdo do paciente ao tratamento e
uma melhor aceitacdo da sua realidade.

0s pacientes destacaram que o apoio de familiares e amigos proporciona forca e
coragem para continuar a lutar contra os medos e sofrimentos inerentes a sua
situacdo. A sensacdo de ndo estar sozinho, de sentir-se apoiado por pessoas que

fazem parte de seu mundo foi ressaltada (PEREIRA; GUEDES, 2009).

Para a convivéncia nesse novo territorio do tratamento de hemodialise, a familia é
imprescindivel. Ndo somente no acompanhamento das rotinas periddicas da TRS, mas
também no incentivo incondicional ao paciente. As mudancas previstas na vida do paciente
diante do novo territorio do tratamento da doenca podem ser melhores absorvidas com a

presenca do familiar.

4.2.1.3.1 Subcategoria 1 — Quanto a presenca ou auséncia de acompanhante para o tratamento

As entrevistas permitiram perceber que a maioria dos entrevistados ndo possui acompanhante

para o tratamento. Alguns relatam e justificam que o transporte que os leva até a hemodialise

N30 possui vagas para os acompanhantes.

Os municipios responsaveis pelo transporte do paciente renal até o Servigo de Terapia Renal

Substitutiva nem sempre apresentam condicOes para a disponibilizacdo de vagas para o
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acompanhante familiar. As vagas acabam sendo liberadas apenas para os pacientes com uma
condicdo de debilitacdo clinica maior, para idosos, criancas, adolescentes e portadores de
necessidades especiais.

“Ndo, ndo tem, tem que ir sozinho, se ela for o carro ndo cabe. O
carro é apertado e nos viemos exprimidos.” Grupo HSR (M4)

“Ndo tenho acompanhante. O carro me pega la na porta de casa e eu
venho e volto sozinho. Ndo tem lugar no carro...” Grupo HSR (M3)

Outros entrevistados, disseram ndo ter acompanhante por estarem em situacdo clinica
favoravel e ndo necessitarem deste apoio, no momento. A auséncia do acompanhante, nestes

casos, pressupde um sentimento de autonomia.

Entretanto, € importante salientar, que a IRC e o tratamento de hemodialise podem provocar
circunstancias inesperadas, que afetam a estabilidade clinica do paciente (alteracdo da presséao
arterial, caimbras, dores, vomitos, entre outros sintomas), 0 que permite compreender a

importancia da presenca do acompanhante, independente da condicéo clinica do mesmo.

A verba para o transporte dos pacientes e acompanhantes € um beneficio concedido pelo
Ministério da Saude, sendo transferido diretamente aos cofres das prefeituras quando as
mesmas possuem gestdo plena. Caso contréario, o Estado recebe a verba do Ministério da
Salde e repassa aos municipios que foi incorporado ao Piso de Atencdo Basica. O beneficio
observa os principios da universalidade, equidade e integralidade tdo enfatizadas pelo Sistema
Unico de Saude. Ele assegura o acesso do paciente inter e intramunicipal e acompanhante as
unidades de Hemodialise, possibilitando a continuidade ao tratamento (BRASIL, 1988) apud
(ALBERNAZ; SOUZA; LEMES, 2010).

“Ndo. Assim, acompanhante ndo. Também nunca precisei” Grupo HP

(M2)

“Nao. No comego vinha, agora ndo precisa ndo.” Grupo HP (F1)

Nas entrevistas, também surgiram discursos de pacientes que ndo possuem acompanhantes e

que remetem a uma falta de apoio por parte da familia.
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“Ndo. Venho sozinha. Depois que o meu marido ndo quis me
acompanhar mais... As meninas ndo quis, porque elas estudam e ndo
podem me acompanhar, né?” Grupo HSR (F3)

Os pacientes que relataram possuir acompanhantes sdo idosos ou debilitados fisicamente, o

que confirma a percepcao discutida anteriormente.

“Fu tenho uma filha, ela ta com 40 anos, mas a minha filha machucou
0 pé. Antes ela trabalhava. Saiu de & pra me acompanhar. Ela
machucou o pé, mas td boa.” Grupo HP (M1)

“Tenho. Minhas duas filhas...” Grupo HSR (F4)

Com base nas entrevistas, ficou evidenciado que nem sempre 0 paciente pode optar pela
presenca ou ndo do acompanhante e que, na grande maioria, ndo existe esse apoio presencial
nas sessdes de hemodialise por parte da familia. Porém, mesmo diante da importancia do
acompanhante no tratamento, para alguns a auséncia do familiar determina liberdade e

independéncia.

4.2.1.3.2 Subcategoria 2 — atividade realizada pelo acompanhante enquanto esta na

hemodialise

Nas entrevistas, esta pergunta foi feita apenas para 0s pacientes que informaram ter
acompanhantes. A ocupacdo do acompanhante durante a sessdo de hemodialise é necessaria
para que este esteja mais tranquilo e consiga realmente desempenhar o seu papel de apoio ao

paciente.

“Fica me esperando...” Grupo HP (M1)

“Elas ficam la fora me esperando terminar ou vai na rua dar umas
voltas por ai...” Grupo HSR (F4)

Entretanto, 0 que se notou nas entrevistas é que este acompanhante ndo tem uma ocupagao
especifica e direcionada durante as quatro horas de hemodialise. Esta ali exclusivamente

esperando 0 tempo passar e retornar aos seus afazeres. Portanto, com o discurso dos pacientes,
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notou-se a ociosidade que envolve o territorio da Terapia Renal Substitutiva para os

acompanhantes.

4.2.1.4 Categoria 04 — atividade realizada pelo paciente enquanto esta na hemodilise

Essa categoria buscou descrever quais as principais atividades realizadas pelos pacientes
durante o tempo em que ficam na maquina de hemodidlise fazendo a filtragem do sangue. O
tratamento ambulatorial de hemodiélise acontece trés vezes por semana, com duracdo de,

aproximadamente, quatro horas cada sessao.

Dentre as varias mudancas vivenciadas pelo paciente, uma delas é o cotidiano frequente do
territorio da Terapia Renal Substitutiva, bem como as suas exigéncias. O tempo de
permanéncia na maquina é uma necessidade que funciona como “lei”. Dessa forma, é
importante que o paciente consiga durante este periodo sentir-se bem frente ao tratamento.

Este estado emocional desfavoravel é influenciado por diversos fatores (condi¢céo clinica do

paciente, ansiedade, medo, conflitos familiares e a propria ociosidade).

Segundo Fortes et al. (2010), o tratamento de hemodialise possibilita a melhoria dos sintomas,
porém esse recurso € ininterrupto, podendo se tornar bastante cansativo e repetitivo. A rotina
continua e duradoura das sessdes impde ao paciente a suspensdo das suas atividades diarias e
a dedicacdo por quatro horas, trés vezes por semana, ao tratamento na maguina, processo que

muitas vezes se repete por tempo longinquo, provocando a monotonia.

O estudo realizado por Pietrovski e Dall’Agnol (2006), destacou em diversos depoimentos o
surgimento de queixas relacionadas ao barulho na sala de hemodialise, ao ambiente —
considerado muito frio — e a falta de lazer durante o tempo em que se submetem ao tratamento

hemodialitico.

Através do discurso dos entrevistados percebeu-se que ndo existem atividades de
entretenimento planejadas e periddicas nos servigos de TRS onde a pesquisa foi realizada. A

falta de atividades desta natureza faz com que 0s pacientes busquem por si mesmos
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preencherem o0 seu tempo ocioso na hemodiélise. O grupo entrevistado descreveu as

seguintes atividades mais frequentes durante a hemodidlise: dormir, rezar, assistir TV e ler.

“Eu peco a Deus por mim, né? Eu passo a hora aqui, na minha
cabega, né? Sinto Jesus, Ele me da for¢a.” Grupo HP (M1)

“Ah, tem hora que da sono e a gente dorme...Tem vez que eles ligam a
TV e a gente fica assistindo; converso com a Enfermeira também.”
Grupo HSR (F3)

“Fu acho cansativo. Parece que as horas ndo passam. Que o tempo ta
parado, mas ¢ normal. Eu ndo tenho problema com isso ndo.” Grupo

HSR (F4)

“Eu leio, eu durmo, eu converso, eu dou risada, eu faco de tudo.
Comigo nédo tem tempo ruim ndo. Mas a maior parte do tempo meu é
lendo e dormindo... E, pelo tempo né? Tipo assim, porque €
desgastante. As vezes vocé “td” fazendo algum servico, alguma coisa
assim, e naquele horario vocé tem que deixar, pra poder vir. Ai vocé
fica meio estressada com aquilo, mas... normal, da pra levar. Grupo
HP (F1)

Alguns dos entrevistados se queixaram da monotonia e ociosidade no tratamento. Entretanto,

nos discursos, demonstraram superacao das dificuldades.

4.2.1.5 Categoria 05 — Percepc¢éo sobre o tratamento de hemodialise

Através das entrevistas, 0s pacientes disseram como percebem o territério da hemodialise e
como lidam com ele e suas dificuldades. Estes discursos traduzem as multiterritorialidades

presentes no cotidiano da Terapia Renal Substitutiva.

De acordo com Haesbaert (2005), a condicdo para a existéncia das multiterritorialidades é
justamente a multiplicidade de territérios e a complexidade dos mesmos. O territério da
hemodialise é permeado por diversas vivéncias que se manifestam em um determinado tempo
e espaco, individualmente e coletivamente. A forma como as experiéncias sdo expressas
retratam as multiterritorialidades. De acordo com a maioria dos entrevistados, o territorio da
hemodialise é percebido como a possibilidade de sobreviver, ou melhor, de viver. Ao mesmo
tempo ¢ compreendido como uma “lei”, sem opgao de escolha, algo imposto pela condicéo da

existéncia humana.
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No estudo feito por Pietrovski e Dall’ Agnol (2006), a sensacdo de obrigatoriedade em aceitar
o tratamento, como Unica forma de manutencdo da vida, e a fé em Deus como fator de auxilio
para enfrentar essa situacdo foram questdes incisivas na fala dos informantes. Para o doente
com IRC, o tratamento hemodialitico é necessario, provocando uma realidade que ndo ha
como ser diferente. N&o existe opcéo, pois ele necessita do tratamento. Fica claro que existem
situacdes na vida que independem da vontade e fogem ao controle do individuo. A adaptacéao
ndo acontece em um passe de magica, € um processo complexo que mobiliza estruturas

individuais.

“Bem, a hemodidlise pra mim, que preciso dela, é uma vida, a
hemodiéalise. E a pessoa ndo abaixar a cabeca, porque a hemodialise
é um tratamento muito bom. Se a pessoa levar a sério, ele vive muitos
anos. Agora se ele ndo levar a sério, ndo tem condicOes dele
sobreviver. Geralmente eu falo muito com os meus colegas, primeira
coisa da hemodialise, vocé tem que tratar as pessoas bem, pras
pessoas tratarem a gente bem. E outra coisa, no pensar que isso aqui
€ uma brincadeira; porque ndo é brincadeira ndo. Hemodialise é
vida.” Grupo HP (M2)

“Falar que o tratamento ndo € facil, ne? Do tempo que estou aqui;
eu gragas a Deus, dos que eu sei que “ta” al... O resto tudo ja foi, né?

Grupo HP (M1)

“Ah, muita coragem, muita fé, tem que ter muito dnimo né? Vontade
de viver, lutar pela vida mesmo, porque € um tratamento dificil. Tipo
assim, o periodo de adaptacao é muito dificil' Mas vocé tem que lutar.
Se vocé quer viver, se vocé quer, vocé tem que lutar.” Grupo HP (F1)

“Eu falava, eu avisava, a gente tem o tratamento, mas ndo tem
previsdo se sai logo ndo, vai ficar muito tempo fazendo, de vez em
guando da uma recaida e a pessoa ndo pode achar que vai ficar bem
o0 resto da vida, de repente da uma descontrolada... A hemodialise...
sem ela a pessoa morre mesmo.” Grupo HSR (M4)

“Eu falaria é que vale a pena porque a gente tem a oportunidade de
fazer o tratamento. Tem a oportunidade de melhorar. Pior é ficar sem
fazer, né? Muito pior. Entdo é s6 vocé seguir o regulamento certo, e
as dietas tudo direitinho, pra vocé ter a oportunidade de viver mais
tempo. Eu ‘aconselhava’ fazer, porque é o certo. A hemodiélise pra
mim é ter a chance de viver mais um dia.” Grupo HSR (F4)
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No estudo realizado por Pereira e Guedes (2009), os pacientes reconhecem ser a hemodialise
0 principal fator para a sua sobrevivéncia. Apesar de ser um pesado fardo, é um tratamento

obrigatorio que garante a manutencdo do bem-estar.

“Bem, eu sempre chego com palavras de otimismo, né? Que no
principio, mas depois a pessoa acostuma, certo? E falo do meu drama
no comeco, que era choro 24 horas, né? Eu achava que eu ia fazer
aquele tratamento e depois ia pra casa e ja tem 15 anos que eu to
aqui e eu procuro fazer da hemodialise, o melhor lugar pra mim,
sabe? Aqui eu s6 sou doente quando eu td na maquina, que me furam,
certo? Porque pra mim tudo isso aqui continua sendo uma agressao.
Uma agressdo que eu permito porque eu preciso, sabe?” Grupo HSR

(M3)

“Ah, no comego é dificil, mas ndo é tao ruim assim ndo. Depois vocé
acostuma. No comego nédo é facil ndo. Nao vou falar que é facil,
porque é dificil. Mas com o tempo vocé acostuma né?” Grupo HP
(F2)

“Oh moga, é seguir a, como é que se diz? A regra que a nutricionista
ensina né? Porque muitos pacientes, as vezes, perde a vida por causa
“do que” eles ndo obedecem (ai eu comer de tudo, ai eu vou fazer
isso, ai eu vou fazer aquilo... Entdo abusa do tratamento. Entdo acha

7

que aquilo que ela “td” falando entra aqui e sai ali. Entdo é bom
seguir as regras que ela ensina, né? Os ensinamentos que eles
ensinam. Porque a desobediéncia que as vezes ja “levou” muitos, né?

Grupo HSR (F3)

Foi possivel observar também, através da fala dos pacientes, que a hemodialise é percebida
como dificil, tendo regras importantes que ndo podem ser quebradas. O tratamento exige uma
disciplina e uma obediéncia as normas que representam a manutencédo da vida para o paciente.
A transgressao as regras pode implicar na piora da condi¢éo clinica do paciente ou até mesmo
sua morte. Apesar das dificuldades vivenciadas com o tratamento, a maioria dos pacientes
mostrou no seu discurso palavras de otimismo e esperanca para o enfrentamento da realidade.
Além disso, ficou evidenciada a necessidade de adaptacdo como ferramenta para suportar as
mudancas sofridas com a doenca e o tratamento hemodialitico. O territério da Terapia Renal
Substitutiva é permeado por circunstancias contraditérias presentes na aproximagdo e no

distanciamento entra a vida e a morte.

Machado e Car (2003) ressaltam que o significado da hemodialise como algo imprescindivel

também esta presente, além das contradi¢des do tratamento. Para os doentes, a hemodiélise é
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“necessaria”. Assim, nesse fendmeno, o necessario emerge como opressor, trazendo uma
realidade &rdua e repleta de restri¢des, mas necesséria. Para alguns doentes, a possibilidade de

transformacdo da cruel realidade € a adaptacdo ao tratamento.

4.2.1.6 Categoria 06 — Significado das viagens para o tratamento

Essa categoria diz respeito ao sentido dado pelo paciente a necessidade de viajar para a
realizacdo do tratamento. Muitos pacientes vivem em municipios distantes dos Servi¢os de

Terapia Renal Substitutiva e precisam se deslocar para ter acesso ao tratamento.

Os pacientes entrevistados viajam em meédia 700 Km por semana para se submeterem ao
tratamento de hemodialise. E importante ressaltar que esse grupo ndo se enquadrou no perfil
de pacientes que fazem longas viagens. Sdo municipios considerados mais préximos de
Tedfilo Otoni. Existem pacientes que chegam a viajar mais de 1.500 Km por semana,

conforme os dados da pesquisa quantitativa apresentada.

Apesar disso, através das entrevistas, percebeu-se que a viagem para o tratamento de
hemodialise é algo cansativo e penoso para 0S pacientes. Provoca desgaste fisico e
emocional.

“As viagens é que me cansam, isso ai é que derruba. Sou um homem
de 40 anos e ja comecei a ficar fraco, eu saio do carro com as pernas
bambas. Ja to fraco, ndo sou igual eu era.” Grupo HSR (M4)

“Se tivesse na minha cidade era muito melhor. Porque a viagem que é
cansativa pra mim. Vocé vem terca, quinta e sabado; e quando vocé
chega em casa, vocé esta cansada. N&o esta aguentando fazer nada. E
muito ruim, eu acho... Tenho que ‘tirar’ as minhas filhas pra vir
comigo... E muito cansativo também pra elas.” Grupo HSR (F4)

“Quando a gente ndo ‘ta’ com preguica, até que dd, mas a gente vem
porque é o jeito. Ndo é facil ndo, mas tem que vir, né? Tem época
assim que a gente fica muito cansada...” Grupo HP (F2)

Em estudo feito por Pereira e Guedes (2009), no que diz respeito as mudancas decorrentes da
situacdo de doenca que permeiam seu existir, os pacientes relatam dificuldades em relacdo a

necessidade de se deslocarem para outra cidade para realizarem as sessdes de hemodialise.
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Um dos entrevistados, ao comparar as viagens com o fato de morar em pensdo no municipio
de Teofilo Otoni, enfatiza sua preferéncia pelo deslocamento. Para este entrevistado, a viagem

é compensada com a possibilidade de viver em casa e de ter mais autonomia.

“Assim, viajar € melhor que ficar na pensdo. Porque, pelo menos, a
gente “ta” em casa. Na casa da gente. E ficar em pensdo, mesmo que
a gente as vezes tenha liberdade, mas ndo é igual a casa da gente
ndo. ” Grupo HP (M2)

A imposicdo da viagem em uma rotina quase que ininterrupta e exaustiva causa no paciente a
certeza da convivéncia constante em um territoério marcado por riscos, medos, insegurancas e
desafios. As viagens representam mais um complicador para a debilitagdo do paciente. Muitos
viajam sem conforto e sem as condigdes que realmente precisavam para 0 tratamento.

Portanto, pelo discurso dos pacientes, as viagens sao dificeis, desgastantes e limitantes.

4.2.1.7 Categoria 07 — Tedfilo Otoni como opgéo de territorio para viver

Essa categoria buscou identificar qual o desejo do paciente em relacdo a possibilidade de
morar em Teofilo Otoni para se submeter ao tratamento de hemodialise, além de apontar a

relevancia deste territorio para 0 mesmo.

De acordo com as entrevistas, alguns pacientes relataram os empecilhos a serem enfrentados
caso morassem em Tedfilo Otoni. Para muitos, seus gastos seriam maiores caso tivessem que
residir em outra cidade, incluindo as mudangas que impactam toda a familia e os costumes a
serem mantidos.

“Fica meio pesado pra gente, no meu caso no outro dia ja vem. Um
dia pra descansar e outro dia pra ir, ndo da pra ter compromisso com
nada. Eu sei o0 que é melhor pra mim, no meu caso é morar em Carai,
morar aqui o aluguel é caro... Morar em Carai o dinheiro ndo sobra,
mas da pra pagar o aluguel, luz...” Grupo HSR (M4)

“Ndo. Porque pra mim vir pra Tedfilo Otoni eu tinha que trazer
minhas filhas, e elas ndo querem. Elas ja tém sua vida 14, o marido
trabalha la...” Grupo HSR (F4)

“Ndo. Eu ndo. La é bom, eu gosto de la.” Grupo HP (F2)
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“Pra mim, é melhor eu vim la de casa pra ca do que morar aqui...
Primeira coisa, eu ndo gosto de cidade grande. Acostumado com o

‘interiorzinho’... Prefiro la na roca do que em Tedfilo Otoni.” Grupo
HP (M2)

Através das entrevistas, ficou evidenciado que mesmo com o desgaste e 0 cansaco das
viagens, os pacientes preferem viver no seu municipio de origem. Apesar dos obstaculos
enfrentados com as viagens, estas sdo necessarias para manté-los no territdrio da sua familia,
com sua cultura, costumes e habitos. Se o paciente antes fazia parte de circunstancias que
demonstravam pouca conectividade virtual, com o tratamento esta conexao entre os diversos
territorios passa a existir por uma necessidade de sobrevivéncia. A conectividade virtual
presente entre estes territorios aproxima a ideia de que é extremamente dificil delimitar onde
comega e onde termina cada um. Quando o paciente retorna para a sua casa, é 6bvio que ele
traz consigo sentimentos, emoc0es, historias, simbolos, amizades, dores, representadas no

territorio da Terapia Renal Substitutiva e vice-versa.

As respostas dos entrevistados permitiram concluir que o paciente vivencia uma
multiplicidade de territorios, de forma simultanea e dinamica. O processo de adoecimento
fragiliza e causa uma série de rupturas na vida do paciente e da familia, porém, os discursos
comprovaram que ndo sado suficientes para causar um desenraizamento ou a
desterritorializacdo. O paciente ndo perde suas raizes, mas passa a conviver com cada uma

delas através das multiterritorialidades.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A realizagdo deste estudo permitiu caracterizar o perfil do paciente com IRC que se submete
ao tratamento de hemodialise nos servicos de Terapia Renal Substitutiva de Teofilo
Otoni/MG. Tanto os dados coletados através do SYS/ NEFRODATA quanto o resultado das
entrevistas com 0s pacientes foram capazes de demonstrar a realidade biopsicossocial do
paciente renal cronico, sua relacdo com o territorio antes do adoecimento, sua relagdo com o
territorio da hemodialise, as multiterritorialidades envolvidas no tratamento, além da

percepcao dos pacientes frente a vida.

Nas entrevistas, foi possivel conhecer um pouco das condi¢bes de cada paciente e sua
realidade, delineando-se, de forma subjetiva, o territério da hemodialise. O estudo foi

facilitado pela disponibilidade e presteza dos entrevistados para a realizacdo da pesquisa.

Os dados obtidos no SYS/NEFRODATA referentes aos dois centros de dialise de Teofilo
Otoni revelaram o perfil do paciente com IRC. Sao individuos na maioria adultos de meia
idade e idosos (75%), com predominancia do sexo masculino (61%), com baixissimo nivel de
escolaridade (74%), casados (53%), que ndo residem no municipio de Te6filo Otoni (70%) e
que possuem dois anos ou menos de tratamento hemodialitico (48%). O perfil do territorio
espacial dos Servicos de Terapia Renal Substitutiva da pesquisa faz parte de uma area de
abrangéncia que engloba 57 municipios da macrorregido nordeste (Teofilo Otoni), 06 da
macrorregido Jequitinhonha (Diamantina)® e também alguns municipios do Sul da Bahia e

Norte do Espirito Santo.

Esse territdrio espacial é caracterizado por ser constituido por municipios com dificuldades
socioecondmicas significativas que refletem nas condicGes biopsicossociais das populacdes

atendidas. E uma regido de grandes vulnerabilidades sociais, com déficits relevantes na satde

® Classificagdo utilizada pela Secretaria Estadual de Satide/ MG.
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e na educacdo. Essa area de abrangéncia também se identifica por problemas nas gestes
municipais, com falta de infraestrutura, caréncia de planejamento dos investimentos e com
indicadores negativos no desenvolvimento populacional. E importante ressaltar que os dados
encontrados através deste estudo confirmam este mesmo cenario retratado na caracterizacéo
do territorio espacial da pesquisa. Essas consideracdes recomendam aprofundar mais o estudo

sobre as discrepancias sociais da regiéo.

Uma sugestdo para um proximo estudo diz respeito a uma andlise dos dados do SYS/
NEFRODATA apds um determinado periodo de tratamento dos pacientes. Esta situacao
viabilizaria uma comparagédo dos indicadores antes e depois do cadastramento dos mesmaos.
Os dados do SYS/ NEFRODATA retratam 0 momento de entrada do paciente no STRS. Isso
significa que variaveis como: estado civil, escolaridade, entre outras, poderiam sofrer
alteracdo com o decorrer do tempo. Mesmo assim, 0s aspectos qualitativos da pesquisa

permitiram esta analise.

O estudo buscou compreender o significado da vida para o paciente renal crénico antes do seu
adoecimento. Para isso, foi de fundamental importancia o conhecimento acerca do estilo de
vida de cada paciente, representado em aspectos como o habito etilico/tabagismo, trabalho,
lazer, as relacOes sociais, o relacionamento afetivo/ sexual e a pratica de atividade fisica. Os
grupos entrevistados demonstraram semelhancas nos aspectos que traduzem sua forma de
viver e na percepcao da vida antes do adoecimento. Quanto ao habito etilico/ tabagismo, 0s
grupos entrevistados apontaram uma diferenca de género. Todos os homens participantes da
pesquisa informaram ter feito o uso de bebida alcodlica e cigarro antes do adoecimento. Ja em
relacdo as mulheres, falaram ndo ter tido estes habitos. Quanto a situacdo de hoje, grande

parte dos pacientes ndo faz uso de bebida alcodlica e cigarro.

Os pacientes indicaram, em seus discursos, trabalhar na informalidade, com uma atividade
laboral especificamente rural (homens) e doméstica (mulheres), com exigéncia de esfor¢o
fisico. Foi possivel perceber, também, certo contentamento com o relacionamento afetivo/
sexual, a inexisténcia de variabilidade nas atividades de lazer — para a maioria, restritas a ir a
igreja e ao passeio dentro do municipio de residéncia. Além disso, notou-se que, para eles, a

atividade fisica se mistura com esforgo fisico utilizado para o trabalho.
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Em seus discursos, 0s pacientes revelaram suas percepgdes acerca do territério antes do
adoecimento e seu sentimento de pertencimento a ele. O trabalho permitiu perceber o
enraizamento de cada um deles em seu proprio territério. A vida antes da doenca era
movimentada pelo trabalho arduo, pesado, com poucos intervalos para diversdo,

entretenimento, mas pelo prazer da condi¢ao de “ser saudavel”.

A realizacdo deste estudo buscou também conhecer a vida dos pacientes depois da doenca e
do tratamento de hemodialise. Para isso, aspectos referentes aos habitos de vida deles foram
considerados.

Os discursos demonstraram que a maioria dos pacientes ndo exerce atividade laboral desde o
adoecimento. Entretanto, apontou uma diferenca de género: as mulheres conseguem com mais
rapidez retomar alguma funcéo, pela propria caracteristica e tipo de trabalho (doméstico). Ja
0s homens, sentem maior dificuldade, pois o trabalho realizado antes da doencga exigia grande

esforco fisico, o que os impede de fazé-lo apds a hemodiélise.

Em relacdo ao relacionamento afetivo/ sexual, os discursos demonstraram mudanca e piora do
desempenho. No caso especifico dos homens, percebeu-se maior dificuldade frente a essa
realidade. Apos o adoecimento, as atividades sociais e de lazer diminuiram, comprometendo a
qualidade de vida dos pacientes. O tratamento de hemodidlise inviabilizou para grande parte

dos pacientes qualquer tipo de atividade fisica.

O estudo possibilitou uma percepcdo maior da vida dos pacientes apds o tratamento e sua
relacdo neste territorio. Mostrou que 0s pacientes viviam restritos quase que na totalidade ao
territorio da sua familia, dos seus costumes e habitos. A convivéncia com o tratamento de
hemodialise transformou suas vidas de maneira abrupta e SO restou a necessidade de
adaptacdo. Essa nova condicdo, permeada por maltiplos territorios, garantiu uma diversidade
maior de experiéncias representadas ao mesmo tempo pelo paradoxo do sofrimento e pelo
alivio da possibilidade de sobrevivéncia. Demonstrou-se que a forma como os pacientes lidam
com sua condicdo determina, no futuro, a maneira de enfrentamento dos multiplos territérios,

fazendo emergir as multiterritorialidades, € que promove a vida.
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Outro aspecto revelado pelo estudo foi a relevancia da familia no desenrolar do tratamento do
paciente. O estudo apontou as dificuldades dos familiares para acompanharem seus pacientes
durante o tratamento, bem como a situacdo de ociosidade daqueles que permanecem longas
horas a espera do final de um dia de hemodiélise. Essa monotonia do tratamento foi percebida
no discurso dos pacientes, sendo dificil para eles também, suportarem as 12 horas semanais de
hemodialise. Porém, mesmo com os obstéculos, eles demonstraram persisténcia na rotina do

tratamento e adaptacdo a mesma.

O estudo ndo objetivou conhecer a realidade das familias, mas mesmo assim, foi possivel
perceber o apoio, o incentivo e esperancga que a familia pode transmitir na luta pela vida. Para
um proximo estudo, a percepcdo da familia frente ao processo de adoecimento e tratamento

pode ser algo pertinente para uma investigacao.

Os grupos participantes da pesquisa foram, por critério de inclusdo, compostos por pacientes
com maior tempo de hemodialise (de 9 a 19 anos de tratamento). S&o pacientes adaptados ao
tratamento e que conseguiram focar mais na possibilidade de sobrevivéncia do que na
iminéncia real de morte. Dessa forma, o trabalho permitiu compreender que o paciente
adaptado e com maior grau de entendimento acerca da sua condigdo consegue lidar melhor
com o territério da hemodialise, promovendo sua sobrevida. Mesmo diante de todas as perdas

0 ganho da vida é crucial.

O estudo demonstrou que as viagens sao cansativas e exaustivas para o paciente. Apesar
disso, eles preferem se submeter a elas que perderem o vinculo com o seu territério de
origem. O tratamento ndo permitiu um desenraizamento, mas promoveu a coexisténcia de

multiplos territorios e suas multiterritorialidades.

A pesquisa possibilitou também perceber que a atuacdo do psicélogo no STRS implica uma
escuta diferenciada do paciente que pode valorizar as multiterritorialidades envolvidas no
tratamento da IRC. O psicologo deve estar atento a percepcdo do paciente frente as
multiplicidades de territdrios presentes no processo de adoecimento e tratamento. Atualmente,
0 psicdlogo tem explorado outros territérios ndo mais restritos a clinica tradicional e cabe a

ele buscar compreender melhor os novos desafios da profisséo.
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Pode-se concluir que a realizagdo do presente estudo apontou a necessidade de acdes
interssetoriais envolvendo as esferas municipal, estadual e federal. Além disso, ressaltou,
como prioridades, uma gestdo e um planejamento na salde que valorize a dimensao subjetiva
do paciente, da familia e da equipe multiprofissional. N&o adianta apenas os altissimos
investimentos em alta complexidade, em se tratando da doenga renal cronica. S&o
imprescindiveis acdes que gerem gastos na atencdo primaria, combatendo os maus habitos de
vida das pessoas, podendo assim evitar o adoecimento.

O estudo apontou diferencas de género no que se refere a forma de lidar com a satdde. Em
2008, o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Homem, justamente por entender que os agravos do sexo masculino séo problemas de saude
publica. Portanto, no caso especifico da IRC, torna-se essencial o incentivo a essa Politica

como forma de combater os maus habitos, principalmente dos homens.

Tais consideracfes permitem concluir que a melhor alternativa para combater a IRC sdo as
propostas de prevencdo e promocao da saude. Porém, se o inevitavel acontecer e a saida for a
hemodialise, que possam existir investimentos voltados para uma maior e melhor adaptacao
ao tratamento. Uma vez que 0 paciente precisarda de TRS por tempo indeterminado, €
imprescindivel que ele esteja inserido e adaptado ao contexto do tratamento. Para isso, as

acOes educativas e informativas sdo de grande relevancia neste contexto.

Embora esta pesquisa ndo tenha como foco o paciente transplantado, as politicas publicas
precisam contemplar melhor o desenvolvimento de acdes voltadas para o esclarecimento da
populacdo acerca do processo de transplante. Essas medidas podem também contribuir para a

qualidade de vida dos pacientes.

O estudo sugere a necessidade também de regionalizar os Servicos de Terapia Renal
Substitutiva do pais. Existe uma maior concentracdo de hemodialises, nos grandes centros, o
que dificulta o acesso a populacdo. Uma melhor distribuicdo dos STRS por regido poderia
minimizar o desgaste dos pacientes com as viagens, melhorando também a qualidade de vida

dos envolvidos.

Por fim, o presente estudo permitiu concluir que as politicas publicas precisam considerar

melhor as multiterritorialidades envolvidas no tratamento da hemodidlise. A percepc¢do do
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paciente frente a sua doenca e tratamento deve ser prioridade para as estratégias em satde. O
tratamento da IRC requer um conjunto de a¢es que contemplem o processo salde-doenca e

consequentemente 0s aspectos territoriais.
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APENDICE A — Formulario de solicitagio do banco de dados do SYS/NEFRODATA

=alle-

Unmiversicdads Vale do o Doce
MNMamterneaedora FundacSo FPercival Farsrguhar

Gowvernador WValladares - NG

Teodfilo Otoni, 11 de outubro de 2010.

Ao Sr. ,

Conforme conversado previamente, estou cursando o Mestrado em Gestdo Integrada do
Territorio pela UNIVALE. O Projeto desenvolvido nesta Pés-Graduacéo Stricto Senso tem o
sequinte titulo: “A insuficiéncia renal cronica e as suas multiterritorialidades” Pretende-Se,
com esse projeto, realizar uma pesquisa nos dois Servicos de Terapia Renal Substitutiva da
cidade de Tedfilo Otoni. Desta forma, para desenvolvimento da 1% etapa da pesquisa,
precisarei de alguns dados do Sistema NEFRODATA com o intuito de levantar o perfil do
paciente e as caracteristicas espaciais do tratamento hemodialitico. Portanto, gostaria de
solicitar a autorizacao para obtencdo dos seguintes dados contabilizados até o dia 31/10/2010:
nome do paciente, idade, sexo, estado civil, escolaridade, profissdo, municipio de origem e
tempo de tratamento.

Gostaria de ressaltar, que os dados serdo usados de forma agregada de forma a garantir o
sigilo das informacGes referentes a cada paciente. Além disso, tais dados serdo utilizados
exclusivamente para fins académicos.

Uma vez que o Projeto ainda esta em fase de formatacdo, comprometo-me a enviar para o
hospital, uma copia do mesmo, assim que estiver concluido. E importante salientar que o
Projeto sera submetido ao Comité de Etica da UNIVALE.

Atenciosamente,

Isabel Corréa Pacheco Dr. Mauro Augusto Santos
Psicdloga CRP: 04/ 19156 Professor/Orientador
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Mestranda GIT — UNIVALE Mestrado em GIT — UNIVALE

APENDICE B — Roteiro de entrevista semiestruturada

=ale-

Umiversicdads Vale do Reso Doce
MNMamternaecdora Fundacio FPercival Farsrguhar

Gowvernmnador Valadares - NG

Roteiro de entrevista semiestruturada

Pesquisa: As multiterritorialidades envolvidas no tratamento da insuficiéncia renal crénica
Pesquisador: Isabel Corréa Pacheco/ Mauro Augusto dos Santos
Nome:
Idade:
e Habitos de Vida:

Fuma:S( ) N(C ) Bebe: S() N()

1. Fale com 0 maximo de detalhes como era a sua vida antes do tratamento.
- Trabalho
- Vida Social/ Lazer
- Vida conjugal (Relacionamento afetivo/sexual)
- Prética de Atividade Fisica

2. Fale com o maximo de detalhes como é a sua vida hoje com tratamento.
- Trabalho
- Vida Social/ Lazer
- Vida conjugal (Relacionamento afetivo/sexual)
- Prética de Atividade Fisica

3. Emrelacédo ao seu dia-a-dia no hospital e a presenca de familiares:
- Vocé tem alguma pessoa que te acompanha ao tratamento?
CASO SIM: Normalmente, o que ela faz enquanto vocé esta na hemodialise?
- E vocé? O que faz durante a hemodialise?
* As perguntas a seguir serdo feitas apenas com o0s pacientes que viajam para fazer o
tratamento.

4. O que vocé acha de ter que viajar para fazer o tratamento? Essas  viagens dificultam sua
vida? Como?

5. Vocé ja pensou em mudar para Tedfilo Otoni para facilitar o tratamento?
CASO SIM: Por que vocé ndo mudou?

6. O que vocé falaria para quem esta comecando o tratamento da hemodialise?



APENDICE C — Formulario de autorizacio da Pesquisa do Hospital Philadélfia

Tedfilc Otont, 22 de setembro de 2011,

i
1

N

[ iy . v
AoOSr  _rabhio  (oerreuh Qe DCLhQ,

Conforme conversado previamente, estou cursando o Mestrado em Gestéo
Integrada do Territdrio pela UNIVALE. O Projeto desenvolvido nesta Pds-
Graduacéo Stricto Senso tem o seguinte titulo: “As multiterritorialidades
envolvidas no tratamento da insuficiéncia renal cronica” Pretende-se, com esse
projeto, realizar uma pesquisa nos dois Servigos de Terapia Renal Substitutiva
da cidade de Tedfilo Otoni. Desta forma, para desenvolvimento da 2° etapa da
pesquisa (qualitativa), realizarei entrevistas semi-estruturadas com 04
pacientes de cada hospital com o intuito de atender gos objetivos do presente
trabaiho. Gostaria de ressaltar, que os dados serdo usades de maneira
agregada de forma a garantir o sigilo das informactes referentes a cada
paciente. Além disso, tais dados serdo utilizados exclusivamente para fins
académicos. O Projeto ja esté pronto e estara sendo enviado para submissdo

ao Comité de Etica.

Atenciosamente,

Isabel Corréa Pacheco auro Auguste Santos
Psicéloga CRP: 04/ 18156 Professor/Crientador

Mestranda GIT — UNIVALE Wiestrado em GIT — UNIVALE

£€lwm-& 20 [ )
4l o
s 20/ 03 2) .
Fan Le So0uza
Administrador Hospitalar

~pAMA - 27,845
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APENDICE D — Formulério de autorizacio da Pesquisa do Hospital Santa Rosélia

44
[

Tedfilo Otoni, 22 de setembro de 20

Conforme conversado previamente, estou cursando o Mest{ado em Gestéo
Integrada do Territdrio pela UNIVALE. O Projeto desenvolvido nesta Pos-
Graduacao Siricto Senso tem o seguinte titulo: “As mulfiterritorialidades
envolvidas no tratamento da insuficiéncia renal crénica” Pretende-se, com esse
projeto, realizar uma pesquisa nos dois Servigos de Terapia Renal Substitutiva
da cidade de Tedfilo Otoni. Desta forma, para desenvolvimento da 22 etapa da
pasqguisa (qualitativa), realizarei entrevistas semi-estruturadas com 04
pacientes de cada hospital com o intuito de atender aos objetivos do presente
trabalho. Gostaria de ressaltar, que os dados serdo usados de maneira
agregada de forma a garantir o sigilo das informagdes referentes a cada
paciente. Além disso, tais dados ser&o utilizados exclusivamente para fins
académicos. O Projeto j& esta pronto e estard sendo enviado para submisséo

ao Comité de Etica.

Atenciosamente,

Isabel Corréa Pacheco r. Mauro Augusto Santos
Psicologa CRP: 04/ 19156 Professor/Orientador
Mestranda GIT — UNIVALE Mestrado em GIT — UNIVALE
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APENDICE E — Formulério de autorizacdo do participante da pesquisa (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
(TERMINOLOGIA OBRIGATORIO EM ATENDIMENTO A RESOLUCAO 196/96 - CNS-MS)

Declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistado(a) e/ou participar na
pesquisa de campo referente ao projeto intitulado“As multiterritorialidades envolvidas
no tratamento da insuficiéncia renal cronica” desenvolvida por Isabel Corréa Pacheco.

Fui informado (a), ainda, de que a pesquisa é orientada por Mauro Augusto dos Santos, a
quem poderei consultar a qualquer momento que julgar necessario através do telefone
n2: (33) 88311129 ou e-mail: mauroasantos@gmail.com.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro ou ter qualquer 6nus e com a finalidade exclusiva de colaborar para
o sucesso da pesquisa. Fui informado(a) dos objetivos estritamente académicos do
estudo, que, em linhas gerais sdo: caracterizar o perfil do paciente com insuficiéncia
renal cronica, descrever o territério dos servicos de Didlise de T. Otoni/ MG e analisar as
multiterritorialidades envolvidas no tratamento da insuficiéncia renal crénica. Fui
também esclarecido(a) de que os usos das informagdes por mim oferecidas estdo
submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Satde, do
Ministério da Saude.

Minha colaboracgdo se fara de forma anénima, por meio de entrevista semi-estruturada a
ser gravada a partir da assinatura desta autorizagdo. O acesso e a analise dos dados
coletados se fardo apenas pela pesquisadora e/ou seu(s) orientador(es).

Fui ainda informado(a) de que posso me retirar desse(a) estudo/pesquisa a qualquer
momento, sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer san¢des ou
constrangimentos.

Atesto recebimento de uma cdpia assinada deste Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, conforme recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP).

Tedfilo Otoni, _ de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):

Assinatura do(a) testemunha(a):
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Pesquisadora: Isabel Corréa Pacheco — Rua Manoel Chaves alves, 34/201 S&o Francisco — Tedfilo Otoni/ MG —
(33) 99823701 bel.correa.to@gmail.com

Orientador: Mauro Augusto dos Santos — Rua Israel Pinheiro, 2000 - PVA, sala 02 - Bairro Universitario —
Governador Valadares/ MG — (33) 88311129 mauroasantos@gmail.com

ANEXO



ANEXO 1 — Autorizagio do CEP (Comité de Etica em Pesquisa) da UNIPAC
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09/05/12 0 (997x1610)

ssidente Antonio Carlos
em Pesquisa - CEP

Oficio 3172012
Barbacena. 20.04.2012

Senhar(a) Pesquisador(a)

a Vossa Senhoria a

- omunk

do projeto de pesquisa As
multiterritoriais  envolvidas no tratamento da insuficiéncia renal crénica
{protocolo n.® 929/2011), apos andlise pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNIPAC - CEP —, no dia 19.04.2012.

Para majores esclarecimentos favor entrar em contato com o CEP — UNIPAC — cuja

funcdo & orientar os pesquisadores, esclarecendo-lhes as dividas.

Ciente de sua atengio, antecipadamente agradecemos.

g;f?&,\,vﬁx

Prof. Dr. Sebastizo Rogério Gois Moreira
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
CEP - UNIPAC

>yl

limo(a) Si(a)
Prof(a). Mauro Augusto dos Santos

it dc Brien om B

5 - NTAL S
Fone: (0XX32) 3693838 {0XX32) 3339.2050
epi@iunipac.br he

WL unipac.be

htips://mail-attachment.googleusercontent.com/attachment/u/0/?ui=2&ik=bfef844. ..
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