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Objetivo: evaluar la estructura, el proceso y los resultados del “Programa de Atencién a Enfermos
Renales Crdnicos” en un municipio brasilefio. Método: estudio epidemioldgico, transversal, realizado
en 14 unidades de atencion primaria y en un centro de atencion secundario, en el periodo de 2010
a 2013. Se utilizd el referencial metodoldgico de Donabedian. Para evaluacién de estructura y
proceso; fueron entrevistados 14 médicos, 13 supervisores y 11 agentes comunitarios de salud
de la atencion primaria. Para evaluacion del resultado, fueron utilizadas 1.534 fichas médicas en
la atencién primaria y 282 en la atencion secundaria. Resultados: en la mayoria de las unidades
faltaban consultorios para la atencién médica y de enfermeria, los equipos estaban incompletos y
la mayoria de los profesionales no participé de capacitaciones sobre la atencién a la enfermedad
renal cronica. Los médicos de las unidades primarias, clasificados como capacitados, encaminaron
usuarios para la atencién secundaria en etapas mas precoces de la enfermedad renal crénica (etapa
3B) cuando comparados a los médicos de las unidades no capacitadas (58% vs 36%) (p=0,049).
Las unidades de atencidon primaria, clasificadas como capacitadas, presentaron mejores tasas de
estabilizacién de la filtracion glomerular (51%) cuando comparadas a las unidades parcialmente
capacitadas (36%) y no capacitadas (44%) (p=0,046). Conclusidn: los usuarios atendidos en las
unidades de atencion primaria, con puntuacién mas elevada en criterios de estructura y proceso,

presentaron mejores resultados clinicos.

Descriptores: Evaluacion de Proceso (Atencion de Salud); Evaluacion de Resultado (Atencidon de

Salud); Prestacion de Atencion de Salud; Enfermedad Renal Crdnica.
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Introduccion

El sistema de salud brasileho experimenta
una situacion caracterizada por elevadas tasas de
morbimortalidad por condiciones cronicas entre las
cuales se destacan: la diabetes mellitus tipo 2, la
hipertension arterial sistémica, la enfermedad renal
cronica (ERC) y las enfermedades cardiovasculares®.

Concomitantemente, persiste en el pais la carga
representada por las enfermedades infecciosas y el
fuerte crecimiento de las causas externas configurando
una compleja situacién epidemioldgica definida como
“tripla carga de enfermedades”®.

Los cambios observados en el perfil epidemioldgico
de la poblacién ocurren de forma diferenciada cuando
comparados a la organizacion de los sistemas de atencion,
percibiéndose una incoherencia entre las necesidades
de la poblacién y el modelo de salud vigente®. Asi, el
enfrentamiento de las condiciones crénicas volvio a ser
un desafio para los administradores, profesionales de
todas las areas y usuarios del sistema de salud.

En especial, en el caso de la ERC, persisten
problemas de considerable gravedad relacionados a la
baja capacidad de solucién de esta condicién de salud
en la atencion primaria de la salud(APS)G4. Algunos
estudios revelan que la esta enfermedad presenta alta
prevalencia y afecta, sobre todo, individuos ancianos,
hipertensos y diabéticos, siendo, muchas veces,
subdiagnosticada, no tratada o abordada tardiamente(>-®,

Datos de la poblacién mundial estiman que la
prevalencia de la ERC varia entre 8% y 16%(). Hasta
el momento, no existen informaciones definitivas de
la epidemiologia de la ERC en Brasil, sin embargo,
datos provenientes de 24.248 individuos adultos
de un laboratorio de analisis clinicas de Juiz de Fora,
municipio de Minas Gerais, obtenidos cuando la ERC fue
diagnosticada, a través de la tasa de filtracion glomerular
estimada (TFG) a partir de dos dosis de creatinina
obtenidas en un intervalo minimo de tres meses,
evidencid que 2,3% de los evaluados presentaban ERC,
etapas 3B, 4 y 5. La extrapolacion de este porcentaje
para la poblacién adulta brasilefia permite estimar que
aproximadamente tres millones de brasilefios presentan
ERC en etapa avanzada”. La elevada prevalencia de
este tipo de enfermedad asociada a la complejidad de su
tratamiento resulta, en Brasil, en el consumo de cerca
10% del presupuesto anual del Ministerio de la Salud,
ademas de generar perjuicios sociales como pérdida de

productividad y de calidad de vida®.

Frente a la necesidad de elaborar nuevas propuestas
que orienten las estrategias de prevencion y control
de las condiciones crdnicas, el Ministerio de la Salud
desarrolld politicas de reorganizacion de los servicios de
salud con enfoque en las Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS). En Minas Gerais, esa propuesta se
consolido con la creacion del Programa HIPERDIA Minas,
caracterizado por la oferta de atencién compartida entre
las Unidades de Atencién Primaria a la Salud (UAPS) y
los Centros Hiperdia®.

En ese modelo, la atencién primaria de la salud
(APS) actua como puerta de entrada y debe acompafiar
todo el curso del usuario de la red, a través de
herramientas especificas como: ficha clinica, adopcién
de lineas guia, sistema de referencia y contrareferencia,
ademas de estrategias de comunicacion efectiva entre
los equipos de la atencidn primaria y los especialistas.

Comprendiendo la complejidad del cuidado para
los usuarios con ERC y el papel de la atencidén primaria
a la salud en la coordinacion de las Redes Integradas
de Servicios de Salud, este estudio tuvo como objetivo
evaluar la estructura, el proceso y el resultado del
Programa de Atencidon a Enfermos Renales Crdnicos en

un municipio brasilefio.
Método

Se trata de un estudio epidemioldgico transversal
realizado en 14 unidades de atencién primaria y en un
centro de atencion secundaria inscritos en el Programa
Hiperdia Minas, en Juiz de Fora, municipio del Estado de
Minas Gerais, en el periodo comprendido entre 2010 y
2013.

Se utilizd el referencial metodolégico de
Donabedian® para la construccién de los indicadores
de estructura, proceso y resultado.

Las variables relacionadas a la estructura
comprendieron la capacitacion de los recursos humanos
y la disponibilidad de recursos fisicos y materiales en
las unidades. Las variables de proceso se refirieron a
las acciones de rastreo de los factores de riesgo para la
ERC, a los criterios de diagndstico de esta enfermedad
y de encaminamiento para el Programa Hiperdia Minas.
La dimensién de los resultados fue evaluada con base
en indicadores clinicos, tales como: promedio de los dos
Ultimos valores de la presidn arterial, glucemia en ayuno
y creatinina sérica, registrados en las fichas médicas de
los usuarios, atendidos en los grupos de hipertensién
arterial y diabetes mellitus en las unidades de atencién
primaria evaluadas.

Para el estudio fueron considerados los
referenciales técnicos y normativos que constituyen el

Programa Hiperdia Minas. De acuerdo con la Resolucién
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de la Secretaria Estatal de Salud n°® 2.606/2010, deben
ser encaminados para el ambulatorio de enfermedad
renal cronica del Centro Hiperdia Minas de Juiz de
Fora (CHDM/JF) los usuarios con hipertension arterial
y/o diabetes mellitus que: a) presenten ERC en etapas
3B, 4 0 5; b) pérdida anual de la filtracion glomerular
estimada =5 mL/min/ano (Tasa de Filtracion Glomerular
inicial - Tasa de Filtracion Glomerular final/nimero de
meses de observacion x 12); c) proteinuria>1,0 g/dia
o proteinuria<1,0 g/dia acompafiada de hematuria; d)
aumento abrupto de la creatinina sérica (230%); y €)
disminucion de 25% de la filtracion glomerular estimada
al iniciar alguna medicacion que obstruya el eje renina-
angiotensina-aldosterona. Tales referenciales quedaron
a disposicion de las unidades de atencién primaria
de la salud desde la implantacién del programa en el
municipio.

Las unidades de atencidn primaria fueron
seleccionadas a partir de criterios de regionalizacién y
frecuencia de encaminamiento a la atencién secundaria.
Asi, en cada una de las siete regiones administrativas
de la ciudad (norte, sur, este, oeste, noreste, sureste
y centro) fueron seleccionadas dos unidades, siendo
una con mayor y la otra con menor numero de
encaminamientos para el Centro Hiperdia Minas, de Juiz
de Fora. La seleccién de los profesionales entrevistados
se hizo de forma aleatoria. Las unidades de atencién
primaria seleccionadas para el presente estudio
correspondieron a 23% del total de las unidades del
municipio, alcanzando una cobertura poblacional de
aproximadamente 63 mil usuarios.

El instrumento utilizado®V fue originalmente
destinado a la evaluacién normativa de la atencion a
la diabetes mellitus. Para el presente estudio este
instrumento fue adaptado de forma a permitir la
evaluacion de la atencion a la ERC, siendo seleccionados
indicadores y acciones con base en la “Linea Guia de
Atencion a la Enfermedad Renal Crénica”t?.

Para el analisis de la capacidad de las unidades
de atencion primaria fueron atribuidos puntos a cada
criterio del cuestionario y estos fueron sumados dentro
de los subcomponentes de estructura o proceso. De
ese modo, fueron constituidos dos bloques con la suma
de los subcomponentes de estructura y proceso para
cada entrevista realizada. En su dimension unitaria, la
estructura recibié peso 4 y el proceso peso 6. Para el
calculo del puntaje que evalla la capacidad de la unidad
de atencion primaria fueron sumadas las puntuaciones
de los subcomponentes estructura y proceso de los
tres sujetos entrevistados de modo a constituir una
puntuacion general de la unidad. Esta puntuacion fue
dividida en terciles de clasificacion y, con base en el

total de los puntos, cada unidad de atencion primaria

fue clasificada como “capacitada”, ‘“parcialmente
capacitada” o “no capacitada”, considerando la capacidad
de las unidades de atencion primaria en las acciones de
prevencion y control de la ERC.

Para evaluacién de los resultados fueron
seleccionadas 1.534 fichas médicas en la atencidn
primaria correspondientes a la micro area del médico
entrevistado y que contenian informaciones clinicas de
los usuarios atendidos en los grupos de hipertension
arterial y/o diabetes mellitus a partir de 2010. Ademas,
fueron seleccionados 282 fichas médicas de usuarios
con ERC encaminados a partir de las UAPS seleccionadas
para el estudio, para el Centro Hiperdia, en el periodo de
implantacion del Programa que correspondid al periodo
de septiembre de 2010 a agosto de 2013.

De acuerdo con la evolucion de la tasa de filtracion
glomerular, a lo largo del periodo de acompafiamiento,
los pacientes fueron clasificados en: 1) no progresaron
(no hubo reduccién de la tasa de filtracion glomerular);
2) progresaron lentamente (presentd reducciéon de
hasta 5 mL/min/ano de la tasa de filtracidon glomerular);
y 3) progresaron aceleradamente (presentd reduccion
>5 mL/min/ano de la tasa de filtracién glomerular). Se
considero la presidn arterial como controlada cuando los
valores de la presién arterial sistélica promedio fue <
140 mmHg y/o la presion arterial diastélica promedio
fue < 90 mmHg, en el caso de individuos hipertensos o
con presion arterial sistdlica promedio < 130 mmHg y/o
presion arterial diastdlica promedio < 80 mmHg, en los
usuarios con diabetes®3).

Las variables seleccionadas fueron precodificadas y
almacenadas en el programa SPSS® (StatisticalPackage
for the Social Sciences) version 15.0. Los datos fueron
interpretados por medio del analisis descriptivo, como
promedios y prevalencias. La relacién entre las variables
fue evaluada con el test “Chi-cuadrado”. Para todas las
estadisticas fueron adoptados un nivel de significacion
de 5% e intervalo de confianza de 95%. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital
Universitario de Juiz de Fora con el parecer n® 133.399.
Los entrevistados firmaron el término de consentimiento
libre e informado en el momento de aceptar participar

de la investigacion.
Resultados

Entre las 14 UAPS seleccionadas, 11 actuaban en el
modelo de Estrategia Salud de la Familia (ESF), dos eran
unidades de salud tradicionales (UST) y una funcionaba
en el modelo mixto de atencién (Estrategia Salud de
la Familia y Unidad de Salud Tradicional). Participaron
de las entrevistas 14 médicos, 13 supervisores e 11
agentes comunitarios de la salud (ACS).
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El promedio de tiempo de actuacion profesional
en la unidad de atenciéon primaria fue de 6,0+£6,12
afos, 8,3+6,31 afios y 8,6+3,55 afios, para médicos,
supervisores y agentes comunitarios, respectivamente.
Se observé que 57% de los médicos, 39% de los
supervisores y 23% de los agentes comunitarios de salud
trabajaban hace menos de cinco afios, en la unidad.

Con relacion a la estructura fisica se verificé que
nueve (61%) de las unidades evaluadas no poseian
consultorio en numero suficiente para la atencién
simultéanea de médico y enfermero y diez (69%) de las
unidades no poseian medicamentos basicos en cantidad
suficiente para atender a la demanda.

De las 14 unidades de atencion primaria evaluadas
apenas cuatro (31%) presentaban un equipo completo.
En relacidén a la capacitacion de los equipos evaluados,
se verific6 que ocho médicos (54%) y 11 enfermeros
(77%) tenian especializacion en Salud de la Familia y
siete (67%) agentes comunitarios de salud hicieron el
curso introductorio en Salud de la Familia. Ademas de
eso, apenas ocho (54%) médicos, seis (46%) enfermeros
y un agente comunitario habian recibido capacitacion
especifica para el acompafiamiento de la ERC.

Entre las 14 unidades de atenciéon primaria
evaluadas se verifico que ninguna poseia lineas de
guia dirigidas a la ERC. La entrevista con los médicos
revel6 que seis (43%) no conocian los criterios de
encaminamiento para el Centro Hiperdia Minas y nueve
(64%) utilizaban la dosis de creatinina sérica como el
principal criterio de encaminamiento para la atencidn
secundaria. Ademas de eso, apenas cinco (36%) de los
entrevistados relataron incluir la excrecidn urinaria de
proteina como criterio de evaluacion. Estos porcentajes
se mostraron todavia mas reducidos cuando se
consideré como criterio de encaminamiento la tasa de
filtracion glomerular y el rastreo de microalbuminuria
(permite definir la gravedad de la enfermedad renal).
Asi, menos de un tercio de los médicos relataron utilizar
la tasa de filtracion glomerular y apenas un cit6 la
microalbuminuria como criterio de evaluacidn.

Dos de los entrevistados relataron utilizar el valor
de la tasa de filtracion glomerular suministrada por el
laboratorio de analisis clinicos.

En relacién a la coordinacién del flujo de usuarios
en la red, la entrevista con los profesionales de las
unidades de atencion primaria reveld la ausencia de
una comisién de regulacién de encaminamiento para el

especialista en el municipio.

Asi, considerando los aspectos de estructura
y proceso de las unidades de atencién primaria, la
clasificacion de la capacidad para acciones de prevencion
de los factores de riesgo, deteccion precoz y control de
la ERC en la atencion primaria, el estudio reveldé que
cinco (36%) unidades estudiadas fueron clasificadas
como capacitadas, cinco (36%) como parcialmente
capacitadas y cuatro (28%) como no capacitadas.

Al analizar las 1.534 fichas médicas de los usuarios
acompafiados en los grupos de hipertension arterial y
diabetes mellitus en las unidades de atencién primaria,
fueron observadas fallas en el registro de examenes de
laboratorio basicos siendo que durante cuatro afios de
seguimiento, no existid registro de glucemia en ayuno
en 18% (276) de las fichas médicas, en 163 (44%)
fichas médicas de los diabéticos no habia registro de
hemoglobina glucosada; en relacién al rastreo de la ERC
en esta poblacidn, se verificd la ausencia de registro de
creatinina sérica en 398 (26%) fichas médicas analizadas
y en 261 (17%) de los mismas habia apenas un registro.

Considerando la tasa de filtracion glomerular, la
ERC fue diagnosticada en 250 (16%) individuos. La
Tabla 1 presenta la descripcién de las caracteristicas
sociodemogriéficas y clinicas de la muestra.

Tabla 1 - Caracterizacién sociodemografica y clinica de
los usuarios renales cronicos atendidos en las unidades
de atencion primaria la salud del municipio de Juiz de
Fora, Minas Gerais, Brasil, 2010 la 2013

Variables Total (N=250)

Promedio de edad, afios (desviacion estandar) 67 (10,9)
Hombres, n(%) 204 (82)
Comorbilidades

Hipertension arterial, n(%) 175 (70)

Diabetes mellitus, n(%) 75 (30)
Estado de la enfermedad renal crénica

Etapa 3 A 143 (57)

Etapa 3B 88 (35)

Etapa 4 15 (6)

Etapa 5 4(2)

El anadlisis de los indicadores clinicos mostré que
61% de los usuarios, acompafiados en las unidades
de atencion primaria capacitadas, presentaron presion
arterial promedio controlada, considerandose apenas
que 39% de los usuarios de las UAPS clasificadas como
parcialmente capacitadas y no capacitadas estaban con
la presion arterial promedio controlada (p=0,92).
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En relacién la evolucion de la tasa de filtracion

glomerular, se observd que 51% de los usuarios

acompafiados en las unidades de atencién primaria

capacitadas presentaron estabilizacion de la tasa

de filtracion, en cuanto que 56% de los usuarios
acompafiados en las unidades de atencién primaria no
capacitadas tuvieron disminucién lenta o acelerada de la
tasa de filtracion glomerular (p=0,046) (Figura 1).

60% -
51%
50% -
40% - 0
31% 34%
30% - R
e 19%

20% - 14% S

10% - o

0% T :c:c:c T 1
Capacitada (N=98) Parcialmente No capacitada (N=90)
capacitada (N=62)
B No progres6  EProgresé lentamente O Progresd aceleradamente

Figura 1 - Evolucién de la tasa de filtracion glomerular de los usuarios acompafados en la atencion primaria por

categoria de la unidad de atencidn primaria. Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2010 a 2013 (N=250)

El analisis de las condiciones de encaminamiento
de los usuarios para el ambulatorio de enfermedad
renal crénica del Centro Hiperdia Minas, de Juiz de
Fora, revel6 que las unidades de atencion primaria

a la salud “no capacitadas” presentaron menor
frecuencia de encaminamiento cuando comparadas a
las “capacitadas” y a las “parcialmente capacitadas”

(p<0.001)(Figura 2).
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Figura 2 - Frecuencia de encaminamientos para el Centro Hiperdia Minas, de Juiz de Fora, por categoria de la unidad

de atencién primaria. Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2010 a 2013 (N=282)
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Las unidades de atencion primaria clasificadas como
capacitadas presentaron mayor conocimiento de los
criterios de encaminamiento para la atencion secundaria
(80%), cuando comparadas a las clasificadas como
parcialmente capacitadas (40%) y a las no capacitadas
(50%).

Al evaluar las etapas de la ERC por ocasion del
encaminamiento, se observé que 61 (22%) usuarios
presentaban ERC etapa 3A, 99 (35%) usuarios etapa
3B, 101 usuarios (36%) etapa 4 y 21 usuarios (7%),

58%

39%

35%

8%

49%

etapa 5. Considerando la etapa 3B como un criterio
para encaminamiento a la atenciéon secundaria de la
salud, los analisis de la etapa de encaminamiento, por
categoria de la unidad de atencién primaria, revelaron
que 58% de los usuarios provenientes de las unidades
clasificadas como capacitadas estaban en la etapa 3B
de esta enfermedad. En contraposicion, las unidades
clasificadas como no capacitadas encaminaron la
mayoria de los usuarios (65%) en las etapas 4 y 5 de la
enfermedad renal croénica (p=0,049) (Figura 3).

57%

36%

13%

8%

Capacitada (N=80)

Parcialmente capacitada

No capacitada (N=53)

(N=88)
mEtapa 3B OEtapa4 BEtapa 5

Figura 3 - Etapa de la enfermedad renal crénica en usuarios encaminados al Centro Hiperdia Minas, de Juiz de Fora,
por categoria de la UAPS. Juiz de Fora, MG, Brasil, 2010 a 2013 (N = 221)

Discusion

Los resultados del presente estudio apuntaron
fragilidades y potencialidades en la red de atencién al
enfermo renal crénico en la ciudad de Juiz de Fora -
Minas Gerais. Si por un lado la evaluacion de la capacidad
de las unidades de atencién primaria para el cuidado de
la enfermedad renal crénica apunto la falta de recursos
y de sistematizacion de las acciones de prevencién y
control de la enfermedad renal, por otro, se observaron
potencialidades, por ejemplo, mejores resultados en el
cuidado a los usuarios con condiciones crénicas en las
unidades de atencién primaria que poseian elementos
de estructura y proceso mas definidos.

Las deficiencias en la estructura fisica y de recursos
materiales en las unidades fueron caracterizadas,
principalmente, por la falta de consultorios para una
atenciéon concomitante de médico y de enfermero y

cantidad insuficiente de medicamentos para dispensacion
lo que ocurrié en la mayoria de las unidades evaluadas.

En paralelo, se observé que la mayor parte de los
profesionales no recibié capacitacion especifica para
atender a usuarios con ERC. En ese sentido, el obstaculo
mas citado por los administradores de la atencién
primaria se refiere al bajo porcentaje de profesionales
con perfil y capacidad técnica adecuados para el proceso
de expansién de los equipos. Otros factores como la
falta de reconocimiento social, dificultades en participar
de educacién permanente, condiciones precarias de
trabajo y dificultades en la administracion de los equipos
contribuyen para una baja fijacion de los profesionales
y, consecuentemente, para la fragmentacién de la red4-

15),

Ademds de las deficiencias estructurales vy
de recursos humanos, también fueron observadas

fragilidades relacionadas al proceso. De esa forma,
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la ausencia de lineas guia para la ERC y la falta de
conocimiento de los criterios de encaminamiento
para atencion secundaria, en las unidades evaluadas,
posiblemente resultaron en la demora del diagndstico
y del encaminamiento. Conforme evidenciado en las
entrevistas con los médicos de la atencion primaria, la
creatinina sérica fue el principal parametro utilizado para
la evaluacion de la funcién renal en detrimento de la
tasa de filtracion glomerular. Ademas de eso, la mayoria
de los médicos entrevistados no citd la microalbuminuria
como criterio a ser considerado para el encaminamiento
de los usuarios para la atencion especializada. De modo
semejante, el analisis de las fichas médicas de usuarios
hipertensos y diabéticos, atendidos en la atencién
primaria, reveld que en apenas 57% existia registro de
dos medidas de creatinina durante el periodo del estudio
y, ademds, mas grave, 43% presentaban apenas un
registro de creatinina o inclusive no habia referencia a
este dato.

volvieron todavia mas

Esos resultados se

preocupantes si consideramos que las directrices

nacionales e internacionales recomiendan una

dosificacién anual de creatinina en hipertensos y
diabéticos y la utilizacion de la tasa de filtracidon
glomerular para rastreo de la ERC(2:13:16),

Esa practica, reflejo del desconocimiento de las
directrices para el tratamiento de la ERC, no se limita al
estado de Minas Gerais. Otros autores apuntan graves
deficiencias en el manejo de la enfermedad renal en el
ambito de la atencidn primaria. Es el caso de un estudio
realizado en el sur del pais, que mostré que apenas 8%
de los diabéticos y 5% de los hipertensos tuvieron la
tasa de filtracién glomerular evaluada por médicos de
la atencion primaria”. En el estado de Sao Paulo, el
registro de microalbuminuria fue encontrado en apenas
1,4% de las fichas médicas®,

Otro estudio realizado en los Estados Unidos mostrd
que 64% de los médicos de la atencién primaria relataron
no tener conocimiento de los criterios de referencia para
la atencidn especializada y que 16% no supieron estimar
la tasa de filtracién glomerular. En ese mismo estudio,
53% de
que los médicos de la atencidén primaria encaminaron

los nefrélogos entrevistados consideraron

tardiamente sus usuarios para evaluacion®,

El encaminamiento tardio de usuarios con ERC
implica en: aumento del riesgo de mortalidad, peor
estado metabdlico en la didlisis, complicaciones
relacionadas al uso de acceso vascular temporario, mayor
tiempo de internacion hospitalaria, reduccién del acceso
al trasplante renal preferencial y, consecuentemente,
aumento de los costos de los servicios de salud®19.

En un estudio retrospectivo realizado en un centro

de didlisis, se observo que 22% de los pacientes fueron

encaminados en el etapa 5 de la ERC (TFG< 15mL/
min/1.73 m2) lo que resultd en menor porcentaje de
pacientes con acceso vascular permanente para inicio
de la dialisis@?, Esta practica también fue constatada en
Inglaterra en donde cerca de un cuarto de los pacientes
fueron encaminados para el especialista apenas un
mes antes de la necesidad del inicio de la terapia renal
substitutiva. En esta poblacién, el encaminamiento
tardio se asocié a: menor prevalencia de intervenciones
preventivas, peor estado clinico en el inicio de la terapia
renal substitutiva, mayor tiempo de internacién y menor
sobrevida®V.

Paralelamente, el encaminamiento precoz de los
usuarios con ERC para el nivel de atenciéon secundaria,
se asocia a un mejor prondstico. En una investigacion
reciente, en la cual fueron evaluados 3.273 enfermos
renales crénicos en las etapas 3 a 5, se observd mayor
riesgo de muerte anterior al inicio de la didlisis entre
los usuarios encaminados al nefrélogo en las etapas
mas avanzados de la enfermedad®?. Ademas del
encaminamiento precoz al especialista, el tratamiento
multidisciplinar de la enfermedad renal puede presentar
resultados todavia mas satisfactorios. Un estudio
reciente evidencié que la disminucidon anual media en
la tasa de filtracion glomerular fue dos veces superior
entre los usuarios acompafiados apenas por un nefrélogo
cuando comparado al tratamiento realizado por equipo
multidisciplinar?®.  Resultados semejantes fueron
obtenidos en el Centro Hiperdia Minas, de Juiz de Fora,
entre 934 usuarios atendidos en un periodo de dos afios.
En esa muestra, se observé que la velocidad de pérdida
de la tasa de filtracion glomerular anual fue reducida o
estabilizada en 2/3 de los usuarios sugiriendo la eficacia
del equipo multidisciplinar en el acompafiamiento de la
ERC(4,

Los resultados favorables relacionados a la evolucion
de la funcién renal de los usuarios acompafiados en
las unidades de atencién primaria clasificadas como
capacitadas, aliados al mayor conocimiento de los
criterios de encaminamiento precoz a la atencién
secundaria de la salud, apuntan para la necesidad
de mejorar la estructura y sistematizar los procesos
de trabajo en aquellas unidades clasificadas como no
capacitadas o como parcialmente capacitadas, con el
objetivo de articular las acciones dirigidas a los usuarios
con ERC entre los diferentes niveles de atencion a la
salud.

El escenario seleccionado de solamente un Unico
municipio, puede ser apuntado como una limitacion del
presente estudio, entretanto, los hallazgos suministran
auxilios para la concientizacion de los administradores
sobre la inversion en la capacitacion de los profesionales

y en herramientas de administracion de la clinica, aliado
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al cuidado compartido entre la atencion primaria y el
equipo multidisciplinar de atencién secundaria a la salud,
factores estos que pueden impactar positivamente en
los resultados de la atencion a los usuarios con ERC?,

Se piensa que la atencién al usuario con ERC,
en la mayoria de los municipios brasilefios, puede ser
todavia mas precaria, considerando la no existencia de
un programa estructurado de atenciéon compartida para
esa condicién de salud.

Conclusion

En el presente estudio se observd que las unidades
de atencién primaria a la salud con puntuacién mas
elevada enrelacion a la estructura y proceso, presentaron
mejores resultados clinicos en la atencién a la ERC,
caracterizados por encaminamientos mas precoces a la
atencion secundaria de la salud y menor disminucion de
la tasa de filtracion glomerular.

Estos hallazgos sugieren la mejor eficacia de la red
de atencién a los usuarios con ERC cuando la atencién
primaria a la salud desarrolla procesos adecuados de
administracién clinica, caracterizados por acciones de
prevencion, control y tratamiento de la ERC.
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