











[image: ]





Download PDF






ads:







PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE SÃO PAULO 
PUC/SP
 
 
 
 
 
 
Lucirley Mazera 
 
 
 
 
 
O Filtro da Vida: Um estudo sobre as modificações 
sociais  no  modo  de  vida  dos  pacientes  renais 
crônicos em hemodiálise 
 
 
 
 
 
MESTRADO EM SERVIÇO SOCIAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SÃO PAULO 
2008 






ads:





[image: alt] 
 
 
 
 
Livros Grátis 
 
http://www.livrosgratis.com.br 
 
Milhares de livros grátis para download. 
 




PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE SÃO PAULO 
PUC/SP
 
 
 
 
 
 
Lucirley Mazera 
 
 
 
 
 
O Filtro da Vida: Um estudo sobre as modificações 
sociais  no  modo  de  vida  dos  pacientes  renais 
crônicos em hemodiálise 
 
 
 
 
 
MESTRADO EM SERVIÇO SOCIAL 
 
 
 
 
 
Dissertação apresentada à Banca Examinadora 
como exigência parcial para obtenção do título de 
MESTRE  em  Serviço  Social  pela  Pontifícia 
Universidade  Católica  de  São  Paulo,  sob  a 
orientação da Prof. Dra. Maria Lúcia Rodrigues. 
 
 
 
 
 
 
 
SÃO PAULO 
2008 






ads:






[image: alt]Folha de Apresentação 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Banca Examinadora 
 
 
   
   
   
 




Dedicatória 
 
 
A todas as pessoas que lutam por dias melhores e acreditam na 
vida. 
A minha mãe, pai (in  memoriam),  irmãos, e em especial meu 
marido que teve participação ativa nesta pesquisa. 
A minha Profª Drª Maria Lúcia Rodrigues, que provocou alterações 
nos meus conceitos sobre o mundo que nos cerca. 
A minha querida amiga Solange Massari, que sempre incentivou e 
ajudou na minha busca profissional e acadêmica. 
A todos os pacientes e familiares, por terem disponibilizado tempo 
para  que  me  fosse  permitido  entender  o  cotidiano  das  pessoas  com 
insuficiência renal crônica. 




Resumo 
 
A doença renal crônica e o  tratamento de hemodiálise impõem ao 
paciente renal crônico, um grande desgaste e uma série de limitações 
que envolvem o biológico, o social e o psicológico. Neste contexto, a 
intervenção prática do assistente social se faz presente e necessária. 
Neste  sentido  esta  pesquisa  objetivou  compreender  as 
modificações sociais no modo de vida dos pacientes renais crônicos em 
hemodiálise, a partir da vivência e das inflexões mais significativas que o 
paciente atribui à doença e seu tratamento. Através da experiência que 
reunimos  nesta  área  e  dos  estudos  obtidos  através  da  presente 
investigação,  alguns  aspectos  merecem  destaque:  a  contribuição  das 
políticas  públicas  de  saúde  destinadas  aos  pacientes  renais  crônicos 
como garantia de direitos, a partir da RDC-154 de 2004 da ANVISA; os 
necessários conhecimentos correlatos ao estigma social e ao processo 
discriminatório da segregação  imposta pela  doença;  a  importância  da 
ação  do  Serviço  Social  com  os  pacientes  renais  crônicos  em 
hemodiálise, através da mediação profissional. 
A metodologia utilizada foi norteada pela técnica de grupo focal em 
vídeo,  com  o  objetivo  de  compreender  como  os  pacientes  renais 
vivenciam  a  experiência  do  tratamento  e  as  dificuldades  mais 
significativas  no  processo  do  adoecimento.  Como  resultado  deste 
processo algumas categorias empíricas emergiram, tais como, doença, 
família, transplante renal, equipes de saúde, equipe multiprofissional.  
Em torno delas desenvolvemos uma reflexão, procurando remeter 
ao debate a essência da profissão. 
 




Abstract 
Chronic renal disease and hemodialysis treatment imposes a big 
strain and series of limitations to the patient, with regard of the biological, 
sociological,  and psychological perspectives.  In  this  context, practical 
intervention of the social work is of great need and relevance. 
The  research  objective  was  the  understanding  of  the  social 
modifications in the lifestyle of chronic renal disease patients submitted 
to  hemodialysis  treatment  from  the  patient's  most  significative 
experiences  and  introspective  reflections  about  the  illness  and  it's 
treatment.  From  our  experience  and  the  results  obtained  from  the 
present  investigation,  some  remarkable  aspects  are:  the  public  health 
policies contribution aimed to patients with chronic renal disease, such 
as  rights  assurance,  based  on  ANVISA's  RDC-154  (2004);  the 
knowledge  correlated  to  the  social  stigma  and  to  the  discriminatory 
process imposed by  the  illness-related  segregation; the  importance  of 
the  actuation  of  the  Social  Services  with  the  chronic  renal  patients 
submitted to hemodialysis, through the Professional Mediation. 
The  methodology  used  was  video  recorded  Focus  Groups.  The 
objective was to understand how the chronic renal patients submitted to 
hemodialysis  experience  the  treatment  and  the  most  significative 
difficulties  during  the  sickening  process.  Some  empirical  categories 
emerged from the process, such as Disease, Family, Kidney Transplant, 
Health Teams, Multidisciplinary Team. 
Willing to discuss the profession essence, we evolved a reflexion 
based on the emerged categories. 
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Introdução 
A  proposta  central  deste  trabalho  consiste  em  analisar  as 
modificações  sociais  no  modo  de  vida  do  paciente  renal  crônico  em 
hemodiálise, a  partir da  vivência  e dos significados que atribuem à 
doença e seu tratamento. Diversas foram às razões que nos levaram a 
escolha do tema, mas, aquela que mais nos tocou refere-se ao longo 
processo de dor  a que estes pacientes estão expostos: “A dor dos 
outros,  precisa  ser  nossa  também  e  nos  indignar  no  limite  da 
solidariedade, da constante busca  de conhecimentos,  dos deveres de 
consciência e  da reorientação da prática, para instauração da  nova 
práxis” (Sontag, 2003, pag.51). 
O interesse em estudar os pacientes renais crônicos  é antecedido 
por uma motivação pessoal mais ampla e ligada ao campo prático de 
atuação, em virtude de buscar compreender o Serviço Social na área da 
Saúde. No entanto esta oportunidade de trabalho e investigação só foi 
possível devido à implantação de uma Política Nacional de Atenção ao 
Portador de doença Renal criada pelo Ministério da Saúde em parceria 
com a Secretaria de  Atenção à  Saúde e  Departamento  de Atenção 
Especializada – Coordenação Geral de alta Complexidade, implantada 
através da portaria GM/MS nº 1.168 de 15 de junho de 2004. A portaria 
busca  modificar o perfil  epidemiológico  da doença renal  crônica   no 
Brasil através da reestruturação do modelo de atendimento ao paciente 
aplicando uma série de medidas de curto, médio e longo prazo. 
Em  conseqüência  à  Política  Nacional  de  Assistência  aos 
Portadores de Insuficiência Renal Crônica, em 2004 entra em vigor a 
Resolução da Diretoria Colegiada –RDC nº 154 da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária – ANVISA - definindo o Regulamento Técnico para o 




 
2 
funcionamento dos serviços de diálise no Brasil, onde consta no item 
6.2,  a inserção da equipe  multiprofissional  composta  pelas áreas  de 
Serviço  Social,  Nutrição  e  Psicologia,  buscando  garantir  de  forma 
integral o atendimento a estes pacientes e familiares. 
Neste sentido, Rodrigues (2006) nos faz refletir sobre a profissão e 
as diversas solicitações do mundo contemporâneo: “A profissão é uma 
construção social, que se traduz por um conjunto de ações produzidas 
nas  relações  micro  e  macrossociais;  esta  prática  é  complexa,  tem 
natureza política, organizativa, subjetiva, interventiva e tenta abarcar os 
sujeitos  na  sua  totalidade,  nos  diferentes  contextos,  circunstâncias  e 
realidades.” (anotações de  aula ministrada na  Pontifica Universidade 
Católica em 24.05.06). 
Compartilhar a experiência de compreender a dor do outro e as 
modificações sociais que a doença provoca na vida dos pacientes renais 
crônicos requer do pesquisador a sensibilidade para dimensionar a força 
da  subjetividade,  pois  quando  nos  deparamos  com  a  doença,  nos 
damos conta que na nossa existência tudo que fazemos é permeado por 
sentimentos. “Não existe conhecimento sem a emoção; é ela que nos 
conduz  ao  conhecimento,  portanto,  o  conhecimento  é  pleno  de 
subjetividade” Rodrigues (2006). 
A  pesquisa  revelou-se  de  importante significado,  na  medida  em 
que  possibilitou  ao  paciente  a  oportunidade  de  expressar  seus 
sentimentos,  pensamentos  e  reflexões  sobre  a  sua  doença,  seu 
tratamento, valores e crenças. 
Com vista ao resgate das dimensões subjetivas essenciais para o 
atendimento profissional, os sujeitos do estudo serão pacientes renais 
crônicos em hemodiálise custeados pelo Sistema Único de Saúde, que 




 
3 
estão em tratamento há mais de um ano, de ambos os sexos. 
Como  estratégia  para  a  compreensão  da  realidade,  a  pesquisa 
utilizará  técnica  de  grupo  focal  em  vídeo,  favorecendo  análise  dos 
aspectos subjetivos e enriquecendo a compreensão da leitura que as 
pessoas com insuficiência renal crônica fazem em relação às restrições, 
dificuldades  e  as  inflexões  mais  significativas  no  processo  do 
adoecimento. 
O interesse pelo estudo não nasceu por acaso, mas sim de uma 
busca profissional que culminou com a possibilidade objetiva de realizar 
uma análise social na qual a intervenção da prática do Serviço Social se 
faz presente e necessária. 
No  primeiro  capítulo,  “A  doença:  da  tragédia  às  conquistas”, 
procuramos  descrever  e  compreender  a  doença,  os  tipos  de 
tratamentos, o transplante renal, realizando uma análise epidemiológica 
da doença renal crônica no Brasil. Retratamos as “marcas” físicas que a 
doença impõe, procurando criar um elo entre a doença e seu estigma. 
“Da tragédia às conquistas”, contextualiza a tragédia de Caruaru, suas 
conseqüências  e  faz  uma  análise  das  políticas  públicas  de  saúde 
destinadas aos pacientes renais crônicos como garantia de direitos. 
No segundo capítulo, vamos dimensionar e compreender a relação 
entre o Serviço Social e o paciente renal crônico, através da mediação 
da prática profissional no início de tratamento e no acompanhamento. 
Por  fim,  o  terceiro  capítulo  procede  à  análise  sobre  “As 
modificações sociais no modo de vida dos pacientes renais crônicos em 
hemodiálise”. 




 
4 
Capítulo I - A doença: “Da tragédia a conquista” 
Para que possamos entender melhor as mudanças no modo de 
vida  dos pacientes renais crônicos, é  importante compreendermos a 
doença, suas conseqüências, o tipo de tratamento disponibilizado para a 
manutenção da vida, e a possibilidade do transplante renal. No caso dos 
pacientes renais crônicos,  a hemodiálise  é  um mal  necessário, que 
impõe  marcas  no  corpo  criando  um  estigma  social  e  reduzindo  as 
possibilidades de igualdade entre os homens. 
Como afirma Adam Philippe; (2001), “existe uma imbricação entre 
fenômenos  biológicos  e  sociais”  (pág  51);  portanto,  enfermidades 
crônicas podem resultar em  alterações orgânicas, que podem  levar a 
profundas disfunções psíquicas e sociais do doente em questão. 
1. A Doença 
Segundo dados do Ministério da Saúde e Sociedade Brasileira de 
Nefrologia  –  Estudo  epidemiológico  brasileiro  sobre  terapia  renal 
substitutiva (2002),  
“Os rins são considerados órgãos nobres para o funcionamento do 
organismo humano, já que a função renal assegura a manutenção da 
vida através da regulação da composição e do volume dos fluidos 
orgânicos, tendo como função primordial a eliminação de toxinas, a 
regulação  da  composição  corpórea  de  água  e  eletrólitos 
(homeostase), a produção de hormônios e a função metabólica”. 
(pág.16) 
As doenças mais comuns que lesam as diferentes estruturas dos 
rins são a glomerulonefrite, o diabetes, a hipertensão arterial (pressão 
alta) e as infecções urinárias. 
Na  insuficiência  renal  crônica,  os  sintomas  manifestam-se 
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lentamente,  e  seus  efeitos  sobre  o  estado  geral  de  saúde  são 
assintomáticos nos estágios iniciais. Com o progresso da doença, ocorre 
acúmulo de substâncias no sangue e o indivíduo  passa a  apresentar 
sintomas  de  fadiga,  cansaço,  espasmos  musculares  e  câimbras, 
anemia, retenção de líquido no corpo, redução do volume de urina, falta 
de  ar,  inchaço,  hipertensão  arterial,  falta  de  apetite,  náusea,  coma  e 
confusão mental. 
A insuficiência renal crônica é uma doença fatal, a menos que o 
paciente seja submetido a tratamento de terapia renal substitutiva ou a 
transplante renal. 
Para  efeitos  clínicos,  epidemiológicos, didáticos  e  conceituais,  a 
doença  renal  crônica  (DRC) pode  ser  dividida  em  seis  estágios  de 
acordo com a função renal, iniciando no estágio 0 com a função renal 
normal e sem lesão, até o estágio 5 com insuficiência renal terminal. 
A Sociedade Brasileira de Nefrologia (2002), o Ministério da Saúde 
e  estudos  individuais  realizados  na  Escola  Paulista  de  Medicina, 
(UNIFESP), coletaram diversos dados epidemiológicos em relação à 
Insuficiência renal crônica no Brasil. 
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A mortalidade da doença renal crônica possui números absolutos 
superiores  à  maioria  das  seguintes  neoplasias  indicadas  na  tabela  1 
abaixo: 
Local/IRCT  Óbitos (N)  Taxa/pmp 
Colo de útero  3.606  21 
Esôfago  5.162  30 
Colon e reto  6.725  39 
Próstata  6.850  40 
Mama  8.245  48 
IRCT  9.481  56 
Estômago  10.700  63 
Pulmão  14.522  85 
Tabela  1 - Taxa  de  mortalidade anual  comparativa  entre  Insuficiência Renal Crônica 
Terminal e algumas neoplasias no Brasil, 2000
1
 
Tipos de Tratamentos Dialíticos 
Segundo a SBN  – temas  de Nefrologia para o  público (2003) 
existem dois tipos de diálise: Hemodiálise e Diálise Peritoneal. 
a) Hemodiálise 
A hemodiálise promove a retirada das substâncias tóxicas, água e 
sais  minerais  do  organismo através  da  passagem  do  sangue  por  um 
filtro; em geral, é realizada  três vezes por  semana,  em sessões com 
duração  média  de  3  a  4  horas,  com  o  auxílio  de  uma  máquina 
dialisadora, dentro de clínicas especializadas neste tratamento. 
 
1
Fonte: Sesso Ricardo. Epidemiologia da Insuficiência Renal Crônica no Brasil. Guia de Nefrologia. Ajzen H. 
Schor N, Ed. Manole, São Paulo, 2002, pp 1-7. 
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Para que o sangue passe pela máquina é necessário à colocação 
de um catéter ou a confecção de uma fístula, que é um procedimento 
realizado freqüentemente nas veias do braço, para permitir que estas 
fiquem mais calibrosas e,  desta forma, forneçam  o fluxo  de sangue 
adequado para filtragem. 
b) Diálise Peritoneal 
A diálise peritoneal funciona de maneira diferente. Ao contrário do 
método  da  hemodiálise onde usa-se  um  filtro  artificial  para  “limpar” o 
sangue,  nesse  caso  é  utilizado  o  peritônio,  que  é  uma  membrana 
localizada dentro do abdômen e que reveste os órgãos internos. 
Através da colocação de um catéter flexível no abdômen, é feita a 
infusão de um líquido semelhante a um soro na cavidade abdominal. 
Transplante Renal 
Segundo  a  Associação  Brasileira  de  Transplantes  de  Órgãos  – 
ABTO – manual de Transplante Renal: 
“O  transplante  é  um  procedimento  cirúrgico  que  consiste  na 
transferência de um órgão (coração, pulmão, rim, pâncreas, fígado) 
ou  tecido  (medula  óssea,  ossos,  córneas)  de  um  indivíduo  para 
outro, a fim de compensar ou substituir uma função perdida”. (pag.5).  
A  primeira  lei  que  regularizou  o  transplante  de  órgãos  foi  a  nº 
4.280/63, que foi substituída pela Lei no. 9.434/97 em janeiro de 1998, 
ampliava  os  critérios  da  doação  em  vida,  e  permitia  que  qualquer 
pessoa juridicamente capaz pudesse doar para transplante um de seus 
órgãos, desde que a doação não comprometesse a sua saúde e que 
fosse de forma gratuita.
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Nesta lei são definidos os critérios para a doação (doador vivo e 
falecido);  a  proibição  da  comercialização  de  órgãos;  punição  para  os 
infratores; exibição pública da lista de espera; proibição de doação por 
pessoa não identificada (sem documentos) ou sem autorização familiar. 
Em 23 de março de 2001, foi editada a Lei nº 10.211, que no seu 
Art. 9. define, entre outras coisas, a dependência de laços parentesco 
entre o receptor e o doador vivo: 
“É permitido à pessoa juridicamente capaz dispor gratuitamente de 
tecidos  órgãos  e  partes  do  corpo  vivo para  fins  terapêuticos ou 
transplantes e  cônjuges ou  parentes consangüíneos até o  quarto 
grau (pais, filhos, irmãos, avós, tios e primos), ou em qualquer outra 
pessoa, mediante autorização judicial”. 
Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), em parceria 
com a Associação Brasileira de Transplantes e Órgãos (ABTO), que em 
em abril de 2002 elaborou as Diretrizes para o transplante renal, 
“Considera-se doador vivo relacionado o parentesco consangüíneo, 
na linha reta ou colateral, até o quarto grau inclusive. A Lei no 10.211 
de  23  de  março  de  2001 autoriza  o  transplante  entre  cônjuges, 
porém há necessidade de autorização judicial nos casos de doadores 
vivos que não se enquadram nas possibilidades citadas”. 
É importante observar que o transplante renal não é uma solução 
definitiva nem curativa. Os transplantados continuam sob a “guarda” das 
equipes de saúde submetendo-se a tratamento crônico medicamentoso 
através de drogas imunosupressoras. 
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A ABTO no  seu Manual  de Transplante  Renal, que  tem como 
objetivo orientar e esclarecer a população elucida que: 
“As chances de um sucesso no transplante é alta, superior a 80% no 
final  do  primeiro  ano.  Mas  muitos  fatores  dependem  de 
particularidades  dos pacientes,  o  que impede uma  resposta mais 
precisa. Existem, no Brasil, pessoas que fizeram transplante de rim, 
por exemplo, há mais de 30 anos, tiveram filhos e levam uma vida 
normal. Além dos riscos inerentes a uma cirurgia de grande porte, os 
principais problemas  são infecção e  rejeição. Para controlar esses 
efeitos  o  transplantado  usa  medicamentos  pelo  resto  da  vida. 
Transplante não é cura, mas um tratamento que pode prolongar a 
vida com muito melhor qualidade. Nem todos os pacientes em diálise 
se beneficiam de um transplante”. 
O  transplante  é  o  fim  de  uma  enorme  espera,  reconquistada  e 
temida, que pode ser um sucesso ou um revés; a cirurgia de transplante 
é  o  começo  de  novas  incertezas  e  dúvidas  que  no  decorrer  do 
tratamento vão se delineando e apropriando-se da vida. 
2. Análise epidemiológica da doença renal crônica no 
Brasil 
Para a Sociedade Brasileira de Nefrologia (Perfil da Doença Renal 
Crônica,  o  desafio  Brasileiro  2007),  a  doença  renal  crônica  (DRC) 
emerge hoje como um sério problema de saúde pública em todo mundo, 
sendo considerada uma “epidemia” de crescimento alarmante. 
Estima-se  que  existam  mais  de  dois  milhões  de  brasileiros 
portadores de algum grau de disfunção renal. 
Segundo  dados  da  Sociedade  Brasileira  de  Nefrologia,  a 
hipertensão arterial e o diabetes são responsáveis por cerca de metade 
dos pacientes que estão em tratamento dialítico. 
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Esses  números  são  comparáveis  a  outros  países  da  América 
Latina, mas  são menores do que nos Estados Unidos, onde  as duas 
desordens  são  a causa  de DRC  em três quartos dos  pacientes em 
diálise. 
Essas  discrepâncias  podem  ser  parcialmente  explicadas  pelo 
grande  número  de  pacientes  idosos,  característica  dos  países 
desenvolvidos. Entretanto, deve-se chamar a atenção para a mudança 
que vem ocorrendo no Brasil em termos de idade média da população. 
O  número  de  idosos  cresce  substancialmente  e,  com  certeza,  esta 
diferença  com  os  países  desenvolvidos  deve  diminuir  nos  próximos 
anos. 
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
IBGE  -  Projeção  da  População  do  Brasil  –  Indicadores 
sóciodemográficos prospectivos para o Brasil (2006), 
A queda combinada  das taxas de  fecundidade e  mortalidade vem 
ocasionando  uma  mudança  na  estrutura  etária,  com  a  diminuição 
relativa da população mais jovem e o aumento proporcional dos 
idosos. Em 1980, a população brasileira dividia-se, igualmente, entre 
os que tinham acima ou abaixo de 20,2 anos. Em 2050, essa idade 
mediana será de exatos 40 anos. Outra comparação importante: em 
2000, 30% dos brasileiros tinha de zero a 14 anos, e os maiores de 
65 representavam 5% da  população.  Em 2050, esses dois grupos 
etários se igualarão: cada um deles representará 18% da população 
brasileira. Tais números revelam a importância cada vez maior das 
políticas públicas relativas à previdência, diante do crescente número 
de  indivíduos  aposentados,  em  relação  àqueles  em  atividade. 
Também tornam-se cada vez mais importantes as políticas de Saúde 
voltadas para a Terceira Idade: se em 2000 o Brasil tinha 1,8 milhão 
de pessoas com 80 anos ou mais, em 2050 esse contingente poderá 
ser de 13,7 milhões. (pág.25) 
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A Sociedade Brasileira de Nefrologia estima que  o número  de 
idosos no Brasil seja de 14,5 milhões com a perspectiva de dobrar em 
20 anos. 
Índice de Envelhecimento – Brasil e grandes regiões – 1991, 1996, 2000, 2005. 
Regiões  1991  1996  2000  2005 
Brasil  21,0  25,0  28,9  33,9 
Norte  10,9  12,9  14,7  16,6 
Nordeste  18,4  22,2  25,5  30,3 
Sudeste  25,4  30,3  34,8  40,8 
Sul  24,1  28,6  33,4  39,3 
Centro-Oeste  14,7  22,1  22,1  26,4 
Tabela  2 Fonte: IBGE:  Censo  Demográfico 1991  e  2000,  Contagem  Populacional 1996 e 
Estimativas Demográficas 2005. 
Os dados da tabela 2 mostram a participação crescente de idosos 
em  relação  aos  jovens  na  população  brasileira,  o  que  reflete, 
principalmente, a redução dos níveis de fecundidade e o aumento da 
esperança  de  vida  dos  idosos.  As  regiões  Sudeste  e  Sul,  que  se 
encontram  mais  adiantadas  no  processo  de  transição  demográfica, 
apresentam  os  maiores  índices.  Os  valores  mais  baixos  nas  regiões 
Norte  e  Centro-Oeste  refletem  a  influência  das  migrações,  atraindo 
pessoas em idades jovens, muitas vezes acompanhadas de seus filhos. 
Além do envelhecimento da população, o número de hipertensos e 
de diabéticos sem diagnóstico e sem tratamento adequado é muito alto 
em nosso meio, e há um grande potencial de que nos próximos anos 
essas  enfermidades  sejam  cada  vez  mais  os  fatores  causais  de 
Insuficiência  Renal  Crônica  ampliando,  enormemente,  o  número  de 
pacientes que necessitarão de Tratamento de Substituição Renal. 
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Segundo artigo do Jornal Brasileiro de Nefrologia JBN – “Doença 
Renal Crônica problemas e soluções” 2004; 26(4): 202-215: 
No Brasil, as atenções com a doença renal crônica, se restringem 
quase  exclusivamente ao  seu estágio mais avançado, quando  se 
necessita  de  Terapia Renal  Substitutiva.  Contudo  a  evolução  da 
doença renal crônica depende da qualidade do atendimento ofertado 
muito  antes  da  ocorrência  da  falência  renal.  A  solução  para  os 
problemas relativos a doença renal crônica, é complexa e envolve 
pelo  menos  três  ações  principais:  diagnóstico  precoce 
encaminhamento  imediato  para  acompanhamento  especializado, 
identificação  e  a  correção  das  principais  complicações  e 
comorbidades, bem como o preparo do paciente e seus familiares. 
Do  ponto de  vista da  legislação para a  doença renal,  há uma 
regulamentação que normatiza o Sistema Integrado de Atendimento ao 
Tratamento da Insuficiência Renal Crônica, que é a Política Nacional de 
Atendimento ao Portador de doença Renal que considera no seu artigo 
2º - “organizar uma linha de cuidados integrais (promoção, prevenção, 
tratamento  e  recuperação) que  perpasse  todos  os  níveis  de  atenção, 
promovendo, dessa forma, a inversão do modelo de atenção”. 
Essa  legislação  não  só  define  as  condições  mínimas,  para  o 
tratamento da doença renal, como indica um modelo organizacional de 
orientação e criação  de um  sistema  integrado  de  tratamento  para  a 
doença. 
Embora o processo de reorganização do Sistema Único de Saúde, 
tenha tido mudanças, o fato é que o tratamento da insuficiência renal 
crônica  necessita  não  somente  da  ação  do  Estado,  mas  sim  de  sua 
integração com toda a sociedade para combater a morbidade. 
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Prevalência e Incidência 
O estudo sobre a doença renal crônica “Definição, Epidemiologia e 
Classificação”  elaborada  pelo Jornal  Brasileiro de  Nefrologia –  SBN-
volume  XXVI  nº  3,  de  agosto de  2004,  mostra  que  a  prevalência  de 
pacientes em diálise registrou um crescimento substancial de 146,47%, 
saindo de 24.000 pacientes mantidos em programa dialítico em 1994, 
para 59.153 pacientes no ano 2004. 
Na figura 1, “Total de Pacientes em Tratamento Dialítico por Ano”, 
mostra uma evolução média de 8,12% anual em números absolutos de 
incidência durante o período de 2000 a 2007, alcançando cerca 73.605 
pacientes em diálise em 2007. 
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Figura 1 - Fonte – Sociedade Brasileira de Nefrologia – Censo 2007 [SBN 2007] 
Números desta  evolução também são  observados no gráfico  de 
“Prevalência de Pacientes em Diálise no Brasil”, figura 2, evoluindo de 
156 pacientes por milhão da população (pmp) em 1994, para 391 pmp 
em 2007. Um aumento de aproximadamente 150,64 % no período. 
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Figura 2 Fonte – Sociedade Brasileira de Nefrologia – Censo 2007 [SBN 2007] 
Mesmo com esta evolução no índice pmp, o Brasil ainda apresenta 
um índice muito abaixo de países como os Estados Unidos da América, 
Japão e Europa, como mostra o dossiê “Perfil da Doença Renal Crônica 
- O Desafio Brasileiro – 2007 – pág. 10”, afirmando que “o baixo índice 
de diagnóstico da doença renal crônica (DRC), o acesso limitado à 
terapia renal substitutiva e principalmente a alta taxa de mortalidade dos 
pacientes  diabéticos  e  hipertensos  ainda  nas  fases  pré-dialíticas 
explicam esta baixa prevalência”. 
Dados  da  Sociedade  Brasileira  de  Nefrologia  comparam  a 
evolução da prevalência de pacientes com doença renal em estágio final 
nos Estados Unidos (figura 3), segundo informações da United States 
Renal Data System (USRDS), podemos observar que o gráfico tende a 
mostrar o mesmo comportamento como o que ocorreu por lá a partir dos 
anos 80 quando também tinham uma prevalência de cerca de 400 pmp. 
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Figura 3 - Perfil da doença renal crônica o desafio brasileiro [SBN- 2007] Sociedade 
Brasileira de Nefrologia adaptado de USRDS 2006 
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Figura 4 - Fonte – Sociedade Brasileira de Nefrologia – Censo 2007 [SBN 2007] 
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Na figura 4 a distribuição dos pacientes em diálise no Brasil por 
região mostra que a  região sudeste é responsável por 54%,  ou seja, 
mais  que  metade  de  outras  regiões,  seguida  pela  região  Nordeste 
(19%), Sul (16%), Centro-oeste (8%) e Norte (3%). 
Segundo  o  censo  demográfico  de  1991  e  2000  do  Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), as regiões Sudeste e Sul, 
se encontram mais adiantadas no processo de transição demográfica. 
Com o  aumento  das  migrações  da população de  outros  Estados  e  a 
forma irregular do crescimento dos municípios brasileiros, esses dados 
contribuem para o aumento do problema com relação à saúde de seus 
habitantes, pois passam a viver de forma precária, o que pode causar o 
aumento do surgimento de certos tipos de doenças. Dados da SBN de 
dezembro de 2007 informam que no município de São Paulo há 6.673 
pacientes em diálise. 
Nas figuras 5 e 6 é possível observar a distribuição por região das 
taxas de prevalências e de incidências que encontram-se muito abaixo 
das  taxas  de  referências  de  países  utilizados  no  dossiê  “Perfil  da 
Doença Renal Crônica - O Desafio Brasileiro – 2007 – pág. 10”. Estes 
gráficos  mostram  também  a  distorção  alarmante  entre  as  regiões 
pesquisadas, colocando as regiões Norte e Nordeste com taxas muito 
inferiores  a  média  nacional,  comparando  com  a  região  sudeste,  a 
diferença da região Norte é de 310 %, e da região Nordeste é de 186 %, 
sinalizando um possível baixo índice de diagnósticos da doença renal 
nestas  regiões  e  conseqüentemente  uma  importante  parcela  da 
população sem acesso ao tratamento dialítico. 
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Figura 5 - Fonte – Sociedade Brasileira de Nefrologia – Censo 2007 [SBN 2007]
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Figura 6 - Fonte – Sociedade Brasileira de Nefrologia – Censo 2007 [SBN 2007] 
No Brasil, o Sistema Único de Saúde é considerado a maior fonte 
pagadora, 89,1% do tratamento dialítico é custeado pelo SUS e 10,9% 
por convênios particulares. (Figura 7). 
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Figura 7 - Fonte – Sociedade Brasileira de Nefrologia – Censo 2007 [SBN 2007] 
O custo do tratamento dos pacientes em estágio final de doença 
renal é substancial e diminuí-lo representa um grande desafio para os 
serviços de saúde. 
Segundo  dados  do  estudo  Perfil  da  Doença  Renal  Crônica  o 
Desafio Brasileiro  2007, os Estados Unidos estimam  o gasto de 29 
bilhões de dólares com Terapia Renal Substitutiva em 2010. 
No Brasil, os gastos com Terapia Renal Substitutiva já ultrapassam 
dois  bilhões  de  reais  por  ano.  Avaliando  esses  números,  frente  ao 
potencial de crescimento do número de pacientes que necessitarão de 
Terapia  Renal  Substitutiva  nos  próximos  anos,  espera-se  um 
crescimento  explosivo  nas  despesas  do  SUS,  comprometendo  outros 
importantes  programas  de  saúde  governamentais  ou  aumentando  o 
número de pacientes fora do sistema. 
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O número de unidades de diálise no Brasil, (Figura 8), segundo a 
Sociedade  Brasileira  de  Nefrologia,  não  vem  acompanhando  o 
expressivo crescimento de pacientes que necessitam e necessitarão de 
tratamento dialítico hoje e nos próximos anos. 
Atualmente  as  clínicas  de  diálise  trabalham  no  máximo  de  sua 
capacidade. Vale ressaltar que o número de médicos nefrologistas no 
Brasil também não vem aumentando proporcionalmente ao número de 
pacientes. 
Caso a população em diálise continue a crescer entre 5 e 7% ao 
ano  e  a  de  nefrologistas  3%  ao  ano,  em  2010  teremos  por  volta  de 
100.000  pacientes  em  diálise  para  pouco  mais  de  3.000  médicos 
nefrologistas. 
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Figura 8 - Fonte – Sociedade Brasileira de Nefrologia – Censo 2007 [SBN 2007] 
Na figura 9, a Sociedade Brasileira de Nefrologia apresenta dados 
do  Ministério  da  Saúde  relativos  ao  número  de  transplantes  renais 
realizados nos últimos seis anos. 
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Apesar de o Brasil ser o país que mais realiza transplante na rede 
pública,  esses  números  ainda  são muito  pequenos  quando  avaliados 
frente a quantidade de pacientes com DRC e que entram em Terapia 
Renal Substitutiva anualmente. 
De acordo com  os dados do  Ministério da  Saúde, no  mês de 
dezembro de 2006 existiam 32.155 pacientes na lista de espera e foram 
realizados no mesmo ano, cerca de 2904 transplantes. 
 
Figura 9- Fonte - – http://www.sbn.org.br/Censo/2006 adaptado – www.saude.gov.br 
O Jornal Brasileiro de Nefrologia, Volume XXVI - nº 4 de dezembro 
de 2004, “Doença Renal  Crônica Problemas  e Soluções”, ressalta a 
importância de medidas educativas e preparo do paciente para a terapia 
renal  substitutiva,  e  ressalta  a  importância  do  aconselhamento 
socioeconômico na progressão das doenças renais; observa que as 
condições socioeconômicas têm um impacto desfavorável na evolução 
da doença. 
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Como já mencionado, não há estatísticas que comprovem que os 
pacientes  renais  crônicos  em  hemodiálise  pertecam  às  classes 
sócioeconômicas mais baixas, mas o fato é que a precariedade do nível 
socioeconômico, aliado a uma baixa escolaridade, dificulta a adesão ao 
tratamento. 
As  informações  e  orientações  referentes  ao  tratamento  são 
diversas, iniciando-se com especiais cuidados, a fistula artério-venosa, 
orientações nutricionais, informações sobre substantâncias nefrotóxicas, 
administração  de  medicamentos,  vacinações,  orientações  sobre  o 
transplante,  esclarecimentos  quanto  aos  direitos  constitucionais  do 
paciente,  beneficios  e  serviços  disponíveis  que  complementam  os 
cuidados com a saúde. 
Muitas são as ações a serem tomadas para a redução da taxa de 
crescimento anual de  ingresso de novos pacientes em terapia renal 
substitutiva; mas,  o  grande  desafio é  efetivar  políticas  públicas que 
alcancem todos os níveis da sociedade, para a identificação de grupos 
de risco e um trabalho intenso de prevenção. 
É  necessário  um  sistema  integrado  de  atendimento ao  paciente 
renal crônico que articule vários fatores, desde os institucionais para que 
se produzam informações, mediações e fiscalizações das unidades de 
diálises e  do transplante renal, até o atendimento e orientações de 
natureza mais geral ao paciente e seus familiares. 
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3. A doença e seu estigma 
Vamos  partir  do  pressuposto  do  que  é  estar  doente:  já  ficamos 
gripados, acamados e conhecemos pessoas com afecções graves ou 
mesmo  no  nosso  convívio  familiar,  já  passamos  por  processos  de 
perdas de entes queridos em função de adoecimento. 
Entretanto, a  condição crônica  e  o tratamento hemodialítico são 
fontes de estresse e representam dificuldades por ocasionar uma série 
de  modificações  na  vida  do  paciente  que  transpassam  o  físico,  o 
psíquico e o social. 
No momento em que o paciente renal crônico é informado sobre 
seu  diagnóstico  e  que  necessitará  de  tratamento  dialítico  para  a 
manutenção de sua vida e até que seja possível a  realização de um 
transplante renal, inicia-se uma intensa jornada de luta pela vida, e ao 
mesmo tempo, estratégias são criadas para o enfrentamento da doença 
e adaptação às novas condições de vida. 
Desde o momento do início do processo de tratamento; o paciente 
renal crônico está vulnerável a sucessivas perdas, a priori a perda da 
saúde, que traz como conseqüência a perda da função corporal, devido 
às inúmeras complicações orgânicas possíveis. 
O renal crônico expõe seu corpo às diversas marcas impostas pela 
doença e pelo tratamento; tem fissuras, edemas, abscessos vasculares 
e cicatrizes decorrentes da introdução de fístulas e catéteres que são os 
acessos  a corrente  sanguínea,  essencial para  que  o  sangue  possa 
circular até o dialisador e retornar ao corpo. A pele é alterada em sua 
cor e textura, tornando-se amarelada e áspera; ocorre aumento de peso 
além  de  transtornos  metabólicos  que  favorecem  ao  aparecimento  de 
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várias patologias. 
Existem  diversos  tipos  de  tratamento  para  as  várias  doenças 
conhecidas, algumas são imperceptíveis e não conseguimos identificar 
no físico as alterações; um exemplo são as pessoas cardíacas, onde o 
tratamento pode ser cirúrgico ou medicamentoso. A hemodiálise é um 
tratamento  que  deixa  marcas  no  corpo  visivelmente  percebidas, 
trazendo  para  o  paciente  constrangimentos  e  vergonha  culminando 
muitas vezes, no isolamento social. 
O pensamento se forma e se projeta a partir da interpretação e da 
construção da imagem, que é transmitida pela cultura e seus valores 
sociais. É certo que todos os homens são da mesma espécie, porém 
nem todos são iguais socialmente ou fisicamente, o que os tornam 
muitas vezes estigmatizados e colocados à margem da sociedade ao 
invés  de  terem  suas  diferenças  respeitadas  e  vistas  como 
individualidade e diversidade. 
Goffman  (1998)  retrata  a  questão  do  estigma  que  o  individuo 
carrega: 
“
Os  gregos  criaram  o  termo  estigma  para  se  referirem  aos  sinais 
corporais  com os quais  se  procurava  evidenciar  alguma  coisa  de 
extraordinário, ou mau sobre o status moral de quem os apresentava. 
Os sinais eram feitos com cortes ou fogo no corpo e avisavam que o 
portador  era  um  escravo,  um  criminoso  ou  traidor,  uma  pessoa 
marcada, ritualmente poluída, que devia ser evitada, especialmente 
em lugares públicos.” (pág.11) 
O ato de estigmatizar é histórico. Por essa prática é que vai se 
definindo quem é o individuo, à qual classe social pertence e qual poder 
detém. 
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No que se diz respeito aos pacientes renais crônicos, esta regra se 
faz  presente;  as  diferenças  físicas  e  orgânicas  os  diferenciam  dos 
padrões normais do homem ideal. 
Todavia,  a  doença  e  a  experiência  que  ela  representa 
transcendem a esfera médica e cumpre um papel em todos os lugares 
da vida social. 
Em  uma  sociedade  onde  as  pessoas  são  respeitadas  pela 
aparência, pelo que vestem e pelos bens que adquirem e acumulam, 
aqueles que não têm acesso a estes bens não se encaixam nesta 
ordem, portanto, não fazem parte do mundo de pessoas “normais”. 
Bauman (1997), afirma que: 
“Ordem” significa um meio regular e estável para os nossos atos; um 
mundo em que as probabilidades dos acontecimentos não estejam 
distribuídas ao acaso, mas arrumadas numa hierarquia estrita – de 
modo que certos acontecimentos sejam altamente prováveis, outros 
menos prováveis, alguns virtualmente impossíveis. Só um meio como 
esse nós realmente entendemos. (pág.15) 
O  diferente  trás  estranhamento,  pois  está  fora  da  ordem,  os 
pacientes renais crônicos que passam pela experiência da doença e da 
ruptura  social,  muitas  vezes  vivem  em  situação  de  precariedade 
econômica e social. 
Em função do adoecimento, o renal crônico está sujeito a ameaças 
constantes, como por exemplo, a perda da segurança financeira, uma 
vez que o paciente não retorna ao mercado de trabalho, devido ao seu 
estado  de  saúde  e  o  tempo  que  emprega  no  tratamento  e  como 
conseqüência  passa  a  depender  da  previdência  social.  Também  está 
sujeito  a  perda  da  independência  e  liberdade,  a  diminuição  das 
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atividades  físicas  e  sexuais  e  ainda  um  sentimento  ambíguo  entre  o 
medo de viver e morrer. 
Um  outro  aspecto  que  merece  atenção,  uma  vez  que  essa 
enfermidade é associada a um tema tabu na sociedade, a morte e a 
falta de informação sobre a doença e o tratamento, fazem com que o 
outro perceba o paciente renal como um “doente”, uma pessoa com seu 
futuro determinado traçado para morrer a qualquer momento, e também 
incapaz  de  realizar  qualquer  tipo  de  tarefa;  apresentando  uma  assim 
atitude de  discriminação, segregação e rompendo com  o  princípio  de 
igualdade. 
Sobre essa situação retrata Goffman (1998): 
“Um indivíduo que poderia ter sido  recebido facilmente na  relação 
social  cotidiana possui um  traço que pode-se  impor à  atenção  e 
afastar  aqueles  que  ele  encontra,  destruindo  a  possibilidade  de 
atenção para  outros atributos seus. Ele possui um estigma, uma 
característica diferente da que havíamos previsto. Nós e os que não 
se afastam negativamente das expectativas particulares em questão 
serão por mim chamados de normais”. (pág.14) 
O  estigma  não  está  na  pessoa,  mas  sim  nas  regras  e  normas 
estabelecidas pela sociedade, ao determinar que a “marca” que carrega 
no corpo a difere das demais pessoas. 
No que se diz respeito aos pacientes renais crônicos, muitas vezes 
seus  atributos e  características  são anulados  em  razão  da  doença, 
dificultando e criando abismos de desinformação. 
Há  conceitos  que  reforçam  a  incapacidade  das  pessoas  com 
insuficiência  renal  crônica,  contribuindo  para  que  seus  direitos  não 
sejam  garantidos.  E  dentro  desta  perspectiva  Dallari  (1998)  faz 
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considerações sobre a efetivação do direito: 
“Um direito só existe realmente quando pode ser usado. Há muitos 
casos de direitos que constam da lei, mas que, pelos mais diversos 
motivos, grande número de pessoas não conhece ou não consegue 
por em prática. Outras vezes, as pessoas percebem que um direito 
seu  está  sendo  desrespeitado  e,  por  falta  de  meios  de  defesa, 
perdem o direito sem a possibilidade de reagir. Em todas essas 
situações aquele que não soube ou não pôde usar o direito e que, 
por isso, o perdeu, sofre um prejuízo injusto. (s.d.;p.69)”. 
Muitas  vezes  a  falta  de  informação da  doença, contribui para  a 
sociedade não enxergar essas pessoas; a forma de perceber a pessoa 
portadora  de  insuficiência  renal  crônica,  é  que  permite  criar  um 
comportamento  não  ético,  mas  preconceituoso,  assistencialista, 
paternalista e de tutela. 
O  estigma  perpetua-se  no  cotidiano  e  possibilita  a  fixação  de 
estereótipos, os pacientes renais crônicos, muitas vezes, escondem as 
marcas  da  fístula  no  braço  ou  do  catéter  no  pescoço  para  que  não 
fiquem  visíveis  e  que  não  tenham  que  passar  por  situações  de 
constrangimentos e discriminações. 
Esse comportamento contribui para dificultar o desenvolvimento da 
independência,  o  reconhecimento  da  sua  individualidade,  as 
necessidades e direitos como se fossem pessoas como as demais. 
Ainda neste sentido, é importante ressaltarmos a insegurança que 
estas pessoas têm em  relação  à vida e a morte, diante da  perda da 
saúde,  muitas  vezes  temos  sentimentos  depressivos  e um estado  de 
luto. 
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A obra de Elizabeth Kubler Ross (1989) ressalta: 
“em nosso inconsciente a morte nunca é possível quando se trata de 
nós  mesmos.  É inconcebível  para o  inconsciente imaginar  um  fim 
real para nossa vida na terra, e se a vida tiver um fim, a morte está 
ligada há um acontecimento”. (pag.15) 
A morte pode ser um acontecimento para todos os seres, e a vida 
pode ser uma arte, um grande espetáculo ou uma tragédia, mas o fato é 
que às vezes tudo se constitui em realidade ou encenação, nem tudo 
que é dito ou escrito é efetivo. 
 O homem vem buscando  conhecimentos para  atingir  em grau 
superlativo as qualidades positivas de sua espécie, para se ajustar a um 
modelo, uma lei, a um ideal perfeito. 
Neste sentido, na Constituição da Organização Mundial da Saúde 
de 1948, criou-se um conceito e modelo de saúde: 
“La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, 
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. La cita 
procede  del  Preámbulo  de  la  Constitución  de  la  Organización 
Mundial de la Salud, que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria 
Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio 
de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 
Estados (Official Records of the World Health Organization, Nº 2, p. 
100), y entró en vigor el 7 de abril de 1948. La definición no ha sido 
modificada  desde  1948.”  (ORGANIZACIÓN  MUNDIAL  DE  LA 
SALUD)
 
Este  conceito  e  modelo  definem  a  saúde  como  “um  estado  de 
completo bem-estar  físico,  psíquico e social, e  não  apenas a  mera 
ausência de doença”, isto define como já mencionado em capítulos 
anteriores  a  idéia  do  estado  de  saúde  verificável  externamente,  de 
acordo  com  um  padrão  ideal.  Ou  seja,  uma  pessoa  saudável  não  é 
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aquela  que  não  está  doente,  mas  a  que  tem  o  corpo  e  a  mente 
funcionando em harmonia, desempenhando os papéis que cabem a 
cada  um  e  proporcionando  o  máximo  de  bem-estar,  disposição  e 
vitalidade. 
No mundo contemporâneo esta concepção de saúde simboliza um 
horizonte a ser perseguido, talvez uma utopia, pois a compreensão de 
saúde carrega  subjetividade, não é algo verificável externamente  de 
acordo com um determinado padrão; pelo contrário; é algo que somente 
pode ser definido pela própria pessoa, em relação a si mesma. 
Neste sentido podemos nos  interrogar sobre a  compreensão de 
saúde e doença em relação aos pacientes portadores de insuficiência 
renal que não se enquadram dentro dos padrões de normalidade, uma 
vez que o tratamento é dado para a doença e não para a pessoa, o que 
contraria a Declaração dos Direitos Humanos no seu artigo XXV, que 
prescreve: 
“Todo  ser  humano  tem  direito  a  um  padrão  de  vida  capaz  de 
assegurar-lhe, a si e  a sua família saúde e  bem-estar, inclusive 
alimentação, vestuário, habitação,  cuidados médicos e os  serviços 
sociais  indispensáveis,  e  direito  à  segurança  em  caso  de 
desemprego, doença, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de 
perda  dos  meios  de  subsistência em  circunstâncias fora  de  seu 
controle” 
Talvez neste sentido quando o filosofo grego Aristóteles discorreu 
sobre  a  Arte Poética  (trad.2007)  não  imaginou  que  sua  obra  fosse 
perpetuar, afinal retrata a ação na tessitura dos dias atuais “é da ação 
que depende a felicidade ou infelicidade” (pág.36) 




 
29 
Cada ser desenvolve sua percepção de mundo e partir dela tem 
suas ações, atitudes; no entanto, muitas vezes a atitude para que se 
tenha  uma  ação  está envolvida diretamente  com  a  informação;  daí  a 
importância de multiplicar o conhecimento para que as pessoas que não 
tiveram acesso à informação conheçam a problemática e as dificuldades 
das  pessoas  que  têm  qualquer  tipo  de  patologia,  e  a  partir  do 
conhecimento, possam propor ações responsáveis e indiscriminatórias. 
É  importante  que  o  paciente,  familiar  e  sociedade  tenham  o 
conhecimento da doença para  desmistificar  o  imaginário e  alargar  os 
horizontes para que se façam valer os princípios de igualdade entre os 
homens. 
4. “Da tragédia a conquista” 
Compreender as diferentes dimensões do ser humano é uma das 
tarefas mais difíceis e complexas, principalmente quando consideramos 
que  a  mente  humana  tem  atributos  tão  peculiares,  que  promove 
comportamentos  plenos  complexidade,  capazes  de  possibilitar 
compreender e manipular o mundo à nossa volta. 
Para  ilustrar  alguns  dos  diversos  aspectos  do  ser  humano,  o 
filósofo  grego  Aristóteles  (trad.2007), formula  a  definição  da  Tragédia 
em sua natureza íntima. 
A tragédia é a imitação de uma ação importante e completa, de certa 
extensão; num estilo tornado agradável pelo emprego separado de 
cada uma  de suas formas,  segundo  as partes; ação  apresentada, 
não com a ajuda de narrativa, mas por atores, e que, suscitando a 
compaixão  e  o  terror,  tem  por  efeito  obter  a  purgação  dessas 
emoções. (pág. 35) 




 
30 
Aristóteles nos lembra que a tragédia resulta numa catarse, que é 
a purgação das almas por meio da descarga emocional provocada por 
um drama. Para suscitar a catarse era preciso que o herói passasse da 
“dita para  a desdita”, ou seja,  da felicidade para  a infelicidade, não 
podendo ser por acaso, e sim por uma desmedida, por uma ação ou 
escolha mal feita do herói. 
Entretanto, temos sempre o livre arbítrio para a escolha de uma 
boa ou má ação, somos protagonistas de nossas vidas. 
Mas em alguns casos a decisão de uma ação, está nas mãos de 
outros  heróis  e  uma  escolha  mal  feita  pelo  outro  acarretará 
consequências  em nossas vidas;  então, o descomedimento  impõe a 
catarse pela má escolha do herói. 
Esta passagem nos remete a reflexões que incidentes da tragédia 
produzem efeitos uns aos outros. 
Para  fazer  alusão  a  incompetência  de  outros,  lembramo-nos  no 
Brasil,  especificamente  de  um  episódio  de  péssimas  práticas  e 
consequências  nocivas  a  terceiros,  que  representou  a  “Tragédia  da 
Hemodiálise”,  ocorrida  em  Fevereiro de  1996,  na  cidade  de  Caruaru, 
interior  do  Estado  de  Pernambuco,  no  Instituto  de  doenças  Renais 
(IDR), custeado pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
Segundo informações da Sociedade Brasileira de Nefrologia -SBN, 
morreram mais de 60 pacientes renais vitimados pela contaminação da 
água,  necessária  para  a  realização  da  hemodiálise.  O  tratamento  de 
água usado pela Unidade de Diálise envolvida não foi suficiente para 
deter  a  mortandade,  pois  a  água  dos  mananciais  encontrava-se 
fortemente contaminada por algas denominadas Cianofíceas, as quais 
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produzem Microcistina, uma endotoxina de alto poder tóxico.   
Segundo reportagem do “Correio Brasiliense” de outubro de 2002, 
foi o abastecimento de água infectada com algas azuis que contaminou 
os pacientes de hemodiálise, vítimas de  hepatite tóxica. A doença foi 
provocada  pela contaminação  da água  usada  durante  tratamento  de 
hemodiálise pela toxina microsistina-LR, liberada por algas encontradas 
nos mananciais que abasteciam Caruaru. 
Várias inspeções feitas depois apontaram outras irregularidades, 
como  o  reaproveitamento  de  capilares  (fios  colocados  na  veia  do 
paciente) e falta de médicos para acompanhar as sessões. A clínica foi 
fechada três meses depois da tragédia e até hoje familiares das vítimas 
brigam na Justiça para receber indenização. 
Uma das  últimas matérias  encontradas na  revista Veja (abril de 
1997), traz como título principal “A  Tragédia Impune”, referindo-se ao 
arquivamento do processo contra os donos da clinica de hemodiálise de 
Caruaru. 
Segundo o SIMEPE – Sindicato dos médicos de Pernambuco, a 
matéria de 20/02/2006, destaca que as famílias até aquela data, ainda 
não  haviam  sido  indenizadas,  e  que  a  advogada  responsável  pela 
defesa  de  onze  vítimas  da  tragédia  afirmava,  que  só  três  vitimas 
permanecia vivas, fazendo uma previsão sombria a respeito do assunto. 
“Pela morosidade da Justiça, temo que o restante dos sobreviventes 
não vivam tempo suficiente para receber a indenização que lhes é 
devida”. 
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Na época  houve pronunciamentos  do  Senado  Federal conforme 
publicação no DSF de 19/04/1996 – página 6548. Em um dos trechos 
ficam claras as conseqüências das desigualdades sociais, não apenas 
do  ponto  de  vista  econômico,  mas  na  relação  de  poder  que  acabam 
provocando sobre as vidas. 
"Eu nunca vi tanta gente morrendo de uma coisa só", quem diz isso, 
do alto da sua experiência, é o Sr. José Belarmino dos Santos, 
coveiro há 19 anos do Cemitério Dom Bosco, o maior de Caruaru. A 
maioria dos mortos é formada por gente humilde. Há empregadas 
domésticas,  agricultores,  pensionistas  do  INSS,  mecânicos, 
estudantes, faxineiros, vigilantes, costureiros, vendedores, motoristas 
e comerciários. Talvez, se fosse  alguém mais privilegiado, alguém 
mais  poderoso,  o  desastre  que  acontece  em Caruaru  já tivesse 
chamado, de uma forma mais destacada, a atenção do nosso País e, 
conseqüentemente, das autoridades. 
A tragédia de Caruaru culminou com a primeira legislação no País, 
a  Portaria  nº  2042,  de  11  de  outubro  de  1996,  que  tratava 
especificamente  da  regulamentação  dos  serviços  de  diálise  que 
estabelecia o Regulamento Técnico para o Funcionamento dos Serviços 
de Terapia  Renal Substitutiva e  as normas  para cadastramento dos 
serviços no Sistema Único de Saúde. 
Logo  após  a  Tragédia  de  Caruaru,  segundo  informações  da 
Sociedade  Brasileira  de  Nefrologia  “SBN”  em  abril  de  2003,  (Oficio 
PRE/0633/2003),  com  o  forte  impacto  que  o  fato  provocou  na  mídia 
nacional  e  internacional  o  Ministro  na  época  (gestão  01/01/1995  a 
06/11/1996, Adib Domingos Jatene) prometeu a alocação de recursos 
na ordem de 100 milhões de reais para financiar o reequipamento das 
Unidades públicas e privadas. No entanto, os referidos recursos, de fato 
não foram disponibilizados, por razões desconhecidas. 
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A Portaria MS nº 82/00, de 03 de janeiro de 2000, que revogou a 
Portaria  nº  2042,  de  11  de  outubro  de  1996,  que  estabelece  novo 
regulamento técnico para o funcionamento dos serviços de diálise e as 
normas para cadastramento destes junto ao Sistema Único de Saúde. 
Esta  portaria  regulamenta  novos  padrões  para  os  equipamentos  e 
maquinários de hemodiálise. 
De acordo com o Oficio PRE/0633/2003 da SBN, os equipamentos 
foram  trocados  as  custas  de  financiamentos  proporcionadas  pelas 
empresas  estrangeiras,  fabricantes  dos  referidos  equipamentos  e 
maquinários.  Para  arcar  com  os  custos  mais  elevados  das  novas 
técnicas o Ministério da Saúde prometeu em curto prazo reajustar as 
tabelas  de  procedimentos  para  garantir  o  custeio  dos  novos 
procedimentos e equipamentos. 
Assim,  as  Unidades  de  Diálise  ao  longo  de  cinco  anos 
conseguiram  trocar  10.500  equipamentos  necessários  para  o 
atendimento da demanda atual e adquiriram modernos e dispendiosos 
aparelhos de tratamento de água. 
Para ilustrar, uma das modificações na estrutura em relação aos 
equipamentos  utilizados  na  hemodiálise,  a  SBN,  coletou  dados  no 
período de 2000 a 2005 de centro de diálise de todo o país para obter 
informações a respeito do tipo de equipamentos de diálise utilizados nos 
centros. (Figura 10) 
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Censo da SBN – Janeiro/2005
TIPOS DE EQUIPAMENTOS DE DIÁLISE POR ANO
0%
20%
40%
60%
80%
100%
120%
2000 2001 2002 2003 2004 2005*
Tanques Simples
Tanques Duplos
Proporção
Central
2000 2001 2002 2003 2004 2005
Tanques Simples  83 77 15  15  3
Tanques Duplos 2078 1485 545 280 149 76
Proporção     4128 6220  8922 10731 12043 10756
Central  218  121 55   37 
**
1397
* Dados de 83,4% das Unidades 
 
 
Figura 10 - Fonte – Sociedade Brasileira de Nefrologia – Censo/gráficos/comparativos 
[SBN 2005] 
Segundo o censo SBN – 2005, nota-se que foi a partir de 2000, 
que as máquinas utilizadas para o tratamento hemodialítico foram sendo 
substituídas.  Anteriormente  ao  ano  2000,  utilizavam-se  máquinas 
tanque, no formato de um cilindro que rodava em um tanque cheio, com 
solução dialisante, impulsionado por um motor elétrico, onde o sangue 
do paciente era extraído através do tubo de celofane; era considerada 
uma técnica de alto risco para a vida do paciente. 
Com  as  substituições  passou-se  a  utilizar  as  máquinas  de 
proporção,  com sistema de  alta  tecnologia,  digitalizado  com  controle 
automático  das  dosagens  das  substâncias  para  a  composição  da 
solução na hemodiálise. 
Também  que  no  decorrer  do  período  de  2000  a  2005,  foram 
substituídas a Central de Produção de Banho, que é um tanque para 
preparo da solução de diálise. 
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Tragédias não param de se repetir no cenário Nacional na área da 
saúde; algumas são acidentais, mas outras refletem  a negligência  de 
autoridades. 
Os  pacientes  saem  de  suas casas para  um  tratamento,  deixam 
suas famílias, e vão ao encontro do inesperado. A banalização da vida 
vem  sendo gradativa; não é  tão  difícil  constatá-la na  simplicidade e 
mesmo na impotência que vivenciamos na sociedade diante do maltrato 
sobre as questões da vida, dos direitos, da sobrevivência. Longe vamos 
ficando  de  que  todo  o  homem  tem  direito  à  vida,  à  liberdade  e  à 
segurança pessoal. (Direitos Humanos, art. 3) 
Neste sentido Bobbio (2004) nos lembra que: 
Nem  tudo  que  é  desejável  e  merecedor  de  ser  perseguido  é 
realizável.  A  efetivação  de  uma  maior  proteção  dos  direitos  do 
homem  está  ligada  ao  desenvolvimento  global  da  civilização 
humana.  Não  se  pode  pôr  o  problema  dos  direitos  do  homem 
abstraindo-o dos dois grandes problemas de nosso tempo, que são 
os problemas da guerra e da miséria. (p.63-64) 
Os direitos são criados como reflexos dos avanços tecnológicos e 
morais das sociedades. Podemos admitir que, com a re-democratização 
do Brasil iniciada em 1985, juntamente com a Constituição Federal de 
1988, a pauta dos direitos humanos vem sendo cada vez mais discutida, 
mas está longe do realizável. 
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Atualmente há uma grande distância entre garantia de direitos e 
efetivação  dos  direitos;  as  variações  humanas  contemporâneas  estão 
ligadas de algum modo a uma sociedade complexa, marcada pelos 
desequilíbrios  socioeconômicos,  violência,  intolerância  à  igualdade  e 
dignidade humana, e que  não se distingue apenas  pelo econômico, 
político e social, mas que perpassa por uma “reforma de pensamento”. 
(cf.Morin,2002). 
Como  dito  anteriormente,  no Brasil,  ecos  sobre  o  debate  entre 
tragédia  e  miséria  têm  sido  relativamente  modestos,  e  não  há 
estatísticas  que  comprovem  que  os  pacientes  renais  crônicos  em 
hemodiálise pertencem, às classes socioeconômicas mais baixas. Como 
afirma o Sr. José Belarmino, “se fosse alguém mais privilegiado, mais 
poderoso, o desastre tivesse chamado a atenção de nossas autoridades 
de forma mais destacada” 
Paugam (2003) afirma que: 
Nas sociedades modernas, os pobres não estão apenas privados de 
recursos econômicos;  exercem também pouca influência  sobre o 
poder  político,  e  sua  respeitabilidade  correspondente,  em  geral,  à 
sua posição inferior. (p.47) 
Muitas vezes adoecer e morrer prematuramente tem a ver com as 
condições socioeconômicas, que estão associadas à pobreza, as más 
condições de saúde, alimentares, habitacionais e educacionais. 
Neste sentido, o pertencimento a uma classe social mais elevada, 
melhora  e  aumenta  o  controle  sobre  a  própria  vida,  diminuindo  a 
vulnerabilidade frente às ameaças econômicas. 




 
37 
A tragédia de Caruaru não pode ser pensada apenas do ponto de 
vista local, pessoas doentes,  problemas socioeconômicos, políticos,  e 
falta de Vigilância Sanitária, as mazelas profundas da humanidade estão 
ligadas entre si; o grande desafio está  em fortalecer a cidadania que 
precisa ser usufruída e efetivada. 
Morin  (2002),  ao  mencionar  a  necessidade  da  reforma  do 
pensamento afirma: 
Precisamos  de um pensamento  que considere  as partes  em sua 
relação com o todo e o todo em suas relações com as partes. Tal 
pensamento evita ao mesmo tempo em que se perceba apenas um 
fragmento fechado de humanidade, esquecendo a mundialidade, e 
que  se  perceba  apenas  uma  mundialidade  desprovida  de 
complexidades. (p.113-114) 
Como criadores e criaturas durante o tempo todo produzimos uma 
sociedade que nos produz e como afirmou Bobbio (2004), a efetivação 
da  proteção  dos  direitos  está  ligada  ao  desenvolvimento  global  da 
civilização humana. 
A tragédia de Caruaru nos afeta individualmente e coletivamente. 
Fazemos parte não só de uma pequena parte desse todo, mas de um o 
todo  social,  herdamos  e  recriamos  as  regras  sociais,  as  normas  e  a 
cultura. 
As conquistas e o atendimento ao paciente renal crônico, foram se 
organizando  a  partir  de  diferentes  atores  da  sociedade:  pacientes; 
associações de renais; médicos e instituições públicas, com o objetivo 
de  exigir e  reivindicar  uma  política  de  acessibilidade  ao  tratamento  e 
garantia de seus direitos. 
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Em 15 de junho de 2004, foi editada a portaria nº 1168, uma das 
mais importantes, pois instituí no seu Artigo 1º - A Política Nacional de 
Assistência aos Portadores de Insuficiência Renal Crônica. Destacam a 
importância epidemiológica das doenças renais e da insuficiência renal 
crônica no Brasil, as repercussões sociais, psicológicas e econômico-
financeiras. 
Em  conseqüência  à  Política  Nacional  de  Assistência  aos 
Portadores de Insuficiência Renal Crônica, em 2004 entra em vigor a 
Resolução da Diretoria Colegiada –RDC nº 154, da Agência Nacional de 
Vigilância  Sanitária  –  ANVISA,  que  avançava  sobre  as  portarias 
anteriores,  ao  redefinir  os  critérios  mínimos  para  o  funcionamento, 
monitoramento  e  avaliação  dos  serviços  públicos  e  privados  que 
realizam  terapia  renal  substitutiva  em  pacientes  portadores  de 
insuficiência renal crônica. 
A partir desta resolução a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
ANVISA, passa a exigir a inserção de uma equipe multiprofissional, 
formada  por  profissionais  da  área  de  Serviço  Social,  Nutrição  e 
Psicologia, (item 6.0 dos Recursos Humanos do Serviço de Diálise, em 
anexo). 
O pioneirismo da RDC-154 da ANVISA modifica a visão exclusiva 
para  a  doença,  ampliando  e  elevando  o  foco  do  atendimento  e 
tratamento ao paciente renal crônico em suas complexidades, inserindo 
o Serviço Social em sua importante missão de mediação e garantia da 
acessibilidade aos direitos. 
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Capítulo II - O Serviço Social e os pacientes renais 
crônicos 
O Serviço Social é um importante ator na mediação das relações 
entre todos os atores (instituição, equipe profissional, paciente e família), 
envolvidos  na  complexidade  do tratamento;  facilita a  promoção mais 
ampla  das  intervenções  para  o  enfrentamento  dos  problemas  sociais 
que incidem sobre a saúde, articulando a acessibilidade aos direitos. 
Nesta perspectiva é imprescindível que se tenha à noção do “ser” 
e a  noção do movimento interno  e externo que  o  tratamento dialítico 
produz no dia-a-dia do paciente. Em Aristóteles, encontramos a noção 
do “ser” e a noção do movimento, ao afirmar: 
Ser não é apenas o que já existe, em ato; ser é também o que pode 
ser,  a  virtualidade,  a  potência.  Assim,  sem  contrariar  qualquer 
principio  lógico,  poder-se-ia  compreender  que  uma  substância 
apresentasse, num dado momento, certas características, e noutra 
ocasião manifestasse características diferentes: se uma folha verde 
torna-se  amarela  é  porque  verde  e  amarelo  são  acidentes  da 
substancia  folha  (que  é  sempre  folha,  independente  da  sua 
coloração).  A  qualidade  amarelo  é  uma  virtualidade  da  folha,  que 
num certo momento se atualiza. O movimento existe circunscrito às 
substâncias  que, cada  qual,  atualiza  suas respectivas e limitadas 
potências: o movimento dura enquanto dura a virtualidade do ser, de 
cada  ser,  de  cada  natureza,  cessando  quando  o  ser  expandiu  as 
suas potencialidades e  se  atualiza plenamente. (Aristóteles, trad. 
2007-pág. 144-145) 
Conforme  citação,  “folha  é  sempre  folha”;  por  mais  avanço  que 
tenhamos  alcançado  tanto  nas  políticas  de  saúde  voltadas  para  o 
atendimento  ao  renal  crônico,  como  no  desenvolvimento  de  altas 
tecnologias dos equipamentos, devemos possibilitar que este paciente 
seja  o  “sujeito  do  processo”,  e  não  apenas  mais  um  doente, 
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compreendendo  a  necessidade  de  promover  o  cuidado  na  atenção 
psicosocial. 
É importante considerar que o diagnóstico da doença renal crônica 
e o tratamento dialítico é percebido de maneira distinta pelo individuo e 
as raízes do seu comportamento, perante o diagnóstico, têm base nas 
crenças pessoais e nos fatores históricos e culturais de cada um. 
O Serviço Social estabelece à aproximação com o paciente e seus 
familiares  para  compreender,  apreender  e  estabelecer  uma  reflexão 
sobre essa nova realidade. Busca com isso, explorar os recursos bio-
psicosociais  que  dispõe  no  momento,  despertando  alternativas  para 
reorganização da vida cotidiana em curto, médio e longo prazo. 
1. Início do tratamento 
O paciente renal quando chega para o tratamento dialítico muitas 
vezes,  vem  de  um  longo  processo  de  internação  hospitalar  em 
decorrência não somente de complicações clínicas, mas também devido 
a problemas de falta de vagas nos centros de diálise no Município de 
São Paulo, submetendo-se a fila de espera para uma vaga. 
O gerenciamento das vagas para pacientes do Sistema Único de 
Saúde – SUS, é feito através de uma central de regulação de vagas no 
Município  de  São  Paulo,  conhecida  como  disk-diálise.  Esta  central  é 
alimentada com informações de vagas das unidades semanalmente pela 
equipe de enfermagem através de procedimento padronizado. De posse 
destas informações, a central de vagas encaminha o paciente para as 
clínicas de diálise mais próxima de sua residência, mas em virtude do 
grande  número  de  pacientes  renais  crônicos  internados  e  a  falta  de 
vagas nos  centros  de tratamento, atualmente esta possibilidade não 
está sendo contemplada. 
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O primeiro atendimento do paciente é feito pela equipe médica e 
de enfermagem, através de avaliação clínica. Posteriormente o paciente 
é  encaminhando  para  a  equipe  multiprofissional.  O  Serviço  Social 
realiza  entrevistas iniciais  com  o paciente e elaboração de prontuário 
social,  que  consiste  na  realização  da  entrevista  social,  auxiliando  no 
conhecimento e compreensão de seu quadro sócio-economico-familiar, 
servindo de subsídios para futuras intervenções. 
O diagnóstico da DRC causa medo e insegurança tanto para os 
pacientes como para seus familiares pois deparam-se com um mundo 
desconhecido  que  causa  fragilidade,  vulnerabilidade,  ansiedade  e 
sentimentos ambíguos. Como conseqüência sofrem o isolamento social, 
a  dependência  do  cuidador,  a  mudança  nos  papéis  sociais,  as 
interferências  no  trabalho;  terá  que  compreender  que  sua  vida 
dependerá da máquina e de profissionais habilitados para que a mesma 
funcione. As sessões de hemodiálise ocorrem três vezes por semana, 
quatro horas por dia, quando se deslocam de suas residências, até o 
centro de diálise, dependendo, na maioria das vezes, de transporte 
público Municipal e Intermunicipal. Em outras vezes têm que deixar seu 
Município de  origem, em  virtude da  falta de vagas para o  tratamento 
dialítico. 
“Quando  eu  não  tinha  este  problema,  eu  não  sabia  o  que  era 
hemodiálise, porque  nunca ouvi falar.  Mas quando  o  médico falou 
que teria que fazer hemodiálise pensei que fosse morrer, para mim 
quem fazia hemodiálise morria”. 
No  início  do  tratamento,  os  pacientes  sentem-se  surpreendidos 
pela nova condição, muitas vezes sofrendo a sensação de desamparo. 
Ocorrem dificuldades na assimilação de informações e orientações ao 
tratamento, provocadas por fatores relacionados ao emocional, a baixa 
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escolaridade, ao baixo poder aquisitivo. Muitas vezes não conseguem 
compreender  e  efetuar  procedimentos  importantes,  como  o  uso  de 
medicações  em  horário  correto,  dieta  alimentar,  pouca  ingestão  de 
líquidos e os cuidados com a higiene pessoal. 
“No início eu tomava as medicações às oito da manhã e às oito da 
noite, entendia assim na receita e o que a médica explicou na hora. 
Mas agora descobri que não é; é de oito em oito horas”. 
Nesta  perspectiva  o  Serviço  Social,  desempenha  um  papel  que 
possibilita  clarificar  esta  nova  realidade;  a  acolhida  é  de  extrema 
importância,  pois  tem  impacto  direto  no  início  do  tratamento,  é  o  fio 
condutor  nas  relações:  orienta,  esclarece  encaminha,  direciona, 
incentiva e estimula, pressupondo garantia de acesso aos direitos. 
Neste  sentido,  o  assistente  social,  deve  ter  disposição  e 
capacidade para detectar  as  variações que o  diagnóstico  produz: o 
sentimento de interrupção das atividades cotidianas e diversas reações 
emocionais,  tanto  para  o  paciente  como  para  seus  familiares.  Esta 
sensibilidade  compreensiva  precisa  ser  incorporada  a  formação  de 
atividades profissionais com esta demanda. 
O vigor da profissão cumpre-se na relação com o outro, mesmo na 
esfera macro ou micro, necessitando de discernimento e sensibilidade 
para ação e interação. 
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Rodrigues  (2004),  nos  faz  refletir  sobre  esta  sensibilidade  a 
respeito da vida: 
A sensibilidade remete à vida, promove reação contra o que pode 
agredí-la; a vida é irredutível assim como o sujeito. Ninguém pode 
viver por ninguém e é nessa relação complexa que a vida precisa do 
sujeito, ou, que o sujeito cumpre a vida. (p.2) 
A  sensibilidade e  a  característica  de comunicação  inerente ao 
assistente  social  permitem  identificar  as  dificuldades  iniciais  que  o 
paciente enfrenta nessa nova realidade, e em trabalho conjunto com as 
equipes  multiprofissionais  e  de  enfermagem,  culminou  o 
desenvolvimento do livro “Orientando o paciente renal crônico” que tem 
como objetivo unificar as informações a respeito do tratamento em uma 
linguagem de fácil acesso aos paciente e familiares. 
2. Acompanhamento do tratamento 
As equipes de saúde desempenham papel fundamental no apoio 
ao paciente e sua família inseridos num processo de doença crônica. 
Rodrigues (2004) nos chama a atenção para os profissionais do 
campo das humanidades: 
As  exigências  e  indagações  que  se  colocam  aos  profissionais  do 
campo das humanidades atravessam as fronteiras disciplinares de 
uma área especifica de saber, porque requerem uma postura aberta 
capaz  de  alcançar  um  conhecimento  mais  global,  complexo, 
resultante  da  intima  relação  entre  pensamento  e  emoção,  entre 
informação  e  contexto.  O novo  desafio está  em reestabelecer os 
circuitos entre modos desiguais de pensamentos, de conhecimentos, 
de sentimentos e diferentes práticas sociais. (pág. 1,2) 
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Na  área  da  saúde,  especificamente  em  nefrologia,  há  um 
dispêndio  de  energia  por  parte  dos  profissionais,  uma  vez  que  os 
vínculos construídos entre paciente, familiares e equipes são estreitos. E 
um dos grandes desafios para a equipe de saúde é fazer com que o 
paciente  compreenda  que  o  tratamento  dialitico  estende-se  para  sua 
residência em seu dia-a dia. 
Nesta  perspectiva  o  Serviço  Social  busca  estabelecer  a 
intercomunicação com as equipes de saúde para efetivar as  ações  e 
alternativas de atendimento. 
O atendimento e as informações ao paciente renal são freqüentes, 
pois a assimilação das orientações é percebida de maneira única por 
cada indivíduo. 
A equipe multiprofissional formada por assistente social, psicóloga 
e  nutricionista,  tem  observado  as  dificuldades  que  o  paciente  e  seus 
familiares têm para assimilar as orientações referentes ao tratamento. 
Diante  destas  constatações,  a  equipe  reúne-se  mensalmente  para 
discussão de casos e realização de palestras com pacientes e familiares 
abordando  temáticas  que  possibilitem  enfrentar  da  melhor  maneira  o 
processo do adoecer. 
Tem-se buscado no trabalho junto à equipe multiprofissional, um 
atendimento  integrado  que  possibilite  a  disseminação  de  informações 
para que auxilie na melhoria do tratamento. 
O núcleo interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Nefrologia da 
Universidade de Juiz de Fora - Minas Gerais e o Jornal Brasileiro de 
Nefrologia – Doença Renal Crônica problemas e soluções, - avaliou e 
analisou  no  ano  de  2004  o  papel  e  o  atendimento  multidisciplinar 
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prestado ao paciente renal crônico e seu possível impacto favorável no 
tratamento da doença destaca: 
“Embora  baseada  em  uma  experiência  ainda  limitada,  a  nossa 
impressão  é  a  de  que  o  acompanhamento  multidisciplinar,  ao 
propiciar  a  identificação  de  problemas  que  vão  muito  além  do 
aspecto médico do paciente, otimiza os cuidados de saúde no curso 
da  DRC.  A  orientação  em  linguagem  adequada  das  diferentes 
complicações da DRC e suas possíveis conseqüências aumenta a 
aderência  ao  tratamento,  a  explicação  ilustrada  com  réplicas  de 
alimentos facilita  o  entendimento  e  motiva  o seguimento dietético, 
demonstração  sobre  as  técnicas  de  aplicação  de  medicamentos 
diminui  os  erros  de  administração,  o  apoio  psicológico  ameniza  o 
impacto da doença,  e a identificação e  o aconselhamento sobre 
questões  socioeconômicas  constituem  aspectos  importantes,  os 
quais, sem dúvida, podem ter impactos decisivos para uma melhor 
evolução da doença renal crônica.” Págs. 26(4): 202-(215) 
Esta é uma visão compartilhada por um dos membros do corpo 
médico da equipe profissional, Drº João Carlos Nastri, (2008) ao afirmar 
que: 
“Com  o  Serviço  Social  no  cento  de  diálise,  houve  melhora 
substancial  no  atendimento,  pois  tem  uma  visão  plena  da 
complexidade  que envolve o  paciente,  sabe  os  caminhos  e  é  o 
profissional das relações humanas”. 
Como já  exposto, as grandes pesquisas nesta área  ainda são 
tímidas, mas é importante ressaltar que o profissional assistente social 
caminha  além  de  uma  intervenção  imediata  para  uma  mediada, 
respeitando as diferenças. 
Nesta perspectiva o  assistente  social necessita compreender a 
doença, conhecer as legislações e as normas técnicas que regularizam 
a  política  relacionada  à  doença inserindo-a  no  debate  da  profissão  e 
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trazendo à luz os efeitos colaterais e devastadores, ao qual os pacientes 
são expostos juntamente com os impactos familiares e sociais. 
É percebida em alguns atendimentos sociais, tanto ao pacientes 
quanto familiares, a mudança das relações ao constatar o abandono, a 
falta de responsabilidade das famílias para com seus entes e o desgaste 
dos laços afetivos, como uma das conseqüências do longo período do 
tratamento. 
Diante  dessas  mudanças  ocorridas  nas  relações  familiares  é 
imprescindível  que o  Serviço Social tenha  um olhar  sensível  para o 
relacionamento fragilizado entre o paciente e o cuidador. O impacto na 
vida do  cuidador é  tão expressivo quanto  ao paciente,  por assumir 
responsabilidades de realizar tarefas de cuidados com o paciente. Por 
isto é importante que o cuidador também seja incluído no processo de 
acompanhamento e orientação. 
Ao  assistente  social  é  importante  que  perceba  o  funcionamento 
familiar já que o  mesmo tem papel ativo na adesão ao tratamento, 
buscando  possibilitar  ao  cuidador  uma  melhor  adequação  às  novas 
necessidades e auxiliando-o a participar do tratamento. 
É percebido de forma mais acentuada e cruel às dificuldades que 
os pacientes renais crônicos têm quando provem de uma família sem 
recursos sociais e econômicos, aumentando o esforço quanto ao acesso 
à  educação,  a  uma  aquisição  de  bens  ou  serviços,  a  formação 
profissional e ao emprego. 
É importante ressaltar a questão sócio-econômica, considerando 
que as perdas sociais do indivíduo com insuficiência renal crônica estão 
implicadas  diretamente  à  dependência  do  tratamento,  mudanças  no 
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estilo  de  vida,  alterando  substancialmente  a  renda  e  as  relações 
familiares. 
Bader  Sawaia,  (org),  (2008),  considera  a  ruptura  dos  vínculos 
sociais: 
A essa  fase  de  dependência  se  segue outra,  caracterizada pela 
ruptura dos vínculos sociais, cessam-se todos os tipos de ajuda, num 
momento  em  que as  pessoas enfrentam problemas em  todos  os 
setores  da  vida.  Elas  saem  das  malhas  da  proteção  social  e 
deparam-se com  situações  em  grau  crescente de  marginalidade, 
onde a miséria é sinônimo de dessocialização. Os que passam pelo 
processo  de  ruptura  acumulam  problemas  de  todo  o  tipo  –  o 
afastamento do mercado de trabalho, problemas de saúde, falta de 
moradia, perda de contatos com a família. (p.76) 
Em  virtude  da  confusão  entre  o  benefício  previdenciário  e 
assistencial, os pacientes não fazem a sua contraparte na contribuição 
previdenciária quando se encontram no mercado de trabalho informal. 
Eles não têm a informação de que  a contribuição para a Previdência 
Social  deve  ocorrer  de  maneira  optativa  quando  estão  no  mercado 
informal.  Essa  situação  acarreta,  na  vida  do  paciente,  uma  grande 
decepção, comprometendo seu meio de subsistência, tendo impacto no 
tratamento e nas relações familiares. 
“eu  pensei  que  quando  a  gente  ficasse  doente,  já  recebia  auxílio 
doença. Não pensei que tivesse problema em pagar quando tivesse 
doente.” 
A  percepção  dos  pacientes  em  relação  aos  benefícios 
previdenciários,  auxílio  doença  e  aposentadoria,  é  que  ambos  são 
benefícios  assistenciais  e  acessíveis  a  todos,  independente  de  sua 
contribuição. 
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Ressaltamos o impedimento e as dificuldades que os de pacientes 
renais  crônicos,  enfrentam  com  situação  previdenciária  irregular  e 
também a dificuldade para a obtenção de benefícios assistenciais; em 
virtude de não se enquadram na condição de incapacidade definida pelo 
decreto Lei Decreto nº 3.298/99, que dispõe sobre a Política Nacional 
para integração da Pessoa Portadora de Deficiência e ou na condição 
de deficiência definido no decreto Lei Decreto nº 5.296/04, apesar de se 
enquadrarem  na  condição  financeira.  O  termo  deficiência  renal  é 
utilizado  na  lei  e  traduzido  tecnicamente  como  Insuficiência  Renal 
Crônica,  codificada  como  N.18.0  de  acordo  com  a  Classificação 
Internacional de Doenças. É considerada doença crônica com evolução 
e prognóstico reservados, mesmo para aqueles sob tratamento dialítico 
ou transplantados. 
A constatação do desamparo previdenciário e assistencial provoca 
o sofrimento social. 
“O  sofrimento  não  encontra  um  lugar  institucional  que  possa 
reconhecê-lo no interior da esfera da proteção social. Esta só confere 
um  lugar  à  subjetividade  dentro  de  duas  perspectivas:  corpo  são, 
corpo doente,  o  que acarreta dizer  que  o sofrimento social, para 
obter  reconhecimento  institucional,  o  faz  através da  doença.  Tal 
reconhecimento,  quando  ocorre,  produz  um  deslizamento  do 
sofrimento social para o individual. Neste sentido eles encontram no 
corpo  doente  um  modo  de  ter  a  cidadania  reconhecida,  ao 
experimentarem grande sofrimento de origem social. Esta passagem 
do  mal-estar  para  a  doença,  se  por  um  lado  encontra 
reconhecimento institucional, por outro, busca calar as angústias do 
sofrimento de origem social. O aspecto social fica abafado e o que 
sobressai é o individual; não é mais o sofrimento gerado na esfera 
social  que aparece,  mas  o  individuo  doente”.  Sawaia,  2008  (págs 
93,94) 
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Neste sentido o Serviço Social busca desenvolver alternativas para 
mitigar estas condições, como parcerias para a capacitação profissional 
adequada  a  sua  condição  física,  como,  por  exemplo,  os 
encaminhamentos aos projetos: Projeto Tesourinha (cabelo e estética) e 
a Casa da solidariedade (informática, idiomas, elétrica e panificação). 
Muitas vezes atrelamos o sofrimento à dor física, mas no caso dos 
pacientes  renais  crônicos,  o  sofrimento  social  é  intrínseco  a  este 
contexto. É importante o reconhecimento do individuo enquanto cidadão 
e sujeito do processo e não apenas como um ser doente. 
A família e o paciente reorganizam suas funções e os adaptam à 
dinâmica familiar. A família representa o suporte aos vínculos afetivos e 
de  segurança,  representa  o  alicerce  onde  buscam  a  esperança, 
compreensão e a diminuição do sofrimento. 
Apesar de todas as adversidades, a luta do paciente renal crônico 
é sempre pela vida, e isto é observado pelo assistente social tanto nos 
atendimentos diários, quanto nas entrevistas que auxiliaram a pesquisa. 
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Capítulo III - Procedimento Metodológico 
O  principal  objetivo  deste  estudo  consiste  em  analisar  as 
modificações  sociais  no  modo  de  vida  do  paciente  renal  crônico  em 
hemodiálise, a partir dos contextos e das circunstâncias que a doença 
provoca em sua vida. 
Para  viabilizar  o  estudo  optamos  por  realizar  uma  pesquisa 
quantiqualitativa em que “o investigador supera o preconceito para com 
os números e aprende a articulá-los às esferas subjetivas que os dados 
empíricos  lhe  oferecem”  (Rodrigues  1998,  p.58).  A  perspectiva 
quantitativa nos auxiliou a conjugar a dimensão estatística de volume de 
dados  e  informações  sobre  os  pacientes  renais  crônicos  em 
hemodiálise. 
Utilizamos  também  a  técnica  de  “grupo  focal”  que  permite 
“compreender processos de construção da realidade por determinados 
grupos sociais, práticas cotidianas, ações e reações a fatos e eventos, 
comportamentos e atitudes”. (Bernardete A. Gatti 2005, p. 11) 
O trabalho grupal favorece a emergência tanto das  dimensões 
objetivas quanto subjetivas da questão pesquisada. A opção por essa 
técnica deve-se, especialmente  a possibilidade dos  pacientes renais 
crônicos,  poderem manifestar  os  significados  que  atribuem  à  doença, 
bem  como  expressar  as  mudanças  que  a  doença  promove  em  suas 
vidas. 
Por modo de vida entendemos as formas de pensar e agir, sentir e 
saber, o modo de ser e fazer, as crenças os saberes, os gostos, hábitos, 
costumes  e  como  o  sujeito  se  relaciona  com  os  outros  e  consigo 
mesmo. 
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Para a organização Pan-Americana da Saúde representação Brasil 
(2008), o conceito estilo de vida é: 
“A forma como as pessoas vivem, as escolhas que fazem, é parte do 
que chamamos estilo de  vida. Dizemos parte  porque algumas das 
opções que  fazemos estão  relacionadas com  o contexto no  qual 
vivemos, com  a cultura de  nossa região,  com  os  hábitos que  são 
adquiridos  nos  ambientes  familiar  e  social  e  com  o  conhecimento 
acumulado sobre saúde que se dispõe em determinados momentos. 
Falar em estilos de vida é o mesmo que falar em como o sujeito se 
relaciona com ele mesmo, com os outros e com a natureza”. 
Desta  forma  os dados  pesquisados  demonstram  os  significados 
que  os  sujeitos  atribuem  aos  fenômenos  que  dependem  dos 
pressupostos culturais, permitindo iluminar o dinamismo interno de cada 
um,  muitas  vezes  inacessível  para  o  observador  externo.  Pois  a 
valoração  que  o  indivíduo  traz  ao  processo  do  adoecer,  torna-se  um 
meio a ser explorado como um ponto essencial para a compreensão do 
fenômeno. 
1. População 
Foram  sujeitos  da  pesquisa,  pacientes  renais  crônicos  em 
hemodiálise, de ambos os sexos, que fazem hemodiálise há mais de um 
ano,  usuários do Sistema  Único de Saúde  (SUS) que  dialisam nas 
unidades de  tratamento  Centro de  Nefrologia Zona  Sul (Cenesul), e 
Centro de Nefrologia Zona Norte (Cenenorte), localizados no Município 
de São Paulo. Estes serviços funcionam desde 1996, com atuação única 
em  nefrologia, de natureza privada com  convênio SUS, atendimento 
ambulatorial  cuja  estrutura  segue  os  padrões  e  normas  regidas  pela 
Resolução da Diretoria Colegiada RDC -154 de 2004. 
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A  unidade  Cenesul  atende  162  pacientes,  divididos  em  68 
pacientes  do  sexo  feminino  e  94  do  sexo  masculino.  Sendo  156 
pacientes atendidos através do  Sistema Único  de  Saúde  (SUS)  e  06 
pacientes de convênios particulares. A equipe é formada por 03 médicos 
nefrologistas,  02  enfermeiras,  17  auxiliares  de  enfermagem  e  02 
técnicos de enfermagem. 
A  unidade  Cenenorte  atende  235  pacientes,  divididos  em  81 
pacientes do sexo feminino e 154 pacientes do sexo masculino. Sendo 
225 pacientes atendidos através do Sistema Único de Saúde (SUS) e 10 
pacientes de convênios particulares. A equipe é formada por 06 médicos 
nefrologistas, 03 enfermeiras e 20 auxiliares de enfermagem. 
De acordo com a RDC-154, as unidades citadas dispõem de uma 
equipe multiprofissional compostas por um profissional assistente social, 
uma nutricionista e  uma  psicóloga, que  estão  alocadas  nas  unidades 
através de escala de dias e horários. 
O  universo  da  pesquisa  é  de  397  pacientes  distribuídos  nas 
seguintes faixas etárias, conforme base de  dados 2008 do Sistema 
Informatizado Nefrodata versão 6.0 da empresa Lifesys Informática Ltda. 
Pacientes por faixa etária 
10 - 19 
anos 
20 – 29 
anos 
30 - 39 
anos 
40 – 49 
anos 
50 - 59 
anos 
60 - 69 
anos 
70 - 89 
anos 
1  24  43  68  110  85  66 
Tabela 3 – Sistema Nefrodata das clinicas CENESUL e CENENORTE 
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Figura 11 – Gráfico com a distribuição por faixa etária
 
Instrumento de coleta de dados 
A  coleta  de  dados  ocorreu  no  mês de  Maio  de  2008,  mediante 
técnica de grupo focal, por intermédio de gravação e vídeo, trazendo 
muita riqueza e clareza de conteúdo para a pesquisa. 
A  seleção  de  08  sujeitos  ocorreu  por  meio  de  sorteio  aleatório 
simples,  a  partir  do  universo  de  pacientes  que  dialisam  através  do 
Sistema  Único  de  Saúde  (SUS),  com  idade  entre  21  a  50  anos. 
Utilizando técnica de grupo focal, filmada e transcrita na íntegra. 
Para a análise das informações recorreu-se à análise do conteúdo, 
que  possibilita  uma descrição  objetiva dos discursos,  para  posterior 
interpretação
. 
Para o desenvolvimento da investigação, pautou-se na Resolução 
nº  196,  de  10  de outubro  de  1996, que  dispõe  sobre as Diretrizes  e 
Normas  Regulamentadoras  de  Pesquisa  com  Seres  Humanos, 
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publicada pelo Conselho Nacional de Saúde
. 
Na gravação e  filmagem,  adotou-se  o  Termo  de  Consentimento 
Livre e Esclarecido, em duas vias, uma destinada ao informante e outra 
à  pesquisadora.  No  documento,  consta  explicitamente  os  objetivos, 
método e  possíveis  benefícios  do estudo,  bem como  as formas de 
contato com a instituição de origem PUC/SP - sendo assegurada a livre 
participação, sem que nenhuma influência incorresse no tratamento a 
que os sujeitos vinham se submetendo. 
2. Caracterização sociocultural e demográfica 
A caracterização sociocultural e demográfica, tem a intenção de 
contextualizar e fornecer subsídios para a pesquisa. 
Tabela sociocultural e demográfica dos entrevistados 
Sexo  Idade
 

Cidade  Escolaridade  Estado Civil
 

Renda 
Familiar 
Fonte de 
Renda 
Religião 
M  24  SP  8º série  Solteiro  R$ 415,00
 

Aux. 
Doença 
Evangélico 
M  33  SP  2º grau compl.
 

Solteiro  R$ 1.000,00
 

s/ fonte  Espírita 
M  34  SP  2º grau compl.
 

Solteiro  R$ 415,00
 

Loas  Evangélico 
M  37  SP  6º série  Solteiro  R$ 1.700,00
 

Aposentada
 

Católico 
F  21  SP  2º grau inc.  Solteiro  R$ 1.000,00
 

s/ fonte  Evangélico 
F  37  SP  2º grau comp.
 

Separada  R$ 550,00
 

Aposentada
 

Evangélico 
F  47  SP  8º série  Viúva  R$ 415,00
 

Pensão  Católico 
F  48  SP  8 º série  Solteiro  R$ 600,00
 

Aposentada
 

Católico 
A população da amostra selecionada para o estudo apresenta uma 
faixa etária entre 21 e 48 anos, com média de idade 35 anos. Há um 
equilíbrio  em  relação  aos  sujeitos  do  sexo  feminino  e  masculino;  em 
relação ao estado civil predominou os solteiros. 
Os entrevistados residem no Município de São Paulo; a maioria 
(62,5 %) possui o ensino fundamental e apenas 37,5 % possui ensino 
médio. 
A  média  da  renda  familiar  é  de  R$  761,88;  aproximadamente 




 
55 
metade  dos entrevistados  recebe  benefício  previdenciário,  um  recebe 
benefício  assistencial  e  dois  não  possuem  fonte  de  renda.  Há 
diversificação quanto à religiosidade que é composta por evangélicos, 
católicos e espíritas. 
3. Análise do Grupo Focal 
Depois de definido os participantes por sorteio simples aleatório, 
foi realizado o primeiro contato com os participantes através de convite 
verbal e posteriormente convite impresso com  local, data e  horário. 
Desde o início da pesquisa, a idéia sempre foi filmar o grupo e fazer a 
pesquisa  em  um ambiente  que  pudesse  proporcionar  o  acolhimento, 
privacidade e que não houvesse interrupções para não prejudicar o 
grupo e validar as falas. Para isto, o grupo foi  reunido numa sala de 
convenções de um hotel, localizado no centro de São Paulo, com café 
da manhã e almoço gratuíto para os convidados. O fato interessante que 
todos colocaram é que nunca haviam recebido convite para participar 
tão ativamente de um processo de pesquisa. 
Um dos fatores que contribuiu para a participação de todos, foi o 
fato da pesquisa ter sido realizada em um local diferente. O grupo focal 
aconteceu em uma sala de convenção com duas horas de duração, com 
cadeiras  dispostas  em  círculos.  No  início  cada  pessoa  falava  seu 
primeiro  nome,  idade  e  nome  da  clínica  de  diálise.  Após  breve 
apresentação  foi feita  uma explanação  sobre  o  objetivo  do encontro 
ressaltando  a  questão  da  confidencialidade,  que  não  havia  respostas 
certas ou erradas e o que realmente importava era a participação de 
todos. 
O roteiro (anexo) utilizado no encontro foi desenvolvido em função 
dos objetivos do estudo que incluía questões relacionadas ao significado 
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da  doença,  as  modificações  que  a  doença  provocava  na  vida,  o 
transplante  renal,  o  atendimento  da equipe  profissional e  o  Serviço 
Social.  É  importante  ressaltar  que  o  roteiro  elaborado  serviu  apenas 
como um guia para as discussões. O material coletado foi transcrito na 
íntegra pela pesquisadora. 
Uma  das  grandes  vantagens  apresentadas  pela  técnica  de 
pesquisa aplicada foi à possibilidade de conhecer o tema tratado a partir 
das perspectivas dos próprios participantes, dos significados subjetivos 
e sociais que eles atribuem ao que se está investigando. A interação 
entre  os  participantes,  inclusive  com  a  pesquisadora,  foi  bastante 
positiva oferecendo, não somente uma oportunidade para que assuntos 
de  interesse  fossem  mais  bem  compreendidos,  mas,  também,  um 
espaço  para  que  os  participantes  fossem  escutados  e  seus 
conhecimentos valorizados. 
O  tratamento  do  material  resultou  no  estabelecimento  de 
categorias de análise conforme apresentado a seguir: 
A Doença 
  Diagnóstico 
No  processo  anterior  ao  diagnóstico,  relatam  que  tinham 
desconhecimento da doença e do seu tratamento, afirmam que a falta 
de conhecimento sobre a doença, promove um impacto devastador. O 
caráter  silencioso  da  doença  provoca  o  inesperado,  ceifando  as 
perspectivas de futuro e sonhos. 
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“Quando nasci, logo com dois anos tive que tirar um rim, somente 
aos vinte e poucos anos, é que veio dar este problema, eu não sabia 
o que era hemodiálise, aí quando comecei a ficar doente e passei no 
hospital das clinicas, o médico falou que tinha que começar a fazer 
hemodiálise. Ou você escolhe, se não você não vai durar muito 
tempo. Aí tive que começar a fazer”. (R.J.) 
“O problema da nossa doença, é que antes a gente vivia cheia de 
sonhos e expectativas, de repente tudo aquilo que você traçou para 
sua  vida  é barrado  por  causa  desta  doença.  No meu  caso tinha 
acabado de me formar auxiliar de enfermagem, tive um acidente e 
quebrei meu  pé e  na seqüência descobri que estava  renal. Então 
para  mim  foi frustrante  porque  barrou todos  os  meus  sonhos e  a 
partir daquele momento não via mais expectativa. Para mim minha 
vida tinha acabado”. (D.L.S.) 
A confirmação do diagnóstico provoca uma  ruptura  na  vida  do 
indivíduo. A realidade dos fatos exerce divergência e insegurança entre 
o presente e a possibilidade de crer que seus sonhos e esperanças se 
realizarão completamente em algum lugar do futuro. 
  Desinformação sobre a doença 
A falta de informação da doença renal crônica e de seu tratamento 
aparecem de  forma bastante  incisiva nos  pacientes,  comprovando  a 
importância  da  orientação,  acompanhamento  e  do  tratamento  da 
doença. Principalmente após o diagnóstico, quando se inicia a mudança 
na  rotina  familiar,  as  dificuldades  em  compreender  a  doença,  suas 
conseqüências,  orientações  médicas,  nutricionais,  psicológicas  e 
sociais. 
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“Esta  doença  é  muito  grave  e  ingrata,  começa  pela  falta  de 
compreensão  das  pessoas,  começa  dentro  de  casa, muda  toda  a 
vida da família, os filhos são obrigados a correr com a gente, sair do 
serviço, pois todo mundo tem compromisso, atrapalha a vida de todo 
mundo, e a gente acaba perdendo um pouco a expectativa de vida” 
(A.M.S.) 
“Minha  maior  dificuldade  foi  no  começo,  as  pessoas  pensam  que 
você está inventando que está doente, e isso mexe com  você, as 
pessoas não acreditavam que eu estava com este problema, mas no 
decorrer  do tempo  que  constatou  que  estava  com este  problema 
realmente, aí as  pessoas puderam ver que  é difícil, muito difícil e 
muitas vezes a gente passa essas coisas na vida, porque tem que 
passar “ ( L.H.) 
O desconhecimento da doença, seus sintomas, efeitos e restrições 
devido ao tratamento, muitas vezes são vistos pelas pessoas ao redor 
do paciente como uma atitude de “má vontade” do enfermo. 
 
 
As modificações físicas e sociais 
A trajetória do  paciente renal  crônico  é atravessada  por várias 
restrições e cisões em  suas vidas e suas colocações evidenciam o 
problema. 
“Parei  de  jogar  bola,  sair  para lugar  longe,  porque não  pode  ficar 
muito tempo, porque tem que voltar para a diálise. E outra também: 
bebidas,  rodízio,  adorava  beber,  principalmente  cerveja,  tomava 
demais. Hoje tenho que ver os outros jogarem bola”. (V.F.F.) 
A doença renal crônica é vista pelos pacientes como um fator de 
profundas  mudanças  na  vida  e  no  cotidiano  que  percorre  desde  seu 
físico,  emocional  e  social,  deixando  de  exercer  atividades  que  antes 
eram prazerosas e que  faziam parte do seu  cotidiano. Subitamente 
deparam-se  com  as  modificações  do  corpo  e  aparência,  limitações 
físicas e a dificuldade de deslocar-se para lugares distantes, reduzindo 
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sua independência. 
“Parei de jogar vôlei, por causa da fístula, não posso trabalhar, eu ia 
trabalhar  e  passava  mal  no  serviço.  Não  saio  mais,  só  de  vez 
enquando.  Mas  agora  estou  mais  apegada  à  igreja,  porque  antes 
estava meio desviada. Agora  vou  tocando a  vida  pra  frente, vou 
voltar a estudar”. (R.A.) 
As sessões de hemodiálise, tratamento e o trabalho formam uma 
equação de  difícil resolução; além de a  doença provocar mal-estar, 
alterações da pressão arterial, fadiga e fraqueza, o paciente acaba se 
ausentando  do  trabalho,  tornando-se  muitas  vezes  dependente  de 
benefícios assistenciais e da previdência social, algumas vezes tendo 
impacto  direto na  melhoria  e adesão  ao tratamento. O  trabalho e  o 
vínculo  empregatício  é  um  fator  de  grande  significado  na  vida  do 
paciente renal; em sua maioria deixam de exercer a profissão para se 
dedicar aos cuidados de sua saúde. 
“Para mim, parar de  trabalhar foi  a pior  coisa  que aconteceu  na 
minha vida”. (I.A) 
“Para  mim  também  foi  o  trabalho,  sempre  fui  muito  trabalhadeira, 
rueira e forrozeira. Aí quando  me vi doente,  o  mundo acabou. Eu 
acho que a vida é muito boa, quando a gente tem saúde, pode curtir 
a vida, quando a gente deixa de curtir não tem graça. Mas agora 
estou melhor, vou começar tudo de novo. Porque a gente só leva 
momentos bons da vida”. (A.N.S) 
“Parei de trabalhar, não tenho passeios, o renal não tem mais aquele 
feriado prolongado que a gente tinha, nem sábado e nem domingo”. 
(.R.J.) 
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“Esta é uma doença que maltrata demais, ao mesmo tempo em que 
hoje está bem, amanhã, já não está. Parei de trabalhar quando a 
gente  está  trabalhando  fazemos  as  coisas  acontecerem,  nos 
sentimos úteis, mas agora não tem jeito procuro viver o meu dia. Vou 
ver vitrines, andar passear, procuro viver meu momento o amanhã 
não vou nem pensar, se não, a gente não agüenta”.(A.N.S.) 
A improdutividade traz o sedentarismo que por conseqüência, não 
flui não revigora as energias; a saúde é a condição fundamental para a 
produtividade do homem; o ser humano necessita sentir-se útil  e o 
trabalho é um dos grandes motivos para a vida que tem como objetivo 
garantir o sustento e a qualidade de vida. 
  A dificuldade em manter uma dieta hídrica e alimentar 
O controle  hídrico é  rigoroso para o paciente, evita o  ganho de 
peso  quanto  maior  a  quantidade  de  líquido  no  organismo,  maior  a 
dificuldade para dialisar. 
“O mais difícil para mim, não é a doença, e sim ter que fazer a dieta” 
(A.N.S)
 
A dieta alimentar é restrita e a ingestão de alimentos que possuem 
sódio e potássio, deve ser controlada. A dieta alimentar é prescrita pela 
nutricionista conforme necessidade de cada paciente. O proibido muitas 
vezes trás conseqüências para a vida do paciente, daí a importância dos 
esclarecimentos  referentes  à  dieta  nutricional  com  o  paciente  e  seus 
familiares para melhor adequação da dieta. 
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Família 
  A  importância  da  família  no  acompanhamento  da 
doença. 
A família representa para os pacientes renais crônicos o alicerce, é 
nela que buscam a esperança e a compreensão, o apoio familiar ajuda a 
diminuir o sofrimento. 
“Eu não sofro tanto porque minha família está sempre junta, é muito 
importante ter o apoio da família, minha família sempre me ajuda, 
tenho muito apoio da minha família” (L.H.) 
O apoio familiar tem impacto direto na adesão ao tratamento, o 
acolhimento familiar e a desmistificação da doença, contribuem para a 
diminuição das angústias, sensação de desamparado e a discriminação 
da doença. 
“Se não fosse meu pai e minha mãe, só Deus sabe, os meus irmãos. 
No começo quando eu fiquei doente, fiquei internada, o meu pai não 
acreditava que eu estava doente, ele achava que era frescura, minha 
mãe sempre correndo comigo, e eu falo: Mãe é mãe” não tem coisa 
igual. Minha mãe foi tudo, me ajudou em tudo “(R.A.) 
“Tive muito apoio da minha família, dos amigos que me ajudam 
bastante”. (D.L.S.) 
“Quanto mais você demonstra que está arrasado mais a sua família 
sofre. Se a família te dá apoio, aproveita este apoio, se segura e vai 
embora” (D.L.S.) 
A  importância  da  família  no  acompanhamento  do  tratamento  do 
paciente renal crônico evidenciou ser um fator que contribui de forma 
efetiva para a adaptação. Devido às restrições impostas pela doença e 
pelo  tratamento,  faz-se  importante  o  apoio  familiar  como  forma  de 
incentivo nessa trajetória. 
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Morte 
  O significado de vivenciar a morte dos outros 
“Para mim o mais difícil é ver nossos companheiros da clínica indo 
embora e sabendo que a gente está no mesmo caminho. Para mim é 
muito difícil e está sendo muito difícil, não só para mim, como para 
todos.  Apego-me  demais  nas  pessoas;  tiveram  algumas 
companheiras nossas que foram embora muito de repente e estas 
coisas mexem demais com a minha cabeça”. (A.N.S.) 
A  convivência  com  outros  pacientes  e  o  vínculo  de  amizade é 
bastante forte entre eles, diante da notícia  da morte o processo para 
quem  continua  no  tratamento  traz  muitas  vezes  a  desmotivação  e  a 
depressão. 
“O que mais sentimos é ver um companheiro nosso partir e sabemos 
que estamos no mesmo barco. Mas eu penso igual a minha avó que 
disse: ‘ninguém nasceu para semente’. Mas estas pessoas se tornam 
a  nossa  família,  porque  a  gente  está  convivendo  mais  tempo,  às 
vezes até mais com as pessoas da hemodiálise do que com nossos 
familiares”. (D.L.) 
“A gente se apega nas pessoas, é igual família”. (V.F) 
O  tratamento  possibilita  o  reencontro  de  várias  pessoas,  mas 
algumas  não  retornam;  para  quem  fica  as  reações  são  diversas,  tais 
como: o silêncio, a agressividade, a indisciplina na alimentação e a falta 
de comprometimento com o tratamento. 
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  Planejar o futuro 
O  adoecer  é  acompanhado  da  insegurança  e  da  ansiedade, 
provocando expectativas sobre projetos de vida. 
“Eu vivo o dia de hoje, amanhã eu não sei, não esquento com o dia 
de amanhã. Não guardo mais nada, não guardo dinheiro, se eu 
gostei de uma roupa vou lá e compro. Se quero comer alguma coisa 
vou lá e como. Meu negócio é gandaia, curtir, quero saber do dia de 
hoje. Não tenho mais aquela vontade de ter alguma coisa”. (V.F.) 
O renal crônico busca em seu caminho, muitas vezes, renuncia ao 
futuro para que possa viver melhor o presente ou mesmo porque teme 
não ter chance de chegar ao futuro. 
“Agora eu vivo aquilo que dá para ser feito hoje, e como o dia de 
amanhã a Deus pertence, eu entrego na mão dele. Vou vivendo o dia 
a  dia  e  aproveitando  cada  minuto.  Às  vezes  a  gente  acha  nossa 
situação  miserável  mais  tem  pessoas  em  piores  condições,  já 
imaginou não poder ver a luz do sol, é horrível” . (D.L) 
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Transplante renal 
  A ambigüidade do transplante renal – entre o medo e o 
desejo 
No que  diz  respeito  ao  transplante  renal  de  doador  falecido,  os 
pacientes  relatam  a  falta  de  divulgação,  de  orientação  e  o  processo 
burocrático, e a classificação na fila de transplante. Colocam em dúvida 
se a lista é por compatibilidade sanguínea ou indicação aleatória. 
“Não temos clareza como é o procedimento da fila do transplante, 
muitas pessoas pensam: eu não vou doar, porque só vai para quem 
pode  pagar,  nunca  vai  para o  pobre.  Outras  acham  que  se tiver 
desmaio,  já vai  arrancar  todos os  órgãos  e  vai  passar  para  outra 
pessoa”. (D.L.) 
“Eu  acho uma  burocracia fazer  o  transplante,  estou  há um  ano  e 
meio fazendo exames, toda vez que vou lá pedem isso, pedem 
aquilo. Não tem  segmento  porque  eu já  não agüento  mais. Agora 
tenho consulta, preciso voltar conversar com o médico tudo de novo, 
porque não sai logo? Falta de orientação, porque morre uma pessoa 
e enterram a pessoa com todos os órgãos e está tudo funcionando, 
podia pegar e falar: vamos fazer uma doação. E doar os órgãos, não 
só  o  rim,  mais  os  outros  também,  salvaria  muitas  vidas.  Falta  de 
divulgação mesmo nos hospitais. Lá no hospital não tem uma pessoa 
com quem você senta e conversa e pergunta: quando vai chegar a 
minha vez, o que preciso fazer para chegar logo. È uma burocracia 
muito grande. Acho que não é só um, é em todos os hospitais”. (I.A.) 
O transplante não  é visto como solução  definitiva por parte dos 
pacientes. A simples possibilidade já os coloca a frente de situações de 
escolhas e soluções e acabam por gerar sentimentos de ambigüidade 
entre o desejo e o medo. 
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“Eu  não  tenho  expectativa  do  transplante  às  vezes  fazendo 
hemodiálise vive mais que o transplante. É uma operação muito 
delicada e tem que continuar tomando remédios” (V.F.) 
“Estou aqui, até hoje, aguardando um transplante de doador falecido, 
estou prontinha para transplantar, só falta aparecer. E vamos ver se 
aparecer vai ser bom e senão aparecer vamos continuar”. (I.A.) 
“Esse  negócio  do  transplante  precisa  ser  mais  divulgado,  por 
exemplo: eu faço hemodiálise há 11 anos, um dia perguntei para o 
médico:  você já  viu alguém que  transplanta e dura  mais  que seis 
anos? Ele respondeu: nunca vi”.(V.F.) 
  Doação de órgãos 
Na visão dos pacientes, a pouca divulgação de campanhas para a 
doação de órgãos e a falta de informação e orientação são entraves que 
motivam a indisponibilidade dos órgãos para transplante. 
“Cada um luta  por  seus  objetivos, o  nosso  é querer que  a  fila do 
transplante ande mais rápida, e que seja igual para todos. Porque às 
vezes ouço, quem é mais novo tem preferência e quem é diabético. 
A prioridade no transplante é uma coisa muito difícil de conseguir”. 
(D.L.) 
“O que mais dói, é saber que a gente tem um parente, e não quer 
doar o rim de medo, as pessoas não são informadas, é o que mais 
me magoa, e fico mais doente, porque é saber que tem uma pessoa 
que pode doar, e essa pessoa não quer doar, mas também agora 
não faço questão”. ( I.A.) 
 
Equipe de saúde 
  Médicas e de enfermagem 
Há dualidade na percepção que cada paciente tem das equipes de 
saúde, mas o fato é  que  todos  demonstram a  importância da equipe 
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para um atendimento efetivo e seguro. 
“A  equipe  médica  é  atenciosa,  nunca  tive  nenhum  problema.  A 
equipe  de  enfermagem  também.  Às vezes sou  um pouco  chata  e 
reclamo. Os  enfermeiros dão bastante atenção para  a gente. Eles 
são os nossos irmãos do dia a dia”.(I.A.) 
“Temos que confiar na equipe, a única coisa errada que eu acho, é 
que às vezes eles fazem as coisas muito rápidas. O que eu penso é 
que eles dão prioridade para a máquina, mais do que os pacientes. 
Eu fico meio constrangido com isso, às vezes tira a agulha rápido 
demais. Eu acho que tem que dar prioridade para o paciente”.(L.H) 
A confiança na equipe e  a formação de vínculos afetivos  têm 
implicação  nos  cuidados,  que  perpassam  por  uma  lógica  acolhedora, 
promovendo o atendimento integral. No entanto, as equipes de saúde 
precisam  estar  atentas  para  discernir  o  atendimento  dispensado  ao 
humano do procedimento de tratamento puro e simples. A utilização de 
técnicas seguras aliadas a empatia durante os procedimentos atenuam 
o sofrimento do paciente. 
  O impacto da RDC-154 da ANVISA 
Com a Política Nacional de Atenção ao Portador de Doença Renal 
e  a  resolução  RDC  154  de  2004  da  Anvisa  que  estabelece  o 
Regulamento  Técnico  para  o  funcionamento  dos  Serviços  de  Diálise, 
percebe-se  através  de  relato  dos  pacientes  as  modificações  no 
atendimento e a importância das trocas de equipamentos para modelos 
mais novos. 
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No  grupo,  apenas  um  paciente  está  há mais de  dez  anos em 
hemodiálise,  e  o  mesmo  conheceu  de  perto  a  problemática  do 
tratamento  dialítico  até  meados  de  2004,  antes  da  RDC-154  –  da 
Anvisa. 
“Nossa mudou bastante, mudou  muito antigamente eram aquelas 
máquinas tanque. Quando uma pessoa ligava e dava certo tudo bem! 
Ia embora. Com duas horas de diálise sua pressão abaixava, e tinha 
que tomar seis litros de soro, e saia abaixo do peso. Eu pegava seis 
sete quilos, de uma diálise para outra. As sextas-feiras, quando fazia 
diálise ia embora. no fim de semana dormia em pé em casa, porque 
tomava muita água. A máquina tirava muito, sugava a gente. Esse 
pessoal da minha época a maioria está tudo com o coração grande. 
Porque a máquina puxava muito. Muitas pessoas não agüentavam, 
eu  só  fui  para  a  diálise  por  causa  da  minha  mãe.  Mais  se  eu 
estivesse ainda naquelas máquinas, teria ido embora. A maioria das 
pessoas idosas iam embora. Não agüentavam. Tinha pessoas antes 
de 18 e 21 anos, e foi embora assim não agüentou puxava muito e 
quando puxa muito o coração vai dilatando. Hoje melhorou bastante, 
hoje você não toma nem um litro de soro na diálise, antigamente era 
quatro cinco litros. E ainda saia abaixo do peso. Saia horrível. Era 
difícil antigamente. Do tempo que faço hemodiálise, ficaram poucas 
pessoas, dá até para contar nos dedos, muitos foram embora “ (V.F.) 
Equipe multiprofissional 
  A importância do Serviço Social 
A questão do adoecimento é tão intensa que em muitos momentos 
do tratamento, a relação de dependência com os profissionais, muitas 
vezes,  dá  a  sensação  para  o  paciente  de  diminuição  das 
responsabilidades.  
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“A  importância  do  Serviço  Social é  de  estar  mais  perto  da gente. 
Dividir responsabilidades”. (R.J.) 
Os pacientes referem-se à necessidade que o Serviço Social tem 
em adquirir conhecimentos e informações para que possa encaminhá-
los de maneira responsável. 
“Não vou falar apenas do Serviço Social da clínica, vou falar em um 
modo geral. Certas coisas já chegaram num serviço social e muitas 
vezes, nem a própria assistente social tem orientação, como deveria 
ter para passar para a gente. Aconteceu isso com uma assistente 
social  da  prefeitura  do  Tucuruvi,  não é  dá  clinica  não.  Porque  eu 
acho  assim  que  todo  mundo  é  falho,  então  muitas  vezes  falta 
orientação para ela também. Porque para nos orientar, elas também 
precisam ser orientadas. Porque um passa para o outro”. (A.M.S.) 
A ação do assistente social em clínicas de hemodiálise é complexa 
e permeada de entraves quanto à efetivação dos direitos garantidos em 
lei. O paciente e familiar quando não encontram suporte social para dar 
continuidade  ao tratamento  recorrem  ao  Serviço  Social,  colocando  o 
profissional como o último recurso, ou seja; o profissional da última hora. 
“O  bom  do  Serviço  Social  é  esclarecer  nossas  dúvidas,  enquanto 
nossos  direitos  auxílio  doença,  aposentadoria  e  que  podemos  e 
temos  de  direito.  Daí  se  você  for  chamar  o  Dr.  para  estar 
esclarecendo  não  é  a área  dele,  aí  ele fala  :  espera  a  assistente 
social passar para esclarecer. É bom para você saber pelo menos 
por onde começar. 
E também um exemplo: no meu caso ela já encaminhou para fazer 
uma cirurgia que até agora não consegui, para ter uma idéia ninguém 
queria colocar a mão  no meu  braço.  No  caso o hospital onde ela 
encaminhou, eles se interessaram pelo meu caso, já tenho consultas 
agendadas, já fiz exames e estou aguardando a cirurgia. 
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Então é bom quando você vai a um canto, vai no outro e não acha. 
Aí eu digo isso eu agradeço muito porque ela orientou. Se não fosse 
o Serviço Social eu ia recorrer para quem? 
Eu acho assim: quando a nossa necessidade é sobre alimentação, a 
gente  recorre  a  nutricionista,  quando  fica  meio  depressivo,  a 
psicóloga, e quando é alguma coisa de Lei dos nossos direitos,  a 
gente procura o Serviço Social. Cada um na sua área e todos juntos 
estão  nos  ajudando  a  conseguir  nossos  objetivos.  Isto  que  é 
importante”. ( D.L.) 
A atenção provida pelo Serviço Social é reconhecida como uma 
das atitudes importante no auxílio ao tratamento. 
“A  atenção que  a gente  deveria  ter dos médicos,  a gente tem da 
assistente social. Você não vê o médico falar: ‘vamos lá na nossa 
sala para a gente conversar’; agora a assistente social e a psicóloga 
nos chamam”. (R.J.) 
“Para  mim  a  importância,  foi  que  ela  pegou  no  meu  pé  para 
inscrever-me no transplante. Pegou no meu pé mesmo. Aí terminei 
fazendo a inscrição e finalizando tudo”. ( L.H.) 
A  permanência  do  profissional  assistente  social  em  salas  de 
hemodiálise é bem aceita pelos pacientes, pois é nesse momento em 
que tiram suas dúvidas, expõem idéias e se descontraem; muitas vezes 
a dúvida é coletiva. 
“Vou falar a verdade, eu acho que de todo pessoal que convivo lá, da 
categoria  acho  você  uma  pessoa  muito  dedicada,  você  é  muito 
presente,  sempre  que  precisei  você  me  serviu,  você  foi  muito 
atenciosa. Sou sincera em dizer: de toda categoria para mim você é 
a melhor. Antes de você tinha uma assistente social que eu não via, 
agora acabei me apegando em você. Se a gente não vai à sua sala, 
você vai até nós. Acho essas coisas muito importante”. (A.M.S.) 
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O  trabalho  da  assistente  social  acaba  desfazendo  a  visão 
assistencialista que costumam ter da profissão. Esta mudança de atitude 
com relação ao Serviço Social despertou o senso crítico por melhores 
serviços e a divulgação da verdadeira missão que temos. 
“Eu conheci pessoas que tinham idéias que o serviço social é cesta 
básica. Eles vêem  a assistente social como distribuidor de  cesta 
básica, ticket de leite, benefícios, transporte, vê a assistente social 
como  isso.  E  hoje  nós  podemos  ver  que  é  um  serviço  mais 
abrangente, porque a gente acaba precisando dela para orientações 
e para muitas outras coisas. Ou então a assistente social é só para 
encaminhar aposentadoria, auxilio doença. E a gente pode ver que é 
um serviço bem mais abrangente. Porque eu tenho certeza, se você 
procurar o  serviço  social,  dependendo do problema,  eu converso 
com ela, se não for da alçada dela, ela vai dizer: olha isso você tem 
que ver com a psicóloga, ou com a nutricionista, ela encaminha. Mais 
não foi em vão ter ido até ela, porque ela já me deu o próximo passo 
de onde eu tenho que partir. Então sempre que você fala em serviço 
social a maioria das pessoas infelizmente pensam em ticket de leite 
(risos), cesta básica”. ( D.L.) 
“Olha você diz assim: estive com a assistente social, aí todos dizem! 
Ah!  Aquela  que tira  os mendigos  das  ruas, eu digo:  não gente!  a 
assistente social que orienta a gente na clínica que faz isso. Ah! Tá! 
A então ela faz isso também! Não ela faz isso também, ela não só 
tira  mendigo  da  rua.  O  pessoal  tem  essa  visão  do  serviço  da 
assistente social, e não é assim, é um trabalho bonito, bem sério. É 
um pessoal que trata bem a gente, tem um dom para a coisa.” (I.A.) 
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Capítulo IV - Considerações Finais 
Com o estudo foi possível observar que no Brasil a doença renal 
crônica  é  uma  epidemia  silenciosa  passando  despercebida  pelas 
pessoas, e  que  segundo as  estatísticas  da  Sociedade  Brasileira  de 
Nefrologia, o número de diagnóstico vem evoluindo a uma taxa média 
de  8,12%  anual,  atingindo  quase  dois  milhões  pessoas  por  ano  com 
custo que  ultrapassa dois  bilhões de  reais/ano. A  insuficiência  renal 
crônica é considerada uma doença secundária e multifatorial, resultando 
principalmente  da  falta  de  diagnóstico  e  tratamento  da  hipertensão 
arterial, do diabetes e da glomerulonefrite. Mesmo com esta expressiva 
e alarmante  evolução nos diagnósticos, constatamos que  os índices 
estão abaixo dos  países  classificados como desenvolvidos, sugerindo 
uma precariedade nos diagnósticos da DRC, nas fases iniciais, nas 
regiões Norte e Nordeste. 
Este trabalho é conseqüência da repercussão da tragédia que 
ocorreu  em  Caruaru,  mobilizando  a  sociedade  civil  e  iniciando  o 
movimento das engrenagens dos serviços de saúde para a melhoria no 
atendimento ao paciente renal crônico, culminando com o pioneirismo 
da RDC 154 de 2004 da ANVISA, que inseriu o Serviço Social no 
atendimento e acompanhamento do tratamento. 
A RDC 154 é pioneira porque ultrapassou a visão da doença para 
o doente, em todas suas complexidades. Além de abordar as questões 
técnicas de  equipamentos  e  procedimentos,  incluiu os atendimentos 
sociais, psicológicos e nutricionais que complementam o ser humano em 
sua plenitude. 
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O  acesso  proporcionado  pela  RDC  154  ao  Serviço  Social 
possibilitou  o  desenvolvimento  da  pesquisa,  com  o  objetivo  de 
compreender das modificações sociais no modo de vida dos pacientes 
renais crônicos em hemodiálise. 
Nesta  perspectiva  a  pesquisa  demonstrou  que  o  Serviço  Social 
engendra impacto positivo na complexidade do tratamento enaltecendo 
as  relações  humanas  e  a  vida.  É  um  importante  colaborador  no 
atendimento  integrado  junto  às  equipes  de  saúde,  pacientes  e 
familiares,  fornecendo  e  disseminando  informações  e  ações  que 
auxiliam  na  melhoria  dos  serviços  e  porta-voz  das  expectativas  e 
necessidades. 
Um  dos  principais  desafios  do  profissional  assistente  social 
quando  inserido  na  clínica  de  hemodiálise  foi  demover  a  informação 
amórfica assistencialista associado por parte da equipe de profissionais, 
dos  pacientes  e  familiares.  Mas  este  desafio  tem-se  mostrado 
compensador pela alteração drástica da conscientização dos usuários 
dos  serviços  sociais,  utilizando  as  boas  atividades  do  profissional 
assistente  social  como  parâmetros  da  prática  profissional  e 
disseminando estas práticas para fora da clínica, elevando o patamar da 
profissão. 
Diante  destes  desafios a  pesquisa  destaca como características 
pessoais fundamentais do profissional assistente social a capacidade de 
comunicação  fácil,  a  afetividade,  a  disponibilidade  e  interesse  para 
adquirir conhecimentos periféricos que contribuem para a acessibilidade 
aos direitos dos usuários. 
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Conclui-se que o Serviço Social contribui de maneira importante na 
mediação da comunicação paciente, familiares,  equipes de saúde  e 
equipe multiprofissional. A promoção da comunicação simples e direta 
permite  o  desenvolvimento  das  relações  de  confiança  entre  todos  os 
atores  envolvidos  no  tratamento,  valorizando  os  pontos  para  o 
desenvolvimento humano dos pacientes e familiares. 
O  tratamento  provoca  modificações  físicas  profundas  e 
permanentes mesmo com a possibilidade do transplante. A relação do 
paciente com as  modificações  físicas  provoca  impotência  perante o 
corpo; há uma dependência e um abalo no seu estado emocional. 
Foi  observado  que  a  falta  de  informação  sobre  a  doença  renal 
crônica  cria estigma  e afeta as relações sociais,  dificultando a  seus 
portadores  o  acesso  às  oportunidades  na  vida,  essenciais  para 
alcançarem seus direitos e objetivos. O incentivo à prevenção e a maior 
divulgação sobre informações da doença renal crônica são propostas de 
superação de preconceitos que desmistificam o imaginário e alargam os 
horizontes 
Observamos  durante  a  pesquisa  que  o  ressentimento  e  a 
culpabilidade  permeiam  a  vida  do  renal  crônico,  causados  pela 
negligência  no  tratamento  das  doenças  primárias  no  passado.  No 
entanto, somente na compilação dos dados pesquisados foi observado 
que a negligência não foi proposital, e sim, resultado da dificuldade em 
adequação no modo de vida apropriada ao estado de enfermidade que 
se encontrava. 
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A constatação da negligência no tratamento nos faz pensar que a 
incorporação  da  equipe  multiprofissional  durante  o  diagnóstico  e 
tratamento  nas  doenças  crônicas  primárias,  a  exemplo  da RDC-154, 
poderiam  contribuir  com a  adesão plena dos  pacientes,  funcionando 
como instrumento de prevenção para o desenvolvimento da insuficiência 
renal crônica. 
No universo  da pesquisa observamos  que  alguns  dos principais 
fatores  que  provocam  modificações  sociais,  como  a  degradação  e 
vulnerabilidade social são: a baixa escolaridade, a falta de qualificação 
profissional  e  as  modificações  físicas  impostas  pela  doença.  A  baixa 
escolaridade  e  a  falta  de  qualificação  profissional,  limitam  as 
oportunidades à  trabalhos compatíveis  com  as  condições  físicas  do 
paciente, impactando a renda familiar de maneira agressiva e resultando 
no desgaste emocional. 
Conclui-se  que  estas  pessoas  já  se  encontravam em  condições 
sociais frágeis antes da doença, devido à baixa renda familiar, reduzindo 
a perspectiva de futuro e desenvolvimento humano. 
Com  relação  ao  transplante  renal,  observamos  que  a  difícil 
equação da grande necessidade de transplante versus disponibilidade 
reduzida de órgãos  leva a  geração  de  muitas  “crenças e  lendas” por 
parte  de  alguns  pacientes  sobre  a  credibilidade  do  processo  de 
transplante de órgãos doador falecido. No imaginário destes pacientes, 
acredita-se que existe influência financeira no processo de transplante, 
que é potencializado pela falta de divulgação, orientação e informações 
por parte dos centros transplantadores. 
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Tecer a conclusão desta  pesquisa é mergulhar no universo dos 
pacientes  renais  crônicos  em  hemodiálise,  onde  os  observadores 
externos  atribuem  a  doença  com  o  estigma  da  morte,  mas  como 
significação  maior  desta  pesquisa  concluímos  que  a  luta  destes 
pacientes é pela vida e “vida com dignidade". Desta maneira considero 
que a  função de uma pesquisa é gerar  outros aspectos  do problema 
para  que  possam  também  ser  pesquisado,  tendo  como  ideal  uma 
sociedade mais  confortável  e justa  e  que garanta a  cidadania para 
todos. 
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Anexo A – Roteiro e transcrição da pesquisa 
Poderiam falar sobre o significado da doença na vida de vocês? 
 
Ana Maria Salles: há dois anos e cinco meses, apareceu esta doença. Não sentia 
dor não sentia nada, só pressão alta, esta doença é muito grave e ingrata, começa 
pela falta de compreensão das pessoas, começa dentro de casa, muda toda a vida 
da família, os filhos são obrigados a correr com a gente, sair do serviço, pois todo 
mundo tem compromisso atrapalha a vida de todo mundo e a gente acaba perdendo 
um pouco a expectativa de vida e o mais difícil para mim e como para todo mundo 
eu acho, não é a doença em si, e sim ter que fazer a dieta, e às vezes não tem 
condições de fazer. Outro fato é ver os nossos companheiros da clinica indo embora, 
e sabendo que a gente está no mesmo caminho. Para mim é muito difícil e está 
sendo muito difícil, não só pra mim, mas acho que para todos. Apego-me demais 
nas  pessoas  tiveram  algumas  companheiras  nossas  que foram embora muito  de 
repente, e estas coisas mexem demais com a minha cabeça, há quinze dias atrás 
perdi  meu sobrinho também  que tinha feito o  transplante,  que durou 3 anos e  3 
meses, tem gente que pergunta se eu tenho expectativa do transplante, eu digo: que 
nenhuma  porque  não  sei  qual  é  melhor, se é transplante  ou  a  hemodiálise,  tem 
pessoas  que  tem  maior  expectativa  de  vida  fazendo  hemodiálise  do  que  o 
transplante. 
Esta é uma doença que maltrata demais, ao mesmo tempo em que hoje está bem, 
amanhã, já não está. Parei de trabalhar. Quando a gente está trabalhando fazemos 
as nossas coisas acontecerem, nos sentimos úteis, mas agora não tem jeito, procuro 
viver o meu dia. Vou ver vitrines, andar e passear procuro viver o meu momento o 
amanhã não vou nem pensar se não a gente não agüenta. 
 
Valdir Frazão: Há onze anos que faço hemodiálise esses anos foram anos sofridos. 
Antigamente chegava na máquina e dava vontade de sair correndo todos os dias 
passava  mal,  via  as  pessoas  morrendo hoje  as  pessoas  duram  mais  um  pouco. 
Você fazia hemodiálise hoje, e amanhã já não via mais as outras pessoas. 
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Minha esposa está grávida e o meu filho não está falando comigo. Ele fala “o pai 
você já tem problemas nos rins eu tenho também e meu outro irmão também tem e 
você vai por outro filho no mundo pai?” E sua esposa é mais doida ainda! Você não 
está podendo nem com você. Então estas coisas são difíceis. 
Por exemplo: ontem eu fiz hemodiálise e fui acordar apenas hoje passei a noite toda 
com dor. Não é fácil é difícil; porque hoje você está bem, amanhã só Deus sabe. 
Você vai para a diálise, quando você entra não sabe se vai sair vivo ou morto. 
Eu estou ali há muito tempo já vi muita coisa. teve um caso de uma companheira 
nossa  que  fazia  hemodiálise  desde  quando  eu  comecei,  fiquei  sabendo  que  ela 
morreu. Então quando fui para a máquina comecei a chorar desesperado, isto nunca 
tinha acontecido comigo. 
A gente se apega com as pessoas é igual família. 
Eu vivo o dia de hoje amanhã eu não sei, não esquento com dia de amanhã. 
Não guardo mais nada não guardo dinheiro se eu gostei de uma roupa eu vou lá e 
compro. Se eu quero comer alguma coisa vou lá e como. Meu negócio é gandaia, 
curtir quero saber o dia de hoje. Não tenho mais aquela vontade de ter alguma coisa 
não tenho. 
Eu não tenho a expectativa do transplante às vezes fazendo hemodiálise vive mais 
que o transplante. È uma operação muito delicada e tem que  continuar tomando 
remédios. Tudo isso a gente tem que deixar na mão de Deus. Mais é uma doença 
muito triste. 
Deane Liz: O problema da nossa doença, é que antes a gente vivia cheia de sonhos 
e expectativas de repente tudo aquilo quer você traçou para sua vida é barrado por 
causa desta doença. 
No meu caso tinha acabado de me formar auxiliar de enfermagem, tive um acidente 
que quebrei o meu pé e na seqüência descobri que estava renal. 
Então para mim foi muito frustrante porque barrou todos os meus sonhos e partir 
daquele momento não via mais expectativa. Para mim a minha vida tinha acabado. 
Mas eu continuei a pedi forças a Deus. Tive muito apoio da minha família dos meus 
amigos que até hoje me ajudam bastante e como eles dizem o que eu tenho de 
pequena eu sou guerreira. 
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Passei por muitas coisas já fiz uma cirurgia que o médico disse que já havia morrido, 
e depois de um tempo eu voltei perguntando para ele quem morreu? , quase matei 
ele do coração. 
Então eu pensei! Se eu não morri desta vez não morro mais. Mas é isso! você não 
pode perder a esperança , a fé porque eu comecei a pensar assim: O que parou 
foram os meus rins, meu coração continua batendo a nossa fé em Deus tem que ser 
maior que o nosso problema. Que o nosso Deus é maior que qualquer problema. 
Temos que encarar assim. Temos luta e dificuldades todos os dias seja financeira ou 
outras. 
Nós temos dificuldades agora de saúde e temos que conquistar o nosso espaço. 
Temos que ser independentes e temos algumas limitações, mas conseguimos ser 
independente em algumas coisas. Como: dar o mínimo de trabalho possível a gente 
é carente eu mesmo às vezes faço uma “manha”, quanto mais me paparica mais eu 
gosto. Só que eu gosto da minha independência.  
Agora eu vivo aquilo que dá para ser feito hoje. E como o dia de amanhã a Deus 
pertence, eu entrego na mão dele. Vou vivendo o dia a dia e aproveitando cada 
minuto. 
Às vezes a gente  acha nossa situação miserável mais tem pessoas em piores 
condições “já imaginou não poder ver a luz do sol é horrível”. 
Ainda é possível para nós realizarmos uma viagem  podemos pedir uma vaga na 
central  de  vagas  lá na  cidade  aonde  vamos.  Mas  tem  que  planejar  tudo  é  uma 
questão de planejamento. 
Por causa disso eu agradeço muito a Deus. Vai fazer quatro anos que estou em 
tratamento de hemodiálise eu agradeço a Deus todos os dias as minhas vitórias. 
O que mais sentimos é ver um companheiro nosso partir, e sabemos que estamos 
no mesmo barco. Mas eu penso igual a minha avó que disse: ninguém nasceu para 
semente. 
 Mas estas pessoas se tornam a nossa família, porque a gente está convivendo mais 
tempo,  às  vezes  até  mais  com  as  pessoas  da  hemodiálise  do  que  com  nossos 
familiares. 
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Os nossos familiares têm a vida deles. Trabalham, estudam e nós ficamos ali, quatro 
horas e se tornou a nossa família é um dando força para o outro. 
E quanto mais você demonstra que está arrasado mais a sua família sofre. 
Se a família te dá apoio aproveita este apoio, se segura e vai embora. È como o 
Valdir  disse  anteriormente:  antigamente  tinha  pessoas  que  faziam  hemodiálise  e 
morriam rápido. 
Eu tenho várias cirurgias e sempre digo: estou mais remendada do que a colcha de 
retalho da minha avó. O que parou foram os rins e o coração está batendo e eu 
estou viva. 
 
Rafaela Aretusa: Faço hemodiálise há sete anos, tenho 21 anos e faço desde os 
14, 15 anos. Fiquei dois anos fora da fila do transplante porque: minha tinha ia doar 
para mim o rim, e quando foi para doar ela não quis mais, acho que ela estava com 
medo. Meus pais não podem doar, porque meu pai é hipertenso, minha mãe tem o 
diabetes. Meus irmãos nem peço para eles, porque eles têm filhos, tem uma vida 
pela frente. Eu não tenho filhos não tenho responsabilidade. Eu creio que Deus pode 
me curar, e eu vou ter a minha família. Eu não tinha este problema de rim, ninguém 
da minha família  tem, só eu.  Faz sete  anos, mas eu  creio  que Deus  pode fazer 
algum milagre na minha vida. 
Eu posso ser diferente na diferença, tanta gente luta para poder viver, e tanta gente 
faz coisa ruim. E a pessoas não dão valor. Porque não dá valor a saúde, a vida 
inteira pode trabalhar, a saúde perfeita, pode se divertir viajar, fazer tanta coisa e 
ficam por aí fazendo maldade para os outros, roubando, não importa se tem a saúde 
perfeita dá para fazer um monte de coisa. 
Eu quero trabalhar e não tenho condições de trabalhar, já fui atrás de tanta coisa 
para poder fazer, só Deus sabe minha vida como é que está indo. Se não fosse meu 
pai  e  minha  mãe,  só  Deus  sabe,  os  meus  irmãos.  No  começo  quando  eu  fiquei 
doente, fiquei internada, o meu pai não acreditava que eu estava doente, ele achava 
que era frescura, minha mãe sempre correndo comigo, e eu falo: Mãe é mãe “não 
tem coisa igual. Minha mãe foi tudo, me ajudou em tudo. Quando fiquei internada, foi 
por causa de um problema na perna, má circulação no sangue, o médico falou assim 
para  mim:  acho  que  vou  ter  que  amputar  a  sua  perna!  Porque  minha  perna 
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gangrenou, aos 14 anos de idade. Minha mãe falou que não ia deixar, minha mãe é 
evangélica, há 28 anos, e ela começo a orar. Aí depois minha perna melhorou, e 
logo em seqüência veio o problema renal. Aí eu comecei a fazer a diálise e conheci 
o pessoal, me apeguei muito a todos com os enfermeiros, pacientes e tenho um 
amor  de  irmão  por todos. Por vocês, pelos médicos  por  tudo.  Logo  no  inicio  da 
diálise na Santa Casa do Hospital São Luiz Gonzaga, uma médica disse assim para 
mim: nem vamos mexer muito com essa menina, que esta daí não vai durar muito 
tempo de hoje ela não passa. Daí a  Dra. Samantha, que atende na clinica falou 
assim: não, vamos lutar pela vida dela, ela é forte. Conheço a Dra.Samantha desde 
o começo. Primeiro fiz diálise na barriga e deu hemorragia, peguei pneumonia, não 
conseguia enxergar, aí me apeguei com Deus. Agora deixo a minha vida na mão de 
Deus, tudo que vou fazer peço direção para Deus.Aí eu pensava, Deus porque não 
me leva logo, ficar neste sofrimento, já há sete anos, não agüento mais, até quando. 
Tanta gente transplantando, tanto gente mais velha que eu, pedia a Deus que queria 
morrer, entrei em depressão. Mas nunca pedi ajuda para ninguém só para Deus, 
para tirar a angústia, esta coisa estranha que sentia. Agora me apeguei bastante nas 
pessoas, nos pacientes, nos enfermeiros. Agora não reclamo mais, vi tanta gente 
pior, porque agora estou bem. Esqueci o que estava falando. hemodiálise faz isso 
viu gente”. 
 
Leandro da Silva Hipólito: Estou a dois anos fazendo hemodiálise, minha maior 
dificuldade,  foi  no  começo,  no  começo  as  pessoas  pensam  que  você  está 
inventando que está doente, e isso mexe com você, passei uma dificuldade muito 
grande  as  pessoas  não  acreditavam  que  eu  estava  com  este  problema,  isso  foi 
minha maior dificuldade. Mas no decorrer do tempo que constatou que estava com 
este problema realmente,  ai as pessoas  puderam ver  que é difícil, muito difícil e 
muitas vezes a gente passa essas coisas na vida, passa por que tem que passar. 
Foi difícil no começo mais eu consegui superar e vi que não é tão assim, a gente 
pensa que é, mais não é. Porque eu sempre acreditei em Deus,  que essas coisas 
que a gente passa, é que tem passar. E eu não sofro tanto porque minha família 
está sempre junta, é muito importante ter o apoio da família, minha família sempre 
me ajuda, tem muito apoio da minha  família. Posso até falar, passei por uma 
dificuldade  mais  consegui  superar  e  também  eu  acho  quem  sofre  com  este 
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problema, é pouco divulgado, o renal crônico, por exemplo, eu: quando eu não tinha 
este problema, eu não sabia o que era hemodiálise, porque nunca tinha ouvi falar. 
Quando o médico falou para mim que teria que fazer hemodiálise, daí eu pensei que 
ia morrer, para mim quem faz hemodiálise morria. Não sei nem explicar, imagina 
como que eu fiquei. Mais aí no decorrer eu fui vendo, que não é aquilo que a gente 
pensa,  que  dá  para  viver,  enquanto  você  tem  vida  tem  que  lutar,  porque  as 
dificuldades elas vêem. Tem sempre que pensar que existe Deus, que é por nós . 
Nós pegamos amizade  com as pessoas lá na clinica, mesmo doente, a gente 
consegue se divertir um pouco, dar risadas, e é assim a vida continua. 
Eu espero que possam um dia descobrir a solução para a gente, eu acredito que vai 
aparecer uma solução para nós, é difícil, mais não é impossível de um dia aparecerá 
uma  solução.  Eu  acredito  em  Deus,  que um dia eu possa reverter  esse  quadro, 
minha mãe quer doar o rim para mim de qualquer jeito, mas eu fico com o pé atrás, a 
minha família são mal informados, eles são mal informados, daí eu fico com medo 
de um daí ver a minha mãe com problema. Meus irmãos e minha mãe sofrem mais 
do que eu por causa deste problema. Acredito que vai aparecer uma solução para 
nós, e é isso, sempre levantar a cabeça e jamais desistir. Hoje eu tenho uma vida 
quase que normal, só não é normal porque: para trabalhar fica um pouco difícil, uma 
empresa para pegar um renal é difícil. Minhas dificuldades são essas, não consigo 
trabalhar, não arrumo emprego fixo, antigamente você poderia ir a uma churrascaria, 
pizzaria, viajar. Tenho uma vida quase que normal, mas não é normal é quase. Eu 
espero um dia ainda, ver a minha filha, ter a minha família e tenho certeza que um 
dia vou ter uma. Eu acredito em Deus e vou ter minha vida normal ainda. 
 
Alex Sandro  Souza:  Quando  eu  perdi  minha  mãe  acho  que  fiquei  mais doente, 
como já disseram “mãe é mãe”, perder uma mãe não é fácil. Depois de cinco meses 
que minha mãe faleceu eu fiquei ruim, ia viajar para Brasília, ia tocar eu sou DJ, já 
sai  do avião  com  falta  de  ar,  tive  que  descer de  cadeiras  de  rodas.  Depois  eu 
melhorei, toquei a noite, mais quando foi no outro dia, não conseguia dormir, tive 
que dormir sentado, pois estava com água no pulmão. Mais eu fui daqui de São 
Paulo para Brasília, sabendo do meu problema, fui no médico no Hospital do Rim e 
ela disse: você precisa fazer hemodiálise urgente, aí eu perguntei é no braço? ela 
disse que não. Era no pescoço, tinha que usar um catéter, então aí eu disse: Dra. 
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esquece, no pescoço eu não faço, eu vou para Brasília e não posso terminar meu 
contrato, isso rola dinheiro. Aí eu disse: quando eu voltar eu faço a diálise. 
Daí não deu tempo, acabei ficando internado em Brasília, fiquei um ms internado, eu 
sou da doutrina espírita, e falo: eu quando fiquei internado eu vi a minha mãe. A 
minha mãe olhava para mim dava risada e dava tchau. Por isso que eu falo que a 
gente nunca vai morrer, o que morre é a matéria o espírito sempre evolui. 
No começo da diálise, minha vida mudou, viaja antes pelo Brasil inteiro, trabalhava. 
Aí tive que mudar, a vida muda, mais daí comecei me apegar a Deus como todos 
falam. 
Eu tenho fé, também que um dia vai dar uma reviravolta e vai ficar melhor. 
A minha irmã ia doar o rim para mim, só que ela ficou diabética também e aí não tem 
como, ela é compatível, meu pai também é compatível, só que eu também fico com 
o pé atrás. Deixo na mão de Deus, é isso. 
 
Reginaldo Justino: Quando  eu nasci,  logo com dois anos tive que tirar um rim, 
somente aos meus vinte e poucos anos, é que veio dar este problema, eu não sabia 
o que era hemodiálise, aí quando comecei a ficar doente, e passei no Hospital das 
Clinicas e o médico falou que tinha que fazer hemodiálise, aí desanimei da vida, 
porque para fazer e ficar igual ao meu pai, não dá não. Aí o médico falou ou você 
escolhe, se não você não vai durar muito tempo, aí eu tive que começar a fazer. 
Faço hemodiálise há, seis anos, nunca fiquei internado, só apenas um dia que a 
anemia abaixou, aí tive que tomar sangue. Moro longe, atravesso quase que São 
Paulo, as pessoas dizem você tem clinica aqui do lado, e porque não por aqui., daí 
eu repondo: A gente se apega com o pessoal onde faz o tratamento, daí dá aquele 
medo de sair, e parece que vai começar tudo de novo. 
Eu nunca passei mal, minha pressão é sempre igual, não faço tanta dieta, meu rim 
não filtra o sangue, mais eu estou urinando, bebendo água a vontade. 
O que eu fico mais chateado às vezes é por se locomover, tenho meu irmão que 
mora em Camboriú! 
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Ele me chama várias vezes para ir para lá, diz que tem clinicas próximas, mais fico 
com medo, às vezes você vai para um lugar o pessoal não te conhece, e os médicos 
daqui já me conhecem, todo mundo lá clinica sabe o que pode acontecer comigo. 
 Daí eu fico com medo de sair, às vezes entro em depressão, porque você quer sair, 
se locomover para outro lugar e não pode, dá aquela vontade de você arrumar um 
emprego, você não pode arrumar porque não pode ser registrado, aí eu fico meio 
chateado. Mais fora isso, eu levo minha vida normal. Sou evangélico também, busco 
muita força na igreja, e Deus fala comigo, para ter paciência que a cura vai chegar. 
Eu fico com  o pé atrás  sobre o transplante,  já vi muita  gente que fez dois treis, 
transplante e voltou a fazer de novo hemodiálise. Aí eu penso: será que vou fazer 
transplante para ter que voltar a fazer de novo hemodiálise. 
Com três anos e meio de diálise, fui chamado para o transplante, só que não aceitei, 
na época eu não quis, me encaminharam para conversar com a psicóloga, mas eu 
não quis, disse: agora eu não tenho vontade de fazer, quem sabe mais para frente. 
Se eu tiver vontade eu faço. Teve uma amiga minha que me ofereceu o rim, mais daí 
eu fiquei com medo, de repente se ela tiver que fazer também hemodiálise vou ficar 
com a consciência pesada. Por enquanto para fazer o transplante, ainda fico com o 
pé atrás. 
 
Iara Assumpção: Tive uma dor de cabeça muito forte, fui no hospital procurei um 
nefrologista, fiz tratamento durante  cinco anos e  o  rim  não  voltou  a  funcionar. 
Quando o médico falou para mim que tinha que fazer diálise fiquei pensando: por 
onde que faz, mas daí ele já tinha me orientado. Quando cheguei na clinica para 
fazer, tive vontade de voltar correndo para casa, chorei, mais daí não teve jeito tive 
que fazer. 
Daí eu fiz, mas um belo dia o meu pai chegou e disse: quem faz diálise, dura uma 
semana. 
Aí eu pensei, quer dizer que sábado então eu vou morrer, daí esperei fui no sábado 
nada, terça nada, então vamos tocar a vida. 
Estou a dois anos fazendo hemodiálise, é difícil passar mal, procuro fazer a dita 
direitinho. 
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O que mais dói, é saber que a gente tem um parente, e não quer doar o rim de 
medo, as pessoas não são informadas, é o que mais me magoa, e fico mais doente, 
porque é saber que tem uma pessoa que pode doar, e essa pessoa não quer doar, 
mas também agora não faço questão.  
Agora já me apeguei, gostei do pessoal da clinica, sinto falta de todo mundo, é a 
segunda família. 
Estou aqui, até hoje, aguardando um transplante de doador falecido, estou prontinha 
para transplantar, só falta aparecer. E vamos ver, se aparecer vai ser bom e senão 
aparecer vamos continuar.  
 
Poderiam  contar  um  pouco  que  mudança  à  doença  provocou  na  vida  de 
vocês? 
 
Valdir  Frazão:  Parei  de  jogar  bola,  sair  para lugar longe, porque não pode ficar 
muito tempo, porque tem que voltar para fazer diálise. E outra também: bebidas, 
rodízio, adora beber, principalmente cerveja, tomava demais. Hoje tenho que ver os 
outros jogarem bola. 
 
Rafaela Aretusa: Parei de jogar vôlei, aí tive parar por causa da fistula. O trabalho, 
não posso trabalhar, eu ia trabalhar e passava mal no serviço. Não saio mais, só de 
vez enquanto. Mas agora estou mais apegada à igreja, porque antes estava meio 
desviada. (risos). Agora vou tocando a vida pra frente, vou voltar a estudar agora. 
 
Iara Assumpção: Para mim foi para de trabalhar, foi a pior coisa que aconteceu na 
minha vida. 
 
Ana Maria Salles: Também foi o trabalho, sempre fui muito trabalhadeira, rueira e 
forrozeira. Aí quando me vi doente, o mundo acabou. Eu acho que a vida é muito 
boa, quando a gente tem saúde e pode curtir a vida, quando a gente deixa de curtir 
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não tem graça. Mas agora eu estou melhor, vou começar tudo de novo, se deus 
quiser. Porque a gente só leva os momentos bons da vida. 
 
Alex  Sandro: Foi jogar bola,  fazia  musculação e viajava muito,  sou  músico  há 
quinze anos. E a liberdade você perde muito a liberdade, hoje você precisa fazer o 
tratamento não pode abusar. 
Muitas coisas que fazia não pode fazer mais não. Não pode abusar. 
 
Deane Liz: Foi não poder exercer a minha profissão de auxiliar de enfermagem, que 
tinha  acabado  de  me  formar,  que  tinha  traçado  meu  objetivo  e  infelizmente  não 
cheguei a exercer. 
 
Leandro: Foi o trabalho, ter que parar de trabalhar, eu ainda consigo jogar futebol. 
Não  mudou  muita  coisa,  sempre  fui evangélico,  então  minha  vida  era  um  pouco 
diferente, não mudou tanto assim. Só o trabalho mesmo. 
 
Reginaldo: Foi  o trabalho  e os  passeios,  o renal  não  tem mais  aquele  feriado 
prolongado que a gente tinha, nem sábado e nem domingo. 
 
Como vocês enxergam a discussão sobre o transplante e doação de órgãos no 
Brasil? 
 
Valdir: Esse negócio do transplante precisa ser mais divulgado, por exemplo: eu 
faço hemodiálise há 11 anos, um dia perguntei para o médico: você já viu alguém 
que fez transplante durar mais que seis anos? Ele respondeu: nunca vi. Uma pessoa 
igual a mim tem 11 anos de diálise, algumas têm dois anos de diálise, então: qual 
você  acha  que  está  em  condições  de  fazer  o  transplante,  eu  já  tomei  bastante 
sangue, tomei três vezes bolsa de sangue, ele não tomou nenhuma é mais fácil? Aí 
o médico respondeu: tem que verificar. 
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Nós na clinica precisamos fazer uma divulgação, uma passeata acho que isso daí 
precisa  levar  adiante,  porque  não  pode  parar.  Quando  eu  comecei  a  fazer 
hemodiálise,  só  tinha  dois  turnos,  hoje  tem  três,  porque  isso  daí?  Falta  de 
divulgação. 
Se eu não tivesse fazendo hemodiálise, meu filho hoje estaria na máquina, porque 
meu filho estava com infecção nos rins, corri atrás e cuidei dele. O médico quando 
fiquei internado falou: você precisa ter cuidado, se não vai fazer hemodiálise, ele me 
deu uns remédios e nem sei quais eram, e depois de um ano meus rins pararam. 
Se o médico dissesse: olha a hemodiálise assim, você precisa cuidar-se, por causa 
disso, disso. Daí você tem uma noção. 
Hoje eu já tenho uma noção por isso que meu filho não foi para a máquina. Mas se 
eu  não  tivesse  ido  para  a  máquina  meu  filho  estaria  na  máquina.  O  número  de 
pessoas que fazem hemodiálise cresceu e cada dia que passa está crescendo. 
E isso precisa ser passado na televisão, precisa ser divulgado, se não cada dia pior 
e  isso  vai  virar  uma bola de  neve.  Daqui  uns  dias  não  tem  mais como  fazer 
hemodiálise. 
Mas todos precisam correr, só duas pessoas não resolvem. 
Esse negócio de transplante é difícil os médicos irem nos parentes, porque pensam 
que vai vender s órgãos. É dificil pedir o órgão para familiar, é uma coisa chata. A 
pessoa precisa estar com vontade para doar. 
 
Rafaela: Eu acho que tinha que divulgar mais, abrir mais clinica tem muito lugar que 
não tem clinica e tem gente que tem que vir de longe para deslizar tem gente que 
vem do interior. Precisa passar mais reclame na televisão para as pessoas saberem 
o que é hemodiálise  e  que  é  o tratamento, o  que acontece,  divulgar mais na 
televisão, na televisão, nas rádios, fazer passeata. 
Em hospital fazer campanhas de prevenção de hipertensão, mais campanhas em 
postos  de  saúde,  ter  médico  nefrologista  em  posto  de saúde  para  fazer  exames 
preventivos. 
 




 
94 
Iara: Eu acho uma burocracia para fazer o transplante, estou há um ano e meio 
fazendo  exames,  toda  vez  que  vou  lá,  pedem  isso,  pedem  aquilo.  Não  tem  um 
segmento certo,  porque  eu  já não  agüento  mais. Agora  consulta, preciso  voltar 
conversar  com  o  médico  tudo  de  novo,  porque  que  não  sai  logo?  Falta  de 
orientação, porque morre uma pessoa e enterram a pessoa com todos os órgãos e 
está tudo funcionando,  podia pegar e falar: vamos fazer uma doação.  E doar os 
órgãos, não só o rim, mais os outros também, salvaria muitas vidas. Falta de 
divulgação mesmo nos hospitais. Lá no hospital não tem uma pessoa com quem 
você senta conversa e pergunta. 
Quando vai chegar minha vez, o que preciso para fazer para chegar logo. È uma 
burocracia muito grande. Acho que não é só em um, é em todos os hospitais. 
 
Ana Maria Salles: Eu acho que o ser humano é muito egoísta. Dizem que é as 
famílias que tem que assinar para poder ter a doação, se não, não faz. Quer dizer 
depende do próximo, do ser humano, as famílias precisam se conscientizar que tem 
muitas pessoas que estão precisando. Se for para dar tudo certo eu espero também, 
quero viver mais um pouquinho. Mais muita gente está na fila, não só do rim como 
de  outros  órgãos.  Então  as  pessoas  precisam  se  conscientizar,  precisa  ter  mais 
amor. 
E a gente precisa ter mais informação, hoje em dia não se tem informação como se 
deve. 
Não tem informação, não  tem orientação, as  vezes a gente se orienta  com os 
próprios colegas, um vai passando para o outro. A experiência de cada um é que vai 
dando força para a gente. 
 
Alex Sandro: o  problema é a  divulgação, temos que  fazer passeata, reunir  todo 
mundo 
Fazer uma passeata no Brasil inteiro, porque essa doença está se alastrando, onde 
você anda,  você vê  um cara com  fistula,  catéter. Tem que  divulgar, os  hospitais 
estão vacilando, não estão nem aí. Eles deveriam ligar para a gente, olha você está 
com esse problema, vamos fazer os exames.  Vamos divulgar, eu acho que para 
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tudo tem cura. Mais muita coisa não pode divulgar. Eu lembro, sou diabético desde 
os  12 anos, fui fazer  tratamento  no hospital  e  uma  moça  falou:  meu  sobrinho  é 
médico já curou a minha prima que é diabética, só que não pode divulgar. Perguntei 
porque? A medicina é contra divulgar. Mas isso é errado, quer dizer que todo mundo 
morre.  Aí  eu  disse: é  totalmente errado.  Temos  que fazer  passeata, reunir  as 
clinicas. 
 
Deane: Nós vivemos em um país que se chega a apelar para que as pessoas doem 
sangue, sempre estão falando que os bancos de sangue estão vazios. 
Você  pensa,  se  as  pessoas  têm  medo  de  doar  sangue,  imagine  um  órgão. A 
burocracia  maior que e acho, é  que  para  ser retirado um órgão doador falecido, 
depende da decisão da família. E isso eu não concordo de jeito nenhum porque em 
vida eu posso declarar que sou doadora de órgãos e tecidos e no último momento 
depender da minha família dar a resposta, é um momento que a família está com 
dor,  saudades  e  tristeza.  Todo  processo  de  sepultamento  é  muito  burocrático,  é 
muito ruim para as famílias. Então a pessoa não tem cabeça na hora de tomar uma 
decisão. Então eu acho que isso deveria ser mudado. Essa resposta não pode ficar 
na mão família, antigamente havia no RG doador de órgãos e tecidos. Eu acho que 
isso  seria  o  suficiente,  se  eu  em  vida  declarei essa  minha  vontade  de  doar  os 
órgãos, a minha vontade precisa ser respeitada. 
No dia nacional do transplante, estive no Hospital do Rim e peguei alguns folhetos 
de  divulgação  de  transplante  de  órgãos  e  fiquei  com  vontade  de  distribuir  estes 
folhetos. Então comecei a entregar os folhetos, aí tinha pessoas que falava: se for 
evangélico não quero. E depois falavam, que se danem. Aí eu disse, hoje sou eu 
que estou  precisando de  um transplante, mas  amanhã  pode  ser você. È  muita 
burocracia. 
Não temos clareza como é o procedimento da fila do transplante, muitas pessoas 
pesam: eu não vou doar, porque só vai para quem pode pagar nunca vai para pobre. 
Outras acham que se tiver um desmaio, já vai arrancar todos os órgãos e vai passar 
para outra pessoa. 
É difícil para quem está esperando, nós estamos aguardando um rim, e quem está 
aguardando um coração, talvez tenha menos tempo. 
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Deveria  ser  mais  divulgado,  ser  falado  se  gasta  tanto  com  coisas  inúteis  na 
televisão. 
Cada um luta por seus objetivos, o nosso é querer que a fila do transplante, ande 
mais rápido, que seja igual para todo. Porque às vezes ouço, quem é mais novo tem 
preferência, quem é diabético. A prioridade no transplante é uma coisa muito difícil 
de conseguir. 
A divulgação deve começar pela nossa família, sempre incentivo meus familiares a 
doar sangue. Porque se começar pela nossa família, começa a divulgar a escola, 
trabalho e amigos.  
Nosso único espaço é a nossa família. 
Muitas vezes você fala sou renal crônico, as pessoas dizem: o que é isso. A eu faço 
hemodiálise – as pessoas dizem: o que é isso. 
Divulgação não é só jornal, rádio, tv- é boca a boca. 
 
Leandro:  Divulgação  temos  que  divulgar  nosso  país  é  muito mal  informado  a 
respeito disso. E o Brasil é um  país muito grande, acho que se fosse informado 
ajudaria acabar com este sofrimento. 
 
Reginaldo: Também é a divulgação, não tenho mais nem o que falar. 
Como vocês percebem o atendimento da equipe profissional com o renal crônico? 
 
Rafaela: A equipe médica é maravilhosa, os médicos são legais. Conheço a Dra. 
Samantha, desde quando iniciei minha diálise, a Dra. Célia, diz que é minha mãe 
adotiva, os enfermeiros são gente fina, os auxiliares nem se fala peguei um amor 
neles  muito  grande,  pois  nos  tratam  como  se  fossem  parentes.  Gosto  muito  da 
psicóloga. Toda equipe é um grupo muito bom, gosto muito de todos. 
 
Deane: A equipe eles são profissionais, só que muitas vezes pelo fato de conviver 
bastante tempo com eles, deveriam ser também amigos da gente. Ver o nossa lado, 
vermos  com  pessoas.  Digo  assim:  a  equipe  de  enfermagem,  os  médicos  os 
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nefrologistas, que nos acompanham deveriam ser como médico da família, onde a 
gente tem  confiança, conhece bem o nosso quadro para estar nos  orientando, 
muitas vezes eu sinto uma certa frieza, muitas vezes sinto que não tem amor pela 
profissão, aquele amor, amor mesmo não sinto tanto isso. 
Da equipe de enfermagem, eu já vi coisas que eles nos deveriam nos orientar, eu 
vejo falhas, acho que deveria ser mais organizado. Porque às vezes eles cobram 
coisas de nós que não é  da nossa alçada, seria deles. Por exemplo: quando eu 
chegasse na diálise, teria que ter alguém só para anotar o peso e a pressão, não a 
gente pesar e depois de meia hora vir perguntar quando foi a pressão e o peso. 
Fulano  quanto foi sua pressão, quanto  você  pesou.  Nós somos falhos, podemos 
esquecer.  Muitas  vezes  pela  falta  de  organização  eu  posso  colher  as 
conseqüências. Eu já fui vitima de erro na máquina, foi prescrita uma medicação 
para  o  paciente  ao  meu  lado,  só  que  deram  para  mim,  ainda  bem  que  era  um 
analgésico e se fosse outra coisa. Às vezes dizem que eu reclamo muito, mais é que 
sou muito atenta. Eles estão lidando com vidas e vida é uma coisa que só tenho 
uma  e  se  eu  não  zelar  dela  quem  vai  zelar.  Eu  sou  atenta,  existe  falha  existe! 
Precisa melhorar precisa! Como em todos os setores, mas também depende de nós 
estarmos atento às coisas que acontece. Se você achou que está errado reclama, é 
teu direito reclamar. Porque somos pacientes, clientes, somos seres humanos. Às 
vezes fui reclamar direto para o responsável e ele não aceitou minha reclamação, as 
vezes falo com a enfermeira chefe, ela diz: fala com o Doutor, as vezes pelo fato de 
falar com o Dr. Parece que está entregando alguém mais se não tem saída, vai fazer 
o que? Minha insatisfação é neste ponto. Já fui na associação dos renais crônicos 
também reclamar, mas não deu em nada, ela ficou de me ajudar, mais depois não 
tive nenhuma resposta. 
Uma coisa que eu lembrei: eu já passei por vários vasculares, já perdi várias fístulas. 
Uma das vezes que perdi a fistula, foi por infecção, o vascular lá da clinica que me 
acompanha disse: Foi barbeiragem que fizeram no seu braço, porque precisa ser 
feito rodízio, se não causa hematoma. Foram três vasculares que me disseram isso, 
pedi que me dessem por escrito, o que tinham dito. Responderam: Não é ético, não 
pode. 
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Iara: A equipe  médica é atenciosa, nunca tive nenhum problema. A equipe de 
enfermagem  também  é  bastante  atenciosa.  Às  vezes  sou  um  pouco  chata,  mas 
reclamo. Os enfermeiros eles dão  bastante atenção para  a gente. Eles são  os 
nossos irmãos no dia a dia. 
 
Alex Sandro: São todos gente boa, mas eu acho que deveria acompanhar mais. 
Quando estava lá em Brasília, o médico ficava do seu lado direto de dois a três 
médicos.  Psicólogos,  ficavam  dentro  do  salão,  nutricionistas  também,  todos 
circulavam na  sala. Eles sempre perguntavam você está  com algum problema, 
alguma  dúvida?  Eu  sempre  perguntava,  mesmo  que  fosse  duzentas  vezes.  O 
atendimento em Brasília é melhor, em vista da onde estou agora. Mais eu gosto do 
pessoal que me atende. 
 
Reginaldo: Eu acho que às vezes falta diálogo do médico com o paciente, da parte 
da enfermagem às vezes você chega e quer conversar, aí você percebe que está 
com uma cara, assim se vai falar não te dá muita atenção. Às vezes os exames 
chega para você, e você precisa ficar correndo atrás de um resultado, ou às vezes a 
enfermeira passa e não te fala. Ex: se você está com potássio alto, baixo. Ainda bem 
que pelo menos eu sei, mais tem muita gente que não sabe. Às vezes você  vai 
perguntar e ela fala algumas coisas que você não entende. Às vezes procuro saber 
com outras pessoas. Às vezes não tem conversa, só examinam, falta diálogo com o 
paciente. Reclamei da parte da alimentação, as vezes o café vem sem açucar ou 
com açucar demais. Nossa reclamação não é ouvida. 
 
Leandro: Temos que confiar na equipe, a única coisa errada que eu acho, é que às 
vezes eles fazem as coisas muito rápidas: ex: quando vai desligar o paciente faz 
muito rápido, as vezes não passa aquela segurança as vezes esquece das coisas. O 
que eu penso é que eles dão prioridade à máquina, mais do que os pacientes. Eu 
fico meio constrangido com isso. As vezes tira a agulha rápido demais. Acho que 
tem que dar prioridade para o paciente. 
Eu acho  que  as clinicas  de  diálise deveriam  seguir  o exemplo  do Hospital  das 
Clinicas, lá é muito bom. Lá você é tratado como ser humano. Eu queria continuar 
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fazendo lá,  mais não  pude, lá é  hospital geral. O médico  fica do  seu lado,  as 
enfermeiras de tratam como filho. 
 
Ana Maria Salles: Eu também sou assim, tudo que eu sinto eu falo. Eu acho assim, 
tem pessoas que deixa muito a desejar como enfermagem. Meu braço está com 
hematoma, acho isso um serviço corrido, falta de atenção. Tem uma que deixa a 
desejar. Já chamei a atenção dela. Porque quando eu trabalhava, era paga para 
fazer o serviço bem feito. Eu sempre sou a última a sair, só que já disse: eu não 
tenho pressa para mais nada, porque eu tive tanta pressa na minha vida e fui parar 
lá. Não tenho mais pressa. Não importa a hora que vou chegar em casa. Já disse 
precisa  fazer  direitinho,  porque  qualquer coisa  pode  pegar  infecção.  A  gente  se 
sente muito sensível, muito carente, quer conversar sabe né! Quer uma orientação 
melhor. 
 
Para  quem  está  em  diálise  há  mais  de  dez  anos,  como  percebem  o 
atendimento atual ao paciente renal crônico. 
 
Valdir: Nossa mudou bastante, mudou muito antigamente eram aquelas máquinas 
tanque> Quando uma pessoa ligava e dava certo tudo bem! Ia embora. Com duas 
horas de diálise sua pressão abaixava, e tinha que tomar seis litros de soro, e saia 
abaixo do peso. Eu pegava seis sete quilos, de uma diálise para outra. As sextas-
feiras, quando fazia diálise ia embora. No fim de semana dormia em pé em casa, 
porque tomava muita água. A máquina tirava muito, sugava a gente. Esse pessoal 
da  minha  época  a  maioria  está  tudo  com  o  coração  grande.  Porque  a  máquina 
puxava muito. Muitas pessoas não agüentavam, eu só fui para a diálise por causa 
da minha mãe. Mais se eu estivesse ainda naquelas máquinas, teria ido embora. A 
maioria das pessoas idosas ia embora. Não agüentavam. Tinha pessoas antes de 
18 e 21 anos, e foi embora assim... não aguentou, porque puxava muito, e quando 
puxa muito o coração vai dilatando. 
Hoje melhorou  bastante, hoje você  não  toma nem um litro de  soro na diálise, 
antigamente era quatro cinco litros. E ainda saia abaixo do peso. Saia horrível. Era 
difícil antigamente. 
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Do tempo que faço hemodiálise, ficaram poucas pessoas, dá até para contar nos 
dedos. 
Muitos foram embora. 
 
Como vocês vêem a presença do profissional Assistente Social? 
 
Ana Maria Salles: Vou falar a verdade, eu acho que de todo pessoal que convivo lá, 
da categoria acho você uma pessoa muito dedicada, você é muito presente, sempre 
que precisei você me serviu, você muito atenciosa. Sou sincera em dizer: de toda 
categoria para mim você é a melhor. 
Antes  de  você  tinha  uma  assistente  social  que  eu  não  via,  agora  acabei  me 
apegando em você. Se a gente não vai à sua sala, você vai até nós. Acho essas 
coisas muito importantes. 
Rafaela: Para mim  também eu acho. De tudo assim dos benefícios que  a gente 
corre atrás, a gente pede para você e você corre atrás. Tem interesse em ajudar a 
gente. Você é dedicada 
 
Alex Sandro: Eu também acho, você pediu para que eu fosse na Paulista, e não fui 
até hoje, sou preguiçoso. (risos) 
 
Deane:  O bom do  Serviço Social é  esclarecer  nossas  dúvidas, enquanto nossos 
direitos, auxilio doença, aposentadoria e que podemos e temos de direito. Daí se 
você for chamar o Dr. Para estar esclarecendo não é a área dele, aí ele fala: espera 
a assistente social passar para esclarecer. È bom para você saber pelo menos por 
onde começar. 
E também um exemplo: no meu caso ela já encaminhou para fazer uma cirurgia que 
até agora não consegui, para ter uma idéia ninguém queria colocar a mão no meu 
braço.  No  caso  o  hospital  onde  ela  encaminhou,  eles  se  interessaram  pelo  meu 
caso, já tenho consultas agendadas, já fiz exames e estou aguardando a cirurgia. 
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Então é bom quando você vai a um canto, vai ao outro e não acha. Aí eu digo isso 
eu agradeço muito porque ela orientou. Se não fosse o serviço social eu ia recorrer 
para quem? 
Eu acho assim: quando a nossa necessidade é sobre alimentação, a gente recorre a 
nutricionista, quando fica meio depressivo, a psicóloga, e quando é alguma coisa de 
Lei dos nossos direitos, a gente procura o serviço social. Cada um na sua área e 
todos juntos estão nos ajudando a conseguir nossos objetivos. Isto que é importante. 
 
Reginaldo:  A  atenção  que  a  gente  deveria  ter  dos  médicos,  a  gente  tem  da 
assistente social. Você não vê o médico falar: vamos lá na nossa sala para a gente 
conversar, agora a assistente social e a psicóloga chama e nós conversamos. 
 
Qual a importância do Serviço Social na clinica? 
 
Reginaldo: De estar mais perto da gente. Dividir as responsabilidades. 
 
Leandro: Para mim a importância, foi que ela pegou no meu pé para inscrever-me 
no  transplante.  Pegou  no  meu  pé  mesmo.  Aí  terminei  fazendo  a  inscrição  e 
finalizando tudo. 
 
Ana Maria Salles: Não vou falar apenas do Serviço Social da clinica, vou falar em 
um modo geral. Certas coisas já cheguei num serviço social e muitas vezes, nem a 
própria  assistente  social  tem  orientação  como  deveria  para  passar  pra  gente. 
Aconteceu  isso  com  uma  assistente  social  da  Prefeitura,  do  Tucuruvi-  não  é  da 
clinica não. Porque eu acho assim que todo mundo é falho, então muitas vezes falta 
orientação para ela também. Porque para nos orientar, elas também precisam ser 
orientadas. Porque um passa para o outro. 
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Deane: Eu conheci pessoas que tinham idéias que o serviço social é cesta básica. 
Eles  vêem  a  assistente  social  como  distribuidor  de  cesta  básica,  ticket de  leite, 
benefícios, transporte, vê a assistente social como isso. 
E hoje nós podemos ver que é um serviço mais abrangente, porque a gente acaba 
precisando dela para orientações e para muitas outras coisas. Ou então a assistente 
social é só para encaminhar aposentadoria , auxilio doença. E a gente pode ver que 
é um serviço bem mais abrangente. Porque eu tenho certeza, se você procurar o 
serviço social, dependendo do problema, eu converso com ela, se não for da alçada 
dela,  ela  vai  dizer:  olha  isso  você  tem  que  ver  com  a  psicóloga,  ou  com  a 
nutricionista, ela encaminha. Mais não foi em vão ter ido até ela, porque ela já me 
deu o próximo passo de onde eu tenho que partir. 
Então sempre que você fala em serviço social a maioria das pessoas infelizmente 
pensa em ticket de leite (risos), cesta básica. 
 
Ana Maria Salles: O pessoal é assim começa pela cesta-básica. 
 
Iara:  Olha  você  diz  assim:  estive  com  a  assistente  social  ,  aí  todos  dizem!  Ah! 
Aquela que tira os mendigos das ruas, eu digo: não gente a assistente social que 
orienta a gente na clinica que faz isso. Ah! Tá! A então ela faz isso também! Não ela 
faz isso também, ela não só tira mendigo da rua. 
O pessoal  tem essa visão  do serviço da assistente social, e não  é assim, é um 
trabalho bonito, bem sério. È um pessoal que trata bem a gente, tem um dom para a 
coisa. 
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Anexo B – Resolução da Diretoria Colegiada (RDC – 
154/2004) 
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<!ID141974-0>  PORTARIA Nº 1.193, DE 16 DE JUNHO DE 2004
Disciplina o funcionamento do Departa-
mento de Ouvidoria-Geral do Sistema Úni-
co de Saúde.
O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atri-
buições que lhe confere o art. 87, parágrafo único, inciso I, da Cons-
tituição Federal, e tendo em vista a necessidade de resguardar a
transparência e a moralidade na Administração Pública, resolve:
Art.1º O Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS da Se-
cretaria de Gestão Participativa, no exercício das competências que
lhe são designadas pelo Decreto nº 4.726, de 9 de junho de 2003, terá
a responsabilidade de centralizar o recebimento das denúncias for-
muladas por servidores e cidadãos interessados, relativamente às ati-
vidades e procedimentos internos, no âmbito do Sistema Único de
Saúde - SUS.
Art. 2º Para facilitar e dinamizar o acesso dos cidadãos e
servidores, o Ministério da Saúde providenciará, no prazo máximo de
30 trinta dias, a contar da publicação desta Portaria, a criação de um
link, no portal do Ministério (www.saude.gov.br), com a exclusiva
finalidade do recebimento das denúncias e reclamações.
Art. 3º Deverá também ser disponibilizado aos cidadãos e
servidores, no prazo máximo de 45 (quarenta e cinco dias), a contar
da publicação desta Portaria, um número único nacional e gratuito,
para que as denúncias e reclamações possam ser efetivadas por meio
telefônico.
Art. 4º O Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS da Se-
cretaria de Gestão Participativa encaminhará ao Gabinete do Ministro,
para providências cabíveis, em periodicidade mensal, relatório cir-
cunstanciado, narrando as denúncias recebidas e medidas adotadas.
Parágrafo único. As denúncias de cometimento de infrações
penais deverão ser enviadas, de imediato, à Chefia de Gabinete do
Ministro, para fins de encaminhamento ao Departamento de Polícia
Federal e ao Ministério Público Federal.
Art. 5º Esta Portaria entrará em vigor na data de sua pu-
blicação.
HUMBERTO COSTA
AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA
SANITÁRIA
DIRETORIA COLEGIADA
<!ID142397-1>  RESOLUÇÃO-RDC Nº 154, DE 15 DE JUNHO DE 2004
Estabelece o Regulamento Técnico para o
funcionamento dos Serviços de Diálise
A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilância
Sanitária no uso de sua atribuição que lhe confere o art. 11, inciso IV,
do Regulamento da ANVISA aprovado pelo Decreto 3.029, de 16 de
abril de 1999, c/c o art. 111, inciso I, alínea “b”, §1º do Regimento
Interno aprovado pela Portaria nº 593, de 25 de agosto de 2000,
republicada no DOU de 22 de dezembro de 2000, em reunião rea-
lizada 14 de junho de 2004,
considerando a necessidade de redefinir os critérios mínimos
para o funcionamento e avaliação dos serviços públicos e privados
que realizam diálise em pacientes ambulatoriais, portadores de in-
suficiência renal crônica, bem como os mecanismos de sua mo-
nitoração;
ANEXO IV
DADOS QUE DEVERÃO CONSTAR NO DOCUMENTO PARA
SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE FUNCIONAMENTO /
HABILITAÇÃO DE EMPRESAS, ALTERAÇÕES E
C A N C E L A M E N TO
1 - Razão Social.
2 - Endereços
3 - Indicação de Atividades Requeridas.
4 - Indicação de categorias/formas cosméticas
<!ID141766-1>  PORTARIA Nº 1.184, DE 15 DE JUNHO DE 2004
Qualifica municípios para receberem o in-
centivos às ações de Saúde Bucal, no âm-
bito do Programa Saúde da Família.
O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso de suas
atribuições, e considerando o estabelecido pelas Portarias nº 267/GM,
de 6 de março de 2001, nº 396/GM, de 4 de abril de 2003 e nº
673/GM, de 3 de junho de 2003, bem como as metas físico-fi-
nanceiras estaduais, resolve:
Art. 1º Qualificar os municípios constantes do Anexo desta
Portaria, a receberem o incentivo às ações de Saúde Bucal, no âmbito
do Programa Saúde da Família.
Art. 2º Esta Portaria entra em vigor na data da sua pu-
blicação, com efeitos financeiros a partir de 1º de junho de 2004.
HUMBERTO COSTA
<!ID141766-2>
ANEXO
5 - Dados do Responsável Técnico/Diretor Técnico/Regente.
6 - Dados do Representante Legal.
7 - Local, datas e assinaturas.
8 - Demais documentos exigidos emitidos por outros órgãos de
acordo com a regulamentação vigente em cada Estado Parte
Para solicitar alterações ou cancelamento deverá indicar o número da
considerando a necessidade de redução dos riscos aos quais
fica exposto o paciente que se submete à diálise, adota a seguinte
Resolução e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicação:
Art. 1º Estabelecer o Regulamento Técnico para Funcio-
namento do Serviço de Diálise, na forma do Anexo desta Resolução
da Diretoria Colegiada (RDC), disciplinando as exigências mínimas.
Art. 2º Determinar que nenhum serviço de diálise pode fun-
cionar sem estar licenciado pela autoridade sanitária competente do
Estado ou Município, atendendo aos requisitos do Regulamento Téc-
nico de que trata o Art. 1° desta RDC e demais legislações per-
tinentes.
§1º O serviço de diálise deve estar capacitado para oferecer
as seguintes modalidades de diálise: hemodiálise, diálise peritoneal
ambulatorial contínua (DPAC) e diálise ambulatorial automatizada
(DPA), devendo ter no máximo 200 pacientes em hemodiálise - HD,
respeitado o limite do número máximo de 01 (um) paciente por
equipamento instalado por turno.
§ 2º Quando da necessidade de realização de diálise pe-
ritoneal intermitente (DPI), o serviço deve garantir ao paciente o
acesso ao tratamento em serviço de diálise intra-hospitalar.
§ 3º A modalidade de Hemodiálise pode funcionar em até
três turnos, com intervalo mínimo de uma hora entre as sessões. A
ampliação do número de turnos está condicionada a autorização do
gestor local.
Art. 3º Estabelecer que a construção reforma ou adaptação na
estrutura física do serviço de diálise deve ser precedida de aprovação
do projeto junto à autoridade sanitária local em conformidade com a
RDC/ANVISA nº 50, de 21 de fevereiro de 2002, e suas atualizações
ou instrumento legal que venha a substituí-la.
Art. 4º Determinar que a inobservância dos requisitos cons-
tantes desta RDC constitui infração de natureza sanitária sujeitando o
infrator a processo e penalidades previstas na Lei 6.437, de 20 de
agosto de 1977, ou instrumento legal que venha a substituí-la, sem
prejuízo das responsabilidades penal e civil cabíveis.
Parágrafo único. Os serviços de diálise, que não cumprirem
o disposto nesta RDC ou apresentarem deficiência, constatada na
avaliação dos gestores, além das penalidades previstas no caput, estão
sujeitos a exclusão do cadastro definido a critério da autoridade sa-
nitária competente.
Art. 5º Cem por cento (100%) dos serviços de diálise devem
ser inspecionados e avaliados no mínimo duas (02) vezes por ano.
Parágrafo único. Para efetivação dos procedimentos de que
trata este artigo, deve ser assegurado à autoridade sanitária livre
acesso a todas as dependências do estabelecimento e mantidos à
disposição todos os registros, informações e documentos especifi-
cados no Regulamento Técnico estabelecido por esta RDC.
Art. 6º Fica facultado às associações de pacientes portadores
de insuficiência renal crônica ou comissões constituídas formalmente
pelos conselhos de saúde o acesso às instalações e registros dos
serviços de diálise.
§ 1º O acesso aos documentos, inclusive os indicados no art.
6°, se dará de modo a preservar as condições de sigilo médico,
previstas no código de ética médica, e de direito, previstas no código
de Defesa do Consumidor.
§ 2º Qualquer irregularidade constatada por estas associações
ou comissões deve ser imediatamente comunicada à vigilância sa-
nitária local para as devidas providências.
§ 3º A responsabilidade ética, civil e criminal pelas irre-
gularidades constatadas no serviço de diálise é do médico Respon-
sável Técnico (RT) pelo serviço.
Art.7º As secretarias estaduais e municipais de saúde devem
implementar os procedimentos para adoção do Regulamento Técnico
estabelecido por esta RDC, podendo adotar normas de caráter su-
plementar, com a finalidade de adequá-lo às especificidades locais.
Art. 8º Esta Resolução entra em vigor na data de sua pu-
blicação.
CLAUDIO MAIEROVITCH PESSANHA HENRIQUES
ANEXO
REGULAMENTO TÉCNICO PARA O FUNCIONAMENTO DOS
SERVIÇOS DE DIÁLISE
1. DEFINIÇÕES
1.1 Água Potável: água com características físico-químicas e
biológicas em conformidade com o disposto na Portaria GM/MS nº
518, de 25 de março de 2004 ou instrumento legal que venha a
substituí-la.
1.2 Água Tratada para Diálise: água cujas características são
compatíveis com o Quadro II desta RDC.
1.3 Dialisato: solução de diálise após a passagem pelo dia-
l i s a d o r.
1.4 DPA: Diálise Peritoneal Automática: modalidade de diá-
lise peritoneal realizada no domicílio do paciente com trocas con-
troladas por uma máquina cicladora automática.
1.5 DPAC: Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua: mo-
dalidade de diálise peritoneal realizada no domicílio do paciente com
trocas realizadas pelo próprio paciente ou cuidador.
1.6 DPI: Diálise Peritoneal Intermitente: modalidade de diá-
lise peritoneal realizada em serviços de saúde com trocas controladas
manualmente ou por máquina cicladora automática.
1.7 Evento Adverso Grave: qualquer ocorrência clínica des-
favorável que resulte em morte, risco de morte, hospitalização ou
prolongamento de uma hospitalização preexistente, incapacidade sig-
nificante, persistente ou permanente; ou ocorrência clínica signifi-
cativa.
1.8 Nível de Ação: parâmetro que indica a necessidade de
adoção de providências para identificação do foco de contaminação.
1.9 "Priming": determinação do volume interno dos capilares
dos dialisadores.
1.10 Programa de Tratamento Dialítico: forma de atendi-
mento de pacientes renais crônicos que necessitam de diálise de modo
continuado.
1.11 Registro de produtos: ato privativo do órgão competente
do Ministro da Saúde necessário para a comercialização no País dos
produtos submetidos ao regime da Lei n.º 6.360, de 23 de setembro
de 1976.
1.12 Responsável Técnico: profissional de nível superior
com especialização na área correspondente, assentada junto ao res-
pectivo conselho profissional.
1.13 Reuso em diálise: utilização de um mesmo dialisador
em nova sessão de hemodiálise, para o mesmo paciente, após o seu
reprocessamento.
1.14 Reprocessamento em diálise: conjunto de procedimen-
tos de limpeza, desinfecção, verificação da integridade e medição do
volume interno dos capilares, e do armazenamento dos dialisadores e
das linhas arteriais e venosas.
1.15 Serviço de diálise: serviço destinado a oferecer mo-
dalidades de diálise para tratamento de pacientes com insuficiência
renal crônica.
1.16 Serviço de diálise autônomo: serviço de diálise com
autonomia administrativa e funcional podendo funcionar intra ou ex-
tra hospitalar.
1.17 Serviço de diálise hospitalar - Serviço de diálise que
funciona dentro da área hospitalar vinculado administrativa e fun-
cionalmente a este hospital.
2. ATRIBUIÇÕES GERAIS DOS SERVIÇOS DE DIÁLI-
SE
2.1. Os serviços de diálise devem funcionar atendendo os
requisitos de qualidade e a um padrão de assistência médica que
tenha como objetivo:
a) uma exposição mínima aos riscos decorrentes do próprio
tratamento, em relação aos benefícios obtidos;
b) um monitoramento permanente da evolução do tratamen-
to, assim como de seus eventos adversos;
c) responsabilidade integral pelo tratamento das complica-
ções decorrentes do tratamento dialítico;
d) a melhora geral do seu estado de saúde com vistas a sua
reinserção social.
2.2 Todo serviço de diálise deve fornecer, sob orientação do
nutricionista e com base na prescrição médica, um aporte nutricional
ao paciente no dia do procedimento dialítico, em local apropriado.
3. INDICAÇÃO DE DIÁLISE E MONITORAMENTO DA
EVOLUÇÃO DAS CONDIÇÕES CLÍNICAS DO PACIENTE
3.1. O principal parâmetro de avaliação laboratorial, de in-
dicação para inicio de diálise, é a depuração de creatinina endógena a
qual deverá ter um valor igual ou inferior a dez mililitros por mi-
nuto.
3.1.1. Para o ingresso de paciente apresentando depuração de
creatinina endógena com valor superior a dez mililitros por minuto,
deve ser enviada a justificativa de indicação clínica ao gestor local do
Sistema Único de Saúde.
3.1.2. Em pacientes diabéticos e crianças a diálise pode ser
iniciada quando apresentarem depuração de creatinina endógena in-
ferior a 15 ml/min.
3.2. A escolha e a indicação do tipo de tratamento dialítico,
a que deve ser submetido cada paciente, devem ser efetuadas pon-
derando-se o seu estado de saúde e o benefício terapêutico pre-
tendido, em relação ao risco inerente a cada opção terapêutica.
3.2.1. O paciente deve ser informado sobre as diferentes
alternativas de tratamento, seus benefícios e riscos, garantindo-lhe a
livre escolha do método, respeitando as contra indicações.
3.3. Compete a cada serviço de diálise prover os meios
necessários para o monitoramento e prevenção dos riscos de natureza
química, física e biológica inerentes aos procedimentos correspon-
dentes a cada tipo de tratamento realizado.
3.4. A promoção e manutenção, no paciente, da via de aces-
so para o procedimento de diálise são de responsabilidade do serviço
de diálise.
3.5. Pacientes não portadores de hepatite B e com resultado
de imunidade negativo para este vírus devem ser, obrigatoriamente,
encaminhados ao local indicado pela secretaria de saúde local, para
imunização em conformidade com o Programa Nacional de Imu-
nização do Ministério da Saúde, no prazo máximo de 30 (trinta) dias,
decorridos do início do tratamento.
3.6. O paciente deve ser submetido a todos os exames pre-
vistos no item 3.7, além de ultra-sonografia abdominal com estudo
dos rins e bexiga, no prazo de 30 (trinta) dias, decorridos da data de
sua admissão no programa de tratamento dialítico, caso não disponha
do exame realizado nos últimos seis meses.
3.7. O serviço de diálise deve realizar periodicamente, em
seus pacientes, os seguintes exames:
a) Exames mensais: medição do hematócrito, dosagem de
hemoglobina, uréia pré e pós a sessão de diálise, potássio, cálcio,
fósforo, transaminase glutâmica pirúvica (TGP), glicemia para pa-
cientes diabéticos e creatinina durante o primeiro ano;
a.1) Quando houver elevação de TGP,descartadas outras cau-
sas, o médico nefrologista deve solicitar o AntiHBc IgM, HbsAg e
A n t i H C V.
a.2) A complementação diagnóstica e terapêutica das he-
patites virais deve ser assegurada aos pacientes e realizada nos ser-
viços especializados em hepatites virais.
b) Exames trimestrais: hemograma completo; medição da
saturação da transferrina; dosagem de ferritina, ferro sérico, proteínas
totais e frações e fosfatase alcalina.
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<!ID141974-0>  PORTARIA Nº 1.193, DE 16 DE JUNHO DE 2004
Disciplina o funcionamento do Departa-
mento de Ouvidoria-Geral do Sistema Úni-
co de Saúde.
O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atri-
buições que lhe confere o art. 87, parágrafo único, inciso I, da Cons-
tituição Federal, e tendo em vista a necessidade de resguardar a
transparência e a moralidade na Administração Pública, resolve:
Art.1º O Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS da Se-
cretaria de Gestão Participativa, no exercício das competências que
lhe são designadas pelo Decreto nº 4.726, de 9 de junho de 2003, terá
a responsabilidade de centralizar o recebimento das denúncias for-
muladas por servidores e cidadãos interessados, relativamente às ati-
vidades e procedimentos internos, no âmbito do Sistema Único de
Saúde - SUS.
Art. 2º Para facilitar e dinamizar o acesso dos cidadãos e
servidores, o Ministério da Saúde providenciará, no prazo máximo de
30 trinta dias, a contar da publicação desta Portaria, a criação de um
link, no portal do Ministério (www.saude.gov.br), com a exclusiva
finalidade do recebimento das denúncias e reclamações.
Art. 3º Deverá também ser disponibilizado aos cidadãos e
servidores, no prazo máximo de 45 (quarenta e cinco dias), a contar
da publicação desta Portaria, um número único nacional e gratuito,
para que as denúncias e reclamações possam ser efetivadas por meio
telefônico.
Art. 4º O Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS da Se-
cretaria de Gestão Participativa encaminhará ao Gabinete do Ministro,
para providências cabíveis, em periodicidade mensal, relatório cir-
cunstanciado, narrando as denúncias recebidas e medidas adotadas.
Parágrafo único. As denúncias de cometimento de infrações
penais deverão ser enviadas, de imediato, à Chefia de Gabinete do
Ministro, para fins de encaminhamento ao Departamento de Polícia
Federal e ao Ministério Público Federal.
Art. 5º Esta Portaria entrará em vigor na data de sua pu-
blicação.
HUMBERTO COSTA
AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA
SANITÁRIA
DIRETORIA COLEGIADA
<!ID142397-1>  RESOLUÇÃO-RDC Nº 154, DE 15 DE JUNHO DE 2004
Estabelece o Regulamento Técnico para o
funcionamento dos Serviços de Diálise
A Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilância
Sanitária no uso de sua atribuição que lhe confere o art. 11, inciso IV,
do Regulamento da ANVISA aprovado pelo Decreto 3.029, de 16 de
abril de 1999, c/c o art. 111, inciso I, alínea “b”, §1º do Regimento
Interno aprovado pela Portaria nº 593, de 25 de agosto de 2000,
republicada no DOU de 22 de dezembro de 2000, em reunião rea-
lizada 14 de junho de 2004,
considerando a necessidade de redefinir os critérios mínimos
para o funcionamento e avaliação dos serviços públicos e privados
que realizam diálise em pacientes ambulatoriais, portadores de in-
suficiência renal crônica, bem como os mecanismos de sua mo-
nitoração;
ANEXO IV
DADOS QUE DEVERÃO CONSTAR NO DOCUMENTO PARA
SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE FUNCIONAMENTO /
HABILITAÇÃO DE EMPRESAS, ALTERAÇÕES E
C A N C E L A M E N TO
1 - Razão Social.
2 - Endereços
3 - Indicação de Atividades Requeridas.
4 - Indicação de categorias/formas cosméticas
<!ID141766-1>  PORTARIA Nº 1.184, DE 15 DE JUNHO DE 2004
Qualifica municípios para receberem o in-
centivos às ações de Saúde Bucal, no âm-
bito do Programa Saúde da Família.
O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso de suas
atribuições, e considerando o estabelecido pelas Portarias nº 267/GM,
de 6 de março de 2001, nº 396/GM, de 4 de abril de 2003 e nº
673/GM, de 3 de junho de 2003, bem como as metas físico-fi-
nanceiras estaduais, resolve:
Art. 1º Qualificar os municípios constantes do Anexo desta
Portaria, a receberem o incentivo às ações de Saúde Bucal, no âmbito
do Programa Saúde da Família.
Art. 2º Esta Portaria entra em vigor na data da sua pu-
blicação, com efeitos financeiros a partir de 1º de junho de 2004.
HUMBERTO COSTA
<!ID141766-2>
ANEXO
5 - Dados do Responsável Técnico/Diretor Técnico/Regente.
6 - Dados do Representante Legal.
7 - Local, datas e assinaturas.
8 - Demais documentos exigidos emitidos por outros órgãos de
acordo com a regulamentação vigente em cada Estado Parte
Para solicitar alterações ou cancelamento deverá indicar o número da
considerando a necessidade de redução dos riscos aos quais
fica exposto o paciente que se submete à diálise, adota a seguinte
Resolução e eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicação:
Art. 1º Estabelecer o Regulamento Técnico para Funcio-
namento do Serviço de Diálise, na forma do Anexo desta Resolução
da Diretoria Colegiada (RDC), disciplinando as exigências mínimas.
Art. 2º Determinar que nenhum serviço de diálise pode fun-
cionar sem estar licenciado pela autoridade sanitária competente do
Estado ou Município, atendendo aos requisitos do Regulamento Téc-
nico de que trata o Art. 1° desta RDC e demais legislações per-
tinentes.
§1º O serviço de diálise deve estar capacitado para oferecer
as seguintes modalidades de diálise: hemodiálise, diálise peritoneal
ambulatorial contínua (DPAC) e diálise ambulatorial automatizada
(DPA), devendo ter no máximo 200 pacientes em hemodiálise - HD,
respeitado o limite do número máximo de 01 (um) paciente por
equipamento instalado por turno.
§ 2º Quando da necessidade de realização de diálise pe-
ritoneal intermitente (DPI), o serviço deve garantir ao paciente o
acesso ao tratamento em serviço de diálise intra-hospitalar.
§ 3º A modalidade de Hemodiálise pode funcionar em até
três turnos, com intervalo mínimo de uma hora entre as sessões. A
ampliação do número de turnos está condicionada a autorização do
gestor local.
Art. 3º Estabelecer que a construção reforma ou adaptação na
estrutura física do serviço de diálise deve ser precedida de aprovação
do projeto junto à autoridade sanitária local em conformidade com a
RDC/ANVISA nº 50, de 21 de fevereiro de 2002, e suas atualizações
ou instrumento legal que venha a substituí-la.
Art. 4º Determinar que a inobservância dos requisitos cons-
tantes desta RDC constitui infração de natureza sanitária sujeitando o
infrator a processo e penalidades previstas na Lei 6.437, de 20 de
agosto de 1977, ou instrumento legal que venha a substituí-la, sem
prejuízo das responsabilidades penal e civil cabíveis.
Parágrafo único. Os serviços de diálise, que não cumprirem
o disposto nesta RDC ou apresentarem deficiência, constatada na
avaliação dos gestores, além das penalidades previstas no caput, estão
sujeitos a exclusão do cadastro definido a critério da autoridade sa-
nitária competente.
Art. 5º Cem por cento (100%) dos serviços de diálise devem
ser inspecionados e avaliados no mínimo duas (02) vezes por ano.
Parágrafo único. Para efetivação dos procedimentos de que
trata este artigo, deve ser assegurado à autoridade sanitária livre
acesso a todas as dependências do estabelecimento e mantidos à
disposição todos os registros, informações e documentos especifi-
cados no Regulamento Técnico estabelecido por esta RDC.
Art. 6º Fica facultado às associações de pacientes portadores
de insuficiência renal crônica ou comissões constituídas formalmente
pelos conselhos de saúde o acesso às instalações e registros dos
serviços de diálise.
§ 1º O acesso aos documentos, inclusive os indicados no art.
6°, se dará de modo a preservar as condições de sigilo médico,
previstas no código de ética médica, e de direito, previstas no código
de Defesa do Consumidor.
§ 2º Qualquer irregularidade constatada por estas associações
ou comissões deve ser imediatamente comunicada à vigilância sa-
nitária local para as devidas providências.
§ 3º A responsabilidade ética, civil e criminal pelas irre-
gularidades constatadas no serviço de diálise é do médico Respon-
sável Técnico (RT) pelo serviço.
Art.7º As secretarias estaduais e municipais de saúde devem
implementar os procedimentos para adoção do Regulamento Técnico
estabelecido por esta RDC, podendo adotar normas de caráter su-
plementar, com a finalidade de adequá-lo às especificidades locais.
Art. 8º Esta Resolução entra em vigor na data de sua pu-
blicação.
CLAUDIO MAIEROVITCH PESSANHA HENRIQUES
ANEXO
REGULAMENTO TÉCNICO PARA O FUNCIONAMENTO DOS
SERVIÇOS DE DIÁLISE
1. DEFINIÇÕES
1.1 Água Potável: água com características físico-químicas e
biológicas em conformidade com o disposto na Portaria GM/MS nº
518, de 25 de março de 2004 ou instrumento legal que venha a
substituí-la.
1.2 Água Tratada para Diálise: água cujas características são
compatíveis com o Quadro II desta RDC.
1.3 Dialisato: solução de diálise após a passagem pelo dia-
l i s a d o r.
1.4 DPA: Diálise Peritoneal Automática: modalidade de diá-
lise peritoneal realizada no domicílio do paciente com trocas con-
troladas por uma máquina cicladora automática.
1.5 DPAC: Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua: mo-
dalidade de diálise peritoneal realizada no domicílio do paciente com
trocas realizadas pelo próprio paciente ou cuidador.
1.6 DPI: Diálise Peritoneal Intermitente: modalidade de diá-
lise peritoneal realizada em serviços de saúde com trocas controladas
manualmente ou por máquina cicladora automática.
1.7 Evento Adverso Grave: qualquer ocorrência clínica des-
favorável que resulte em morte, risco de morte, hospitalização ou
prolongamento de uma hospitalização preexistente, incapacidade sig-
nificante, persistente ou permanente; ou ocorrência clínica signifi-
cativa.
1.8 Nível de Ação: parâmetro que indica a necessidade de
adoção de providências para identificação do foco de contaminação.
1.9 "Priming": determinação do volume interno dos capilares
dos dialisadores.
1.10 Programa de Tratamento Dialítico: forma de atendi-
mento de pacientes renais crônicos que necessitam de diálise de modo
continuado.
1.11 Registro de produtos: ato privativo do órgão competente
do Ministro da Saúde necessário para a comercialização no País dos
produtos submetidos ao regime da Lei n.º 6.360, de 23 de setembro
de 1976.
1.12 Responsável Técnico: profissional de nível superior
com especialização na área correspondente, assentada junto ao res-
pectivo conselho profissional.
1.13 Reuso em diálise: utilização de um mesmo dialisador
em nova sessão de hemodiálise, para o mesmo paciente, após o seu
reprocessamento.
1.14 Reprocessamento em diálise: conjunto de procedimen-
tos de limpeza, desinfecção, verificação da integridade e medição do
volume interno dos capilares, e do armazenamento dos dialisadores e
das linhas arteriais e venosas.
1.15 Serviço de diálise: serviço destinado a oferecer mo-
dalidades de diálise para tratamento de pacientes com insuficiência
renal crônica.
1.16 Serviço de diálise autônomo: serviço de diálise com
autonomia administrativa e funcional podendo funcionar intra ou ex-
tra hospitalar.
1.17 Serviço de diálise hospitalar - Serviço de diálise que
funciona dentro da área hospitalar vinculado administrativa e fun-
cionalmente a este hospital.
2. ATRIBUIÇÕES GERAIS DOS SERVIÇOS DE DIÁLI-
SE
2.1. Os serviços de diálise devem funcionar atendendo os
requisitos de qualidade e a um padrão de assistência médica que
tenha como objetivo:
a) uma exposição mínima aos riscos decorrentes do próprio
tratamento, em relação aos benefícios obtidos;
b) um monitoramento permanente da evolução do tratamen-
to, assim como de seus eventos adversos;
c) responsabilidade integral pelo tratamento das complica-
ções decorrentes do tratamento dialítico;
d) a melhora geral do seu estado de saúde com vistas a sua
reinserção social.
2.2 Todo serviço de diálise deve fornecer, sob orientação do
nutricionista e com base na prescrição médica, um aporte nutricional
ao paciente no dia do procedimento dialítico, em local apropriado.
3. INDICAÇÃO DE DIÁLISE E MONITORAMENTO DA
EVOLUÇÃO DAS CONDIÇÕES CLÍNICAS DO PACIENTE
3.1. O principal parâmetro de avaliação laboratorial, de in-
dicação para inicio de diálise, é a depuração de creatinina endógena a
qual deverá ter um valor igual ou inferior a dez mililitros por mi-
nuto.
3.1.1. Para o ingresso de paciente apresentando depuração de
creatinina endógena com valor superior a dez mililitros por minuto,
deve ser enviada a justificativa de indicação clínica ao gestor local do
Sistema Único de Saúde.
3.1.2. Em pacientes diabéticos e crianças a diálise pode ser
iniciada quando apresentarem depuração de creatinina endógena in-
ferior a 15 ml/min.
3.2. A escolha e a indicação do tipo de tratamento dialítico,
a que deve ser submetido cada paciente, devem ser efetuadas pon-
derando-se o seu estado de saúde e o benefício terapêutico pre-
tendido, em relação ao risco inerente a cada opção terapêutica.
3.2.1. O paciente deve ser informado sobre as diferentes
alternativas de tratamento, seus benefícios e riscos, garantindo-lhe a
livre escolha do método, respeitando as contra indicações.
3.3. Compete a cada serviço de diálise prover os meios
necessários para o monitoramento e prevenção dos riscos de natureza
química, física e biológica inerentes aos procedimentos correspon-
dentes a cada tipo de tratamento realizado.
3.4. A promoção e manutenção, no paciente, da via de aces-
so para o procedimento de diálise são de responsabilidade do serviço
de diálise.
3.5. Pacientes não portadores de hepatite B e com resultado
de imunidade negativo para este vírus devem ser, obrigatoriamente,
encaminhados ao local indicado pela secretaria de saúde local, para
imunização em conformidade com o Programa Nacional de Imu-
nização do Ministério da Saúde, no prazo máximo de 30 (trinta) dias,
decorridos do início do tratamento.
3.6. O paciente deve ser submetido a todos os exames pre-
vistos no item 3.7, além de ultra-sonografia abdominal com estudo
dos rins e bexiga, no prazo de 30 (trinta) dias, decorridos da data de
sua admissão no programa de tratamento dialítico, caso não disponha
do exame realizado nos últimos seis meses.
3.7. O serviço de diálise deve realizar periodicamente, em
seus pacientes, os seguintes exames:
a) Exames mensais: medição do hematócrito, dosagem de
hemoglobina, uréia pré e pós a sessão de diálise, potássio, cálcio,
fósforo, transaminase glutâmica pirúvica (TGP), glicemia para pa-
cientes diabéticos e creatinina durante o primeiro ano;
a.1) Quando houver elevação de TGP,descartadas outras cau-
sas, o médico nefrologista deve solicitar o AntiHBc IgM, HbsAg e
A n t i H C V.
a.2) A complementação diagnóstica e terapêutica das he-
patites virais deve ser assegurada aos pacientes e realizada nos ser-
viços especializados em hepatites virais.
b) Exames trimestrais: hemograma completo; medição da
saturação da transferrina; dosagem de ferritina, ferro sérico, proteínas
totais e frações e fosfatase alcalina.
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c) Exame semestral: párato-hormônio, AntiHBs, e, para pa-
cientes susceptíveis (com AntiHBC total ou IgG, AgHBs e AntiHCV
inicialmente negativos), a realização de HbsAG e AntiHCV. Dosagem
de creatinina após o primeiro ano.
d) Exames anuais: colesterol total e fracionado, triglicérides,
dosagem de anticorpos para HIV e do nível sérico de alumínio, Rx de
tórax em PA e perfil.
3.7.1. Nos pacientes em Diálise Peritoneal deve-se avaliar a
função renal residual e o clearance
¨
peritoneal anualmente.
3.7.2. A continuidade dos exames específicos de anti-HIV,
HBsAg e anti-HCV pode ser dispensada, quando for confirmada a
positividade dos testes sorológicos por três dosagens consecutivas.
3.7.3. O serviço de diálise deve registrar os resultados dos
exames realizados e os indicadores da eficiência dialítica nos pron-
tuários dos pacientes.
3.8. Os tipos e as freqüências de realização dos exames
listados no item 3.7. podem ser ampliados pelo Gestor local do SUS
ou pelo Ministério da Saúde por meio de norma específica.
3.9. A realização dos exames de rotina prescritos não exclui
a necessidade de demais exames, segundo indicação médica.
3.10. Quando identificado resultado de exames fora do pa-
drão, o serviço deve proceder à revisão do plano de tratamento com
os devidos registros.
3.11. Todos os pacientes devem ser submetidos à consulta
ambulatorial pelo nefrologista responsável pelo tratamento dialítico,
mediante realização de, no mínimo, um exame clínico mensal, re-
gistrado no prontuário médico, com identificação do profissional res-
ponsável (nome e número do registro no Conselho Regional de Me-
dicina), com ênfase na avaliação cardiológica e nutricional, sendo
encaminhado ao especialista quando indicado.
3.12. Os serviços de diálise deverão assegurar aos pacientes
os antimicrobianos para tratamento de peritonite e infecções rela-
cionadas ao uso do cateter.
4. PARÂMETROS OPERACIONAIS PARA OS SERVIÇOS
DE DIÀLISE
4.1. Os serviços autônomos devem dispor de hospital de
retaguarda que tenha recursos materiais e humanos compatíveis com
o atendimento a pacientes submetidos a tratamento dialítico, em si-
tuações de intercorrência ou emergência, localizado em área próxima
e de fácil acesso.
4.1.1. Os serviços autônomos que prestam atendimento pelo
Sistema Único de Saúde (SUS) devem comprovar a retaguarda hos-
pitalar por meio de Termo de Compromisso (declaração conjunta)
assinado pelos diretores do serviço, do hospital e do Gestor.
4.1.2. Os serviços autônomos que não prestam atendimento
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) devem comprovar a retaguarda
hospitalar por meio de contrato formal assinado pelo diretor do ser-
viço e do hospital.
4.1.3. A responsabilidade de providenciar a internação de
pacientes com complicações decorrentes da diálise é do responsável
técnico do serviço.
4.2. Durante a internação de qualquer natureza, é de res-
ponsabilidade do RT do serviço de diálise assegurar a continuidade do
tratamento dialítico, o que inclui o transporte do paciente entre o local
de realização da diálise e o de internação.
4.3. Todo serviço autônomo deve dispor de um serviço de
remoção de pacientes, que atenda aos requisitos da legislação em
vigor, destinado a transportar, de imediato, os pacientes em estado
grave até o hospital de retaguarda, assegurando o seu pronto aten-
dimento.
4.3.1. Os serviços de diálise que não dispõem de serviço
próprio devem estabelecer contrato formal com um serviço de re-
moção, licenciado pela autoridade sanitária local, de modo a as-
segurar o atendimento previsto no item 4.3.
4.4. Todo serviço de diálise deve implantar e implementar
um Programa de Controle e Prevenção de Infecção e de Eventos
Adversos (PCPIEA), subsidiado pela Portaria GM/MS n.º 2616, de 12
de maio de 1998, ou instrumento legal que venha a substituí-la.
4.4.1. O PCPIEA deve ser elaborado com a participação dos
profissionais do serviço de diálise sob a responsabilidade do médico
ou enfermeiro do serviço.
<!ID142397-2>
4.5. Compete ao responsável pelo PCPIEA: i) garantir a
implementação da vigilância epidemiológica sistematizada dos epi-
sódios de infecção, reação pirogênica; ii) a investigação epidemio-
lógica nos casos de Eventos Adversos Graves, visando à intervenção
com medidas de controle e prevenção; e iii) avaliar as rotinas escritas
relacionadas ao controle das doenças infecciosas.
4.5.1. O responsável pelo PCPIEA do serviço de diálise deve
enviar a vigilância sanitária local, com periodicidade semestral, pla-
nilha do sub- B.
4.6. No prazo de 90 (noventa) dias após o início do tra-
tamento dialítico, o serviço deverá, obrigatoriamente, apresentar ao
paciente apto ou ao seu representante legal, a opção de inscrição na
Central de Notificação Captação e Distribuição de Órgãos (CNCDO)
local ou de referência.
4.6.1 Dentro do mesmo prazo o paciente deverá, após es-
clarecido nos termos do art. 10 da lei 10.211, formalizar a sua opção
ou recusa em relação a sua inscrição na CNCDO para transplante
renal.
4.6.2 O paciente poderá alterar a qualquer momento a sua
opção para transplante renal devendo, para tanto, assinar novo termo
de opção/recusa. A nova opção deverá ser encaminhada a CNCDO.
4.6.3 O serviço de diálise deve encaminhar formalmente o
paciente, acompanhado do relatório médico atualizado, ao estabe-
lecimento e equipe escolhidos para realização do transplante, com-
prometendo-se a encaminhar, trimestralmente, amostras do soro co-
letado, além de informar a situação clínica e o status em lista de
espera.
4.6.4 A recusa, impossibilidade ou atraso na avaliação pré-
transplante, por parte do serviço de transplante ou de diálise, deverá
ser notificado formalmente ao paciente e encaminhado cópia do do-
cumento a CNCDO, para as providências cabíveis.
4.6.5 A imunotipagem HLA para os locci A,B e DR será,
obrigatoriamente, regulada pela CNCDO, tanto na sua autorização,
como no recebimento de seus resultados.
5. PROCEDIMENTOS DO SERVIÇO DE DIÀLISE
5.1. Todo serviço de diálise deve estabelecer, por escrito, em
conjunto com o responsável pelo PCPIEA, uma rotina de funcio-
namento, assinada pelo médico RT e pelo enfermeiro responsável
pelo serviço, compatível com as exigências técnicas previstas neste
Regulamento e que contemple, no mínimo, os seguintes itens:
a)PCPIEA
b) procedimentos médicos;
c) procedimentos de enfermagem;
d) controle e atendimento de intercorrências;
e) processamento de artigos e superfícies;
f) controle de qualidade do reuso das linhas e dos dia-
lisadores;
g) controle do funcionamento do sistema de tratamento da
água tratada para diálise;
h) procedimentos de operações, manutenção do sistema e de
verificação da qualidade da água;
i) controle dos parâmetros de eficácia do tratamento dia-
lítico;
j) controle de manutenção preventiva e corretiva de todos os
equipamentos da unidade;
k) procedimentos de biossegurança.
5.2. Todo serviço de diálise deve manter um prontuário para
cada paciente, com todas as informações sobre o tratamento dialítico,
sua evolução e intercorrências.
5.2.1. Os prontuários dos pacientes devem estar preenchidos,
de forma clara e precisa, atualizados, assinados e datados pelo médico
responsável por cada atendimento.
5.2.2. Os prontuários devem estar acessíveis para autoridade
sanitária e outros representantes dos órgãos gestores do SUS, e para
consulta dos pacientes ou seus responsáveis, desde que asseguradas às
condições de sigilo previstas no código de ética médica e de direito,
previstas no código de Defesa do Consumidor.
5.3. Os concentrados químicos utilizados para diálise devem
possuir registro no Ministério da Saúde.
5.3.1. Estão dispensados do registro os concentrados pre-
parados em farmácias hospitalares ou no serviço de diálise, para uso
na própria instituição, desde que estes atendam às formulações pres-
critas pelo médico do serviço, e a legislação sanitária específica.
5.3.2. Todo concentrado químico deve ser mantido arma-
zenado ao abrigo da luz, calor e umidade, em boas condições de
ventilação e higiene ambiental, e com controle do prazo de vali-
dade.
5.4. Os dialisadores e linhas utilizados no tratamento dia-
lítico devem possuir registro no Ministério da Saúde.
5.5. Os dialisadores e as linhas arteriais e venosas podem ser
utilizadas, para o mesmo paciente até 12 (doze) vezes, quando uti-
lizado o reprocessamento manual, ou até 20 (vinte) vezes quando
utilizado reprocessamento automático.
5.5.1. Só podem ser reutilizados dialisadores que apresentem
capilares construídos com membrana biocompatível.
5.5.2. O reuso de dialisadores e das linhas arteriais e venosas
não é permitido para os pacientes portadores de HIV.
5.5.3. Para fins de controle do reuso e descarte, dialisadores
e linhas arteriais e venosas devem ser tratados como um único con-
junto.
5.5.4. O registro da utilização de um novo conjunto de dia-
lisador e linha arterial e venosa deve ser assinado pelo paciente e
arquivado.
5.6. É obrigatória a medida do volume interno das fibras
"priming" em todos os dialisadores antes do primeiro uso e após cada
reuso subseqüente, mantendo arquivados os registros dos dados re-
ferentes a todos os testes.
5.6.1. Após a medida do volume interno das fibras, qualquer
resultado indicando uma redução superior a 20% do volume inicial,
torna obrigatório o descarte do dialisador, independentemente do mé-
todo empregado para o seu reprocessamento.
5.7. Todos os valores da medida do volume interno das fibras
dos dialisadores, obtidos tanto antes da primeira utilização como após
cada reuso, devem ser registrados e assinados pelo responsável pelo
processo e, permanecer disponíveis para consulta dos pacientes.
5.8. A medida do volume interno das fibras deve ser feita
por técnico ou auxiliar de enfermagem treinado na realização deste
procedimento, em conformidade com o item 5.1.f, usando vidraria
graduada íntegra e com boas condições de leitura, sob supervisão do
enfermeiro responsável.
5.8.1. No caso do reuso automatizado a medida é fornecida
pelo display da máquina
5.9. O conjunto do paciente (linhas e dialisador) reutilizável
deve ser acondicionado separadamente em recipiente limpo, desin-
fetado, com identificação clara e precisa do nome do paciente, data da
primeira utilização e grupo de reprocessamento, ou seja, dialisadores
de pacientes sem Hepatite, com Hepatite B ou C, armazenados em
áreas separadas e identificadas.
5.9.1. Todo paciente deve ser instruído a verificar sua iden-
tificação no dialisador e linhas, antes de ser submetido à hemo-
diálise.
5.10. Os dialisadores e linhas passíveis de reuso devem ser
desinfetados mediante o preenchimento com solução, conforme pro-
tocolo de procedimentos estabelecido, por escrito, em conjunto com
os técnicos do PCPIEA e em conformidade com o item 5.1.f.
5.10.1. A diluição das soluções, quando necessária, deve ser
feita por profissional capacitado, empregando vidraria de laboratório
graduada ou volumétrica e usando água tratada para diálise atendendo
o estabelecido em rotina escrita.
5.11. Os dialisadores e linhas devem ser submetidos a en-
xágüe na máquina de hemodiálise, para remoção da solução, con-
forme protocolo descrito no PCPIEA após a desinfecção e imedia-
tamente antes de sua utilização.
5.11.1. É obrigatória a adoção de procedimentos de mo-
nitoramento dos níveis residuais do agente químico empregado na
desinfecção dos dialisadores e linhas, após o enxágüe dos mesmos e
antes da conexão do paciente assim como o registro dos resultados
dos testes realizados.
5.12. Todas as atividades relacionadas ao reprocessamento de
dialisadores e linhas devem ser realizadas por técnico ou auxiliar de
enfermagem, treinado para o procedimento e sob a supervisão direta
do responsável técnico da enfermagem, em conformidade com o item
5.1.f.
5.12.1. Fica vedada, a qualquer funcionário, a atuação si-
multânea na sala de reprocessamento de dialisadores não contami-
nados, contaminados por hepatite B ou contaminados por Hepatite C
num mesmo turno de trabalho.
5.13. Toda limpeza e desinfecção de artigos e superfícies e
equipamentos do serviço de diálise, devem ser realizados de acordo
com as instruções contidas neste Regulamento Técnico, na legislação
sanitária pertinente, nos manuais técnicos publicados pelo Ministério
da Saúde, e de acordo com as informações dos fabricantes dos equi-
pamentos, assim como sob supervisão do responsável pelo PCPIEA a
qual está vinculada.
5.14. Todos os funcionários, ao realizarem procedimentos
nos pacientes, no reprocessamento de dialisadores e linhas ou ma-
nipulação de produtos químicos, devem estar protegidos com Equi-
pamento de Proteção Individual (EPI), especificados por escrito em
conformidade com o programa de PCPIEA.
5.15. Fica vedada a manipulação de pacientes com sorologia
para Hepatite B e com sorologia não reativa para a referida patologia
pelos mesmos funcionários, no mesmo turno de trabalho, assegu-
rando-se a estrita observância das normas técnicas e precauções uni-
versais.
5.16. Pacientes recém admitidos no programa de tratamento
dialítico da Unidade e com sorologia desconhecida, devem ser sub-
metidos ao tratamento hemodialítico em máquinas específicas para
este tipo de atendimento, diferenciadas das demais, e o reproces-
samento de seus dialisadores deve ser realizado na própria máquina.
O período de confirmação da sorologia não deve exceder a 01 (um)
mês.
5.17. Pacientes portadores de antiHCV tratados ou não de-
vem ser considerados potencialmente infectantes.
5.18. A vacinação contra o vírus de hepatite B é obrigatória
para todo o pessoal que atua no serviço de diálise.
5.18.1. Os funcionários devem ser imunizados em confor-
midade com o Programa Nacional de Imunização no prazo de 30 dias
após admissão.
5.19. O descarte de resíduos deve ser em conformidade com
a RDC/ANVISA nº 33 de 25 de fevereiro de 2003, ou instrumento
legal que venha a substituí-la.
6. RECURSOS HUMANOS DO SERVIÇO DE DIÁLISE
6.1. Os serviços de diálise devem ter como Responsáveis
Técnicos (RT):
a) 01 (um) médico nefrologista que responde pelos pro-
cedimentos e intercorrências médicas;
b) 01 (um) enfermeiro, especializado em nefrologia, que
responda pelos procedimentos e intercorrências de enfermagem.
6.1.1. O médico e o enfermeiro só podem ser os Respon-
sáveis Técnicos por 01 (um) serviço de diálise.
6.2. Cada serviço de diálise deve ter a ele vinculado, no
mínimo:
a) 02 (dois) médicos nefrologistas, devendo residir no mes-
mo município ou cidade circunvizinha.
b) 02 (dois) enfermeiros em conformidade com o item 6.9
c) 01 (um) assistente social;
d) 01 (um) psicólogo;
e) 01 (um) nutricionista;
f) Auxiliares ou técnicos de enfermagem de acordo com o
número de pacientes;
g) Auxiliar ou técnico de enfermagem exclusivo para o reu-
so;
h) 01 (um) funcionário, exclusivo para serviços de limpe-
za.
6.3. O programa de hemodiálise deve integrar no mínimo em
cada turno os seguintes profissionais:
a) 01 (um) médico nefrologista para cada 35 (trinta e cinco)
pacientes;
b) 01 (um) enfermeiro para cada 35 (trinta e cinco) pa-
cientes;
c) 01 (um) técnico ou auxiliar de enfermagem para cada 04
(quatro) pacientes por turno de Hemodiálise.
6.3.1. Todos os membros da equipe devem permanecer no
ambiente de realização da diálise durante o período de duração do
turno.
6.4. O programa domiciliar de Diálise Peritoneal Ambu-
latorial Contínua (DPAC) e/ou Diálise Peritoneal Automatizada
(DPA) deve ser integrado por:
a) 01 (um) médico nefrologista responsável;
b) 01 (um) enfermeiro para cada 50 (cinqüenta) pacientes.
6.5. O Programa Hospitalar de Diálise Peritoneal Intermi-
tente (DPI) deve ser integrado por:
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a) 01 (um) médico nefrologista durante o dia, para avaliação
dos pacientes e atendimento das intercorrências, podendo ser o mes-
mo da hemodiálise, DPAC, DPA, desde que não ultrapasse a relação
de 01 (um) médico para cada 35 (trinta e cinco) pacientes;
b) 01 (um) médico para atendimento de urgências no período
noturno para cada 35 (trinta e cinco) pacientes;
c) 01 (um) enfermeiro, em conformidade com o item 6.9,
para cada 35 (trinta e cinco) pacientes, durante o dia;
d) 01 (um) enfermeiro, em conformidade com o item 6.9,
para cada 35 (trinta e cinco) pacientes, durante o período noturno;
e) 01 (um) auxiliar de enfermagem em todos os turnos, para
cada 02 (dois) pacientes, ou para cada 04 (quatro), no caso de todos
os postos de atendimento contarem com máquinas para diálise pe-
ritoneal.
6.6. Os procedimentos de diálise pediátrica, que abrangem a
faixa etária de 0 a 12 anos completos, devem ser acompanhados por
médico nefrologista pediátrico.
6.6.1. Em municípios que não contam com nefrologista pe-
diátrico, o tratamento deverá ser acompanhado, também, por um
pediatra, não sendo necessária sua vinculação com o serviço de diá-
lise.
6.6.2. A proporção de auxiliar ou técnico de enfermagem
deve ser de 01 (um) para cada 02 (dois) pacientes por turno.
6.6.3. O paciente pediátrico terá direito ao acompanhamento
de membro da família ou de responsável durante o atendimento dia-
lítico.
6.7. Cada nefrologista pode prestar serviços em diferentes
serviços de diálise ou diferentes turnos, desde que sua responsa-
bilidade não ultrapasse o total de 50 (cinqüenta) pacientes inscritos
em programa de tratamento dialítico.
6.8. Os médicos nefrologistas dos serviços de diálise devem
ter o título de especialista ou certificado registrado pelo Conselho
Federal de Medicina.
6.9. A Capacitação formal e o credenciamento dos Enfer-
meiros na especialidade de nefrologia, deve ser comprovada por de-
claração / certificado respectivamente, reconhecido pela SOBEN”. No
caso do título de especialista, poderá ser obtido através de espe-
cialização em Nefrologia reconhecido pelo MEC ou pela SOBEN
através da prova de título, seguindo as normas do Conselho Federal
de Enfermagem.”
6.9.1. O enfermeiro que estiver em processo de capacitação
deve ser supervisionado por um enfermeiro especialista em nefro-
logia.
7. EQUIPAMENTOS
7.1. As máquinas de hemodiálise devem apresentar um de-
sempenho que resulte na eficiência e eficácia do tratamento e na
minimização dos riscos para os pacientes e operadores. Para tanto
devem possuir:
a) dispositivo que permita o tamponamento por bicarbonato
de sódio;
b) controlador e monitor de temperatura;
c) controle automático de ultrafiltração e monitor de pressão
da solução de diálise ou monitor de pressão transmembrana com
dispositivo de suspensão automática do funcionamento da bomba de
sangue, parada da ultrafiltração e com alarmes sonoros e visuais;
d) monitor contínuo da condutividade com dispositivo de
suspensão automática da vazão da solução e com alarmes sonoros e
visuais;
e) detetor de ruptura do dialisador com dispositivo de sus-
pensão automática do funcionamento da bomba de sangue parada da
ultrafiltração e com alarmes sonoros e visuais;
f) detetor de bolhas e proteção contra embolismo gasoso com
dispositivo de suspensão automática do funcionamento da bomba de
sangue e com alarmes sonoros e visuais;
g) proteção contra operação em modo de diálise quando
estiver em modo de desinfecção;
h) monitor de pressão de linha venosa e arterial com dis-
positivo de suspensão automática do funcionamento da bomba de
sangue alarmes sonoros e visuais;
7.2. Todos os equipamentos em uso no serviço de diálise
devem estar limpos, em plenas condições de funcionamento e com
todas as funções e alarmes operando.
7.3. Deve ser feita análise microbiológica de uma amostra do
dialisato colhida da máquina de diálise no final da sessão (parâmetro
permitido - 2000 UFC/ml).
7.3.1. Deve ser estabelecida uma rotina mensal de coleta de
amostras com registro, de forma que anualmente o teste tenha sido
realizado em todas as máquinas.
7.3.2. Deve-se proceder imediatamente à coleta e envio para
análise de amostra do dialisato, sem prejuízo de outras ações julgadas
necessárias, quando algum paciente apresentar sintomas típicos de
bacteremia ou reações pirogênicas durante a diálise.
<!ID142397-3>
7.4. Os manômetros do equipamento devem estar isolados
dos fluídos corpóreos do paciente mediante utilização de isolador de
pressão descartável de uso único.
7.5. O serviço de diálise deve possuir máquina de hemo-
diálise de reserva em número suficiente para assegurar a continuidade
do atendimento.
7.5.1. O equipamento de reserva deve estar pronto para o uso
ou efetivamente em programa de manutenção.
7.6. Manter na unidade um aparelho de pressão para cada
quatro pacientes, por turno.
7.7. O serviço de diálise deve dispor para atendimento de
emergência médica, no próprio local ou em área contígua e de fácil
acesso e em plenas condições de funcionamento, no mínimo, dos
seguintes materiais e equipamentos:
a) eletrocardiógrafo;
b) carro de emergência composto de monitor cardíaco e
desfibrilador;
c) ventilador pulmonar manual (AMBU com reservatório);
d) medicamentos para atendimento de emergências;
e) ponto de oxigênio;
f) aspirador portátil;
g) material completo de entubação (tubos endotraqueais, câ-
nulas, guias e laringoscópio com jogo completo de lâminas).
7.8 Todos os equipamentos somente podem ser conectados a
uma rede elétrica que atenda à norma NBR-13.534.
7.8.1 Todo serviço de diálise deve garantir o suprimento
contínuo de energia.
7.9. A rotina de manutenção preventiva dos equipamentos
deve obedecer à periodicidade e ao procedimento indicado pelos
fabricantes dos mesmos, documentada e arquivada.
7.10. As intervenções realizadas nos equipamentos, tais co-
mo instalação, manutenção, troca de componentes e calibração, de-
vem ser acompanhadas e/ou executadas pelo responsável técnico pela
manutenção, documentadas e arquivadas.
7.10.1. Havendo terceirização do serviço de manutenção de
equipamentos o serviço de diálise deve celebrar um contrato formal
com o serviço, que estabeleça, entre outros requisitos, o tempo má-
ximo tolerável de inatividade dos equipamentos.
7.11. As atividades de manutenção preventiva e de aferição
dos monitores e alarmes devem ser registradas, com identificação e
assinatura do técnico responsável.
8. QUALIDADE DA ÁGUA
8.1. As diversas etapas do sistema de tratamento, armazenagem e
distribuição da água para hemodiálise devem ser realizadas em sistemas
especificados e dimensionados, de acordo com o volume do sistema de
tratamento, armazenagem e distribuição da água para hemodiálise e ca-
racterísticas da água que abastece o serviço de diálise.
8.1.1. A água utilizada na preparação da solução para diálise
nos serviços deve ter a sua qualidade garantida em todas as etapas do
seu tratamento, armazenagem e distribuição mediante o monitora-
mento dos parâmetros microbiológicos e físico-químicos, assim co-
mo, dos próprios procedimentos de tratamento.
8.2. A água de abastecimento dos serviços de diálise pro-
veniente da rede pública, de poços artesianos ou de outros mananciais
deve ter o seu padrão de potabilidade em conformidade com o dis-
posto na Portaria GM/MS nº 518 de 25 de março de 2004, ou de
instrumento legal que venha a substituí-la.
8.2.1. A obtenção dos laudos atestando as condições de po-
tabilidade da água, fornecidos pela companhia de abastecimento pú-
blico ou por laboratório especializado, é de responsabilidade dos
serviços de diálise em conformidade com o artigo 9º da Portaria
GM/MS, nº 518 de 25 de março de 2004.
8.2.2. Todas as coletas de água para análise devem ser rea-
lizadas atendendo às orientações do laboratório de referência res-
ponsável pelas análises.
8.3. A água potável de abastecimento dos serviços de diálise,
independentemente de sua origem ou tratamento prévio, deve ser
inspecionada pelo técnico responsável pela operação do sistema de
tratamento de água do serviço, conforme a Quadro I, em amostras de
500ml, coletadas na entrada do reservatório de água potável e na
entrada do pré-tratamento do sistema de tratamento de água do ser-
viço.
8.3.1. O técnico responsável pela operação do sistema de
tratamento de água para diálise deve ter capacitação específica para
esta atividade, atestada por Certificado de Treinamento.
Quadro I Características físicas e organolépticas da água potável
Característica Parâmetro Aceitável Freqüência de verificação
Cor aparente incolor Diária
Tu r v a ç ã o Ausente Diária
Sabor insípido Diária
Odor inodoro Diária
Cloro residual livre Maior que 0,5mg/l Diária
pH 6,0 a 9,5 Diária
8.4. A qualidade da água tratada para uso no serviço de diálise é de responsabilidade do RT do
serviço.
8.5. A água tratada para uso no serviço de diálise utilizada na preparação da solução para diálise
deve ser processada de modo que apresente um padrão em conformidade com a Quadro II, confirmado
por análises de controle.
8.5.1. As amostras da água para fins de análises físico química e microbiológica devem ser
colhidas nos pontos contíguos a máquina de hemodiálise e no reuso, devendo ser um dos pontos na parte
mais distal da alça de distribuição (loop).
8.5.2. A análise da água deve ser realizada por laboratório habilitado na Rede Brasileira de
Laboratórios (REBLAS/ANVISA).
8.6. Os reservatórios de água tratada para diálise, quando imprescindíveis, devem ter as se-
guintes características:
a) ser constituídos de material opaco, liso, resistente, impermeável, inerte e isento de amianto,
de forma a não possibilitar a contaminação química e microbiológica da água, e a facilitar os pro-
cedimentos de limpeza e desinfecção;
b) possuir sistema de fechamento hermético que impeça contaminações provenientes do exterior;
c) permitir o acesso para inspeção e limpeza;
d) possuir sistema automático de controle da entrada da água e filtro de nível bacteriológico no
sistema de suspiro;
e) ser dotados de sistema de recirculação contínua de água 24 horas por dia, 07 dias por semana
e a uma velocidade que garanta regime turbulento de vasão no retorno do loop de distribuição ao tanque;
fechado, fundo cônico;
f) possuir, em sua parte inferior, canalização de drenagem que possibilite o esgotamento total da água.
Quadro II Padrão de qualidade da água tratada utilizada na preparação de solução para diálise
Componentes Valor máximo permitido Freqüência de análise
Coliforme total Ausência em 100 ml Mensal
Contagem de bactérias heterotróficas 200 UFC/ml Mensal
Endotoxinas 2 EU/ml Mensal
Nitrato (NO3) 2 mg/l Semestral
Alumínio 0,01 mg/l Semestral
Cloramina 0,1 mg/l Semestral
Cloro 0,5 mg/l Semestral
Cobre 0,1 mg/l Semestral
Fluoreto 0,2 mg/l Semestral
Sódio 70 mg/l Semestral
Cálcio 2 mg/l Semestral
Magnésio 4 mg/l Semestral
Potássio 8 mg/l Semestral
Bário 0,1mg/l Semestral
Zinco 0,1mg/l Semestral
Sulfato 100 mg/l Semestral
Arsênico 0,005 mg/l Semestral
Chumbo 0,005mg/l Semestral
Prata 0,005mg/l Semestral
Cádmio 0,001 mg/l Semestral
Cromo 0,014 mg/l Semestral
Selênio 0,09 mg/l Semestral
Mercúrio 0,0002 mg/l Semestral
Berílio 0,0004 Semestral
Tálio 0,002 Semestral
Antimônio 0,006 mg/l Semestral
8.7. O nível de ação relacionado à contagem de bactérias heterotróficas é de 50 UFC/ml;
8.7.1. Deve ser verificada a qualidade bacteriológica da água tratada para diálise toda vez que
ocorrer manifestações pirogênicas ou suspeitas de septicemia nos pacientes.
8.8. O sistema de tratamento da água potável para obtenção da água tratada para diálise, bem
como seu reservatório e sistema distribuição devem ser especificados em projeto assinado por um
responsável técnico, habilitado na área.
8.8.1. O projeto deve conter informações sobre o laudo de análise da água potável que se vai
tratar, as especificações de operação e manutenção do sistema de modo a assegurar o padrão estabelecido
neste Regulamento, para água tratada para diálise.
8.9. Na saída do sistema de tratamento da água para diálise, a condutividade da mesma deve ser
monitorada, continuamente, por instrumento que apresente compensação para variações de temperatura
e tenha dispositivo de alarme visual e auditivo.
8.9.1. A condutividade deve ser igual ou menor que 10 microSiemens/cm, medida a temperatura
de 25ºC.
8.10. Os procedimentos de manutenção do sistema de armazenamento de água devem ser
realizados de acordo com a freqüência prevista no Quadro III.
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Quadro III
Procedimentos de manutenção do sistema de armazenamento de água Procedimentos Freqüência
Limpeza do reservatório de água potável Semestral
Controle bacteriológico do reservatório de água potável Mensal
Limpeza e desinfecção do reservatório e da rede de distribuição de água
tratada para diálise
Mensal
8.10.1. Os procedimentos indicados no Quadro III, também devem ser realizados, sempre que
for verificada a não conformidade com os padrões estabelecidos para a água tratada para diálise.
8.11. A desinfecção do sistema de tratamento armazenagem e distribuição da água tratada para
diálise, bem como do seu reservatório, deve ser realizada por pessoa capacitada na técnica de de-
sinfecção e de controle do nível de resíduos de desinfetantes, sob orientação do fornecedor do sistema
e da PCPIEAG.
8.12. Durante os procedimentos de manutenção e desinfecção do sistema de tratamento, ar-
mazenagem e distribuição da água tratada para diálise, deve ser colocado um alerta junto às máquinas
de hemodiálise, vedando sua utilização.
8.13. Os serviços de tratamento e distribuição de água da rede pública devem disponibilizar às
Secretarias de Saúde os laudos dos exames de controle de qualidade da água potável e informar sobre
qualquer alteração no método de tratamento ou sobre acidentes que possam modificar o padrão da água
potável.
8.13.1. Os resultados das análises realizadas para controle das condições de potabilidade da
água da rede pública devem ser fornecidos pelas Secretarias de Saúde aos serviços de diálise.
9. INFRA-ESTRUTURA FÍSICA
9.1. As Unidades de Diálise devem atender aos requisitos de estrutura física previstos na
RDC/ANVISA nº 50, de 21 de fevereiro de 2002 ou instrumento legal que venha a substituí-la, além das
exigências estabelecidas neste regulamento, em códigos, leis ou normas pertinentes, quer na esfera
federal, estadual ou municipal e, normas específicas da ABNT - Associação Brasileira de Normas
Técnicas referenciadas.
9.2. Os serviços intra-hospitalares podem compartilhar os seguintes ambientes com outros
setores do hospital, desde que estejam situadas em local próximo, de fácil acesso e possuam dimensões
compatíveis com a demanda de serviços a serem atendidos:
a) área de registro (arquivo) e espera de paciente;
b) sanitários para pacientes (ambos os sexos);
c) depósito de material de limpeza;
d) sala de utilidades;
e) sanitários para funcionários (ambos os sexos);
f) copa;
g) sala administrativa;
h) área para guarda de macas e cadeiras de rodas;
i) vestiários de funcionários;
j) abrigo reduzido de coleta de resíduos sólidos de serviços de saúde;
k) área de processamento de roupa.
9.3. As salas de hemodiálise com DPI, DPAC e DPA constituem-se em ambientes exclusivos e
não podem servir de passagem ou circulação de acesso a qualquer outro ambiente que não pertença ao
serviço.
9.3.1. Os ambientes devem dispor de iluminação natural e acesso a ventilação natural.
9.4. As salas de DPAC, DPA e DPI devem ser providas de pias de despejos no próprio
ambiente, ou em local anexo, para descarte dos resíduos líquidos.
9.5. As salas de reprocessamento de dialisadores devem ser contíguas e de fácil acesso às salas
de tratamento hemodialítico, além de possuir:
a) sistema de ventilação e/ou exaustão de ar;
b) bancadas próprias para esta operação, abastecidas de água tratada para diálise, dotadas de
cubas profundas, constituídas de material resistente e passível de desinfecção;
c) recipiente de acondicionamento de substâncias desinfetantes para preenchimento dos dia-
lisadores, constituído por material opaco e dotado de sistema de fechamento, a fim de evitar emanação
de vapores;
d) local próprio para o armazenamento dos dialisadores em uso, constituído de material liso,
lavável e passível de desinfecção.
9.6. O posto de enfermagem e serviços deve possibilitar a observação visual total das pol-
tronas/leitos.
9.7. A sala para atendimento ao paciente HbsAg + pode ser considerada opcional, desde que o
serviço de diálise possua convênio ou contrato formal com outro serviço para atendimento destes
pacientes, localizado no mesmo município e referendado pela autoridade sanitária local.
9.8. A sala de tratamento e reservatório de água tratada para diálise deve constituir-se num
ambiente exclusivo para esta atividade, sendo vedada sua utilização para qualquer outro fim.
9.8.1. Deve dispor de acesso facilitado para sua operação e manutenção e estar protegida contra
intempéries e vetores.
9.9. O serviço de diálise deve dispor, no mínimo de 01(um) sanitário para uso de indivíduos
portadores de deficiência ambulatória, de acordo com a norma ABNT NBR 9050.
9.9.1.Nos serviços intra-hospitalares, os sanitários podem estar localizados em outra área do
hospital, desde que seja disponível e de fácil acesso para os usuários do serviço de diálise.
9.10. É vedado o uso de painéis removíveis nos sanitários, áreas de atendimento de pacientes e
salas de reprocessamento.
9.11. Os reservatórios devem ser mantidos ao abrigo da incidência direta da luz solar.
10. AVALIAÇÃO DOS SERVIÇOS DE DIÁLISE
10.1. Compete aos serviços de diálise a realização continuada de avaliação do desempenho e
padrão de funcionamento global e por modalidade de tratamento, dos serviços.
10.2. A avaliação referida no item 10.1 deve ser realizada levando em conta, no mínimo, os
seguintes indicadores:
a) Taxa de mortalidade;
b) Taxa de saída por transplante;
c) Taxa de soro conversão por hepatite C
d)Taxa de internação dos pacientes em diálise;
e) Taxa de pacientes em uso de cateter venoso central temporário;
f) Taxa de infecção no local de acesso para hemodiálise;
g) Incidência de peritonite;
h) Incidência de pirogenia;
i)Taxa de transferência de Diálise Peritoneal para Hemodiálise;
j)Taxa de transferência de Hemodiálise para Diálise Peritoneal.
10.3. Os indicadores devem ser calculados segundo a metodologia apresentada no sub-anexo A.
10.4. Os serviços de diálise devem encaminhar o consolidado semestral dos indicadores, cons-
tante do sub-anexo B, no mês subseqüente ao período de coleta, à Vigilância Sanitária e ao Controle e
Avaliação da Secretaria Municipal de Saúde.
<!ID142397-4>
10.5 O consolidado do município deverá ser encaminhado à Secretaria Estadual de Saúde e o
consolidado dos estados à ANVISA e à Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde.
11. NOTIFICAÇÃO DE EVENTOS ADVERSOS GRAVES
11.1. O responsável pelo PCPIEA deve notificar os casos suspeitos de eventos adversos graves
à autoridade sanitária competente do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, no prazo de até 24 (vinte
e quatro) horas.
11.2. A notificação não isenta o responsável pelo PCPIEA da investigação epidemiológica e da
adoção de medidas de controle do evento, em conformidade com o item 4.5.
12. DISPOSIÇÕES TRANSITÓRIAS
12.1. Os serviços de diálise com mais de 200 pacientes em hemodiálise, de acordo com a
disponibilidade, não devem receber novos pacientes até adequação conforme estabelecido no §2 do
artigo 2º deste regulamento.
12.2. Os serviços de diálise têm o prazo de 180 dias para garantir que a análise da água de
diálise seja realizada por laboratório habilitado na Rede Brasileira de Laboratórios (REBLAS/AN-
VISA).
<!ID142397-5>
SUBANEXO A
Indicadores para a Avaliação do Serviço de Diálise
No. Indicador Fórmula e Unidade Freqüência
de Produção
1 Taxa de Mortalidade (Número total de óbitos / Número total de
pacientes submetidos à diálise) ∗ 100 [%]
Semestral
2 Taxa de Saída por Transplante (Número total de pacientes egressos por trans-
plantes / Número total de pacientes subme-
tidos à diálise) ∗ 100 [%]
Semestral
3 Taxa de Soroconversão para He-
patite C
(Número total de pacientes anti HCV positivo
(Biologia Molecular para HCV) / Número to-
tal de pacientes suscetíveis (exame anti HCV
prévio negativo) submetidos à diálise) ∗ 100
[%]
Mensal
4 Taxa de Internação dos Pacientes
em diálise
(Número de internações hospitalares / Número
de pacientes submetidos à diálise) ∗ 100 [%]
Semestral
5 Taxa de Pacientes em Uso de Ca-
teter Venoso Central Temporário
(Número de pacientes com via de acesso por
cateter venoso central temporário para hemo-
diálise / Número total de pacientes submetidos
à hemodiálise) ∗ 100 [%]
Semestral
6 Taxa de infecção no local de acesso
para hemodiálise
(Número de pacientes com infecção da via de
acesso venoso para hemodiálise/ Número total
de pacientes submetidos à hemodiálise) ∗ 100
[%]
Semestral
7 Incidência de Peritonite (Número total de casos de peritonite / Número
total de pacientes em diálise peritoneal) ∗100
[%]
Semestral
8 Incidência de Pirogenia (Número total de casos de pirogenia / Número
total de pacientes submetidos à diálise) ∗ 100
[%]
Semestral
9 Taxa de transferência de DP para
HD
(Número de pacientes transferidos de diálise
peritoneal para hemodiálise/Número total de
pacientes em diálise peritoneal) ∗ 100[%]
Semestral
10 Taxa de transferência de HD para
DP
(Número de pacientes transferidos de hemo-
diálise para diálise peritoneal /Número total
de pacientes submetidos à hemodiálise)
∗100[%]
Semestral
<!ID142397-6>
SUBANEXO B
Planilha de Encaminhamento de Informações
Nome do Serviço_____________________________________________________________________
Endereço:___________________________________________________________________________
Responsável pelo preenchimento: __________________________________________data: ________
Nº Indicador Período de 01 de
janeiro a 30 de ju-
nho
Período de 01 de
julho a 31 de de-
zembro
Va l o r
Absoluto
Indicador Va l o r
Absolu-
to
Indica-
dor
1 Taxa de Mortali-
dade
Número total de óbitos
Número total de pacientes submeti-
dos à diálise
2 Taxa de Saída por
Tr a n s p l a n t e
Número total de pacientes egressos
por transplantes
Número total de pacientes submeti-
dos à diálise
3 Taxa de Sorocon-
versão para Hepa-
tite C
Número total de pacientes anti HCV
positivo (Biologia Molecular para
HCV)
Número total de pacientes suscetíveis
(exame anti HCV prévio negativo)
submetidos à diálise
4 Taxa de Interna-
ção dos Pacientes
em diálise
Número de internações hospitalares
Número total de pacientes submeti-
dos à diálise




[image: alt]Nº 115, quinta-feira, 17 de junho de 2004
1
69
ISSN 1677-7042
5 Taxa de Pacientes
em Uso de Cate-
ter Venoso Cen-
tral Temporário
Número de pacientes com via de
acesso por cateter venoso central
temporário para hemodiálise
Número total de pacientes submeti-
dos à hemodiálise
6 Taxa de infecção
no local de acesso
para hemodiálise
Número de pacientes com infecção
da via de acesso venoso para hemo-
diálise
Número total de pacientes submeti-
dos à hemodiálise
6 Incidência de Pe-
ritonite
Número total de casos de peritonite
Número total de pacientes submeti-
dos à diálise peritoneal
7 Incidência de Pi-
rogenia
Número total de casos de pirogenia
Número total de pacientes submeti-
dos à diálise
8 Taxa de Transfe-
rência de DP para
HD
Número de pacientes transferidos de
diálise peritoneal para hemodiálise
Número total de pacientes submeti-
dos à diálise peritoneal
9 Taxa de Transfe-
rência de HD pa-
ra DP
Número de pacientes transferidos de
hemodiálise para diálise peritoneal
Número total de pacientes submeti-
dos à hemodiálise
<!ID142535-0>  RESOLUÇÃO-RE Nº 10, DE 16 DE JUNHO DE 2004
O Diretor da Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vi-
gilância Sanitária no uso da atribuição que lhe confere a Portaria nº 149,
do Diretor-Presidente, de 20 de fevereiro de 2004, amparado no art. 2º do
anexo I da Resolução RDC nº345, de 16 de dezembro de 2002; anexo II
da Lei nº 9782 e sucessivas alterações e § 3º do art. 111 do Regimento
Interno aprovado pela Portaria nº 593, de 25 de agosto de 2000, repu-
blicada no D.O.U. de 22 de dezembro de 2000, resolve:
Art.1º Conceder, conforme anexo, Alteração de Autorização
de Funcionamento de Empresas, de acordo com a Resolução RE
ANVISA nº 01, de 09 de janeiro de 2004 e Resolução RE ANVISA
nº 02, de 17 de fevereiro de 2004, em função de pleito para ampliação
de atividades previstas no Anexo I, da Resolução RDC nº345, de 16
de dezembro de 2002.
Art.2º Esta Resolução entra em vigor na data de sua pu-
blicação.
LUIS CARLOS WANDERLEY LIMA
ANEXO
M AT R I Z
EMPRESA: AEROJET DEDETIZADORA S/C LTDA
AUTORIZ/MS: KU83-LMW4-2L26 DATA: 23/12/03
C.N.P.J.: 00.241.793/0001-30
PROCESSO: 25743.035833/2003-80
RUA FRANCISCO PAROLIN, Nº517
BAIRRO: PAROLIN
MUNICÍPIO: CURITIBA
UF: PR
CEP: 80.220-360
TELEFONE: (41) 332-2885
ÁREA: PAF
ATIVIDADE: Prestação de serviços de desinsetização ou desratização
em veículos terrestres em trânsito por postos de fronteira, embar-
cações, aeronaves, terminais aquaviários, portos organizados, aero-
portos, postos de fronteira e recintos alfandegados
Prestação de serviços de limpeza, desinfecção ou descontaminação de
superfícies de veículos terrestres em trânsito por postos de fronteira,
aeronaves, embarcações, terminais aquaviários, portos organizados,
aeroportos, postos de fronteira e recintos alfandegados
Prestação de serviços de limpeza e recolhimento de resíduos resultantes
do tratamento de águas servidas e dejetos em terminais aquaviários, portos
organizados, aeroportos, postos de fronteira e recintos alfandegados
M AT R I Z
EMPRESA: MASTER SERVIÇOS LTDA
AUTORIZ/MS: U4M4-LY28-5123 DATA: 09/02/04
C.N.P.J.: 05.448.214/0001-49
PROCESSO: 25756.042747/2003-84
AV. SANTOS DUMONT, S/N
BAIRRO: SANTA GENOVEVA
MUNICÍPIO: GOIÂNIA
UF: GO
CEP: 74.672-420
TELEFONE: (62) 251-5354
ÁREA: PAF
ATIVIDADE: Prestação de serviços de limpeza, desinfecção ou des-
contaminação de superfícies de veículos terrestres em trânsito por
postos de fronteira, aeronaves, embarcações, terminais aquaviários,
portos organizados, aeroportos, postos de fronteira e recintos alfan-
degados
Prestação de serviços de segregação, coleta, acondicionamento, ar-
mazenamento, transporte, tratamento e disposição final de resíduos
sólidos resultantes de veículos terrestres em trânsito por postos de
fronteira, aeronaves, embarcações, terminais aquaviários, portos or-
ganizados, aeroportos, postos de fronteira e recintos alfandegados
Prestação de serviços de esgotamento, coleta e tratamento de efluen-
tes sanitários de veículos terrestres em trânsito por postos de fron-
teira, aeronaves, embarcações, aeroportos, terminais aquaviários, por-
tos organizados e postos de fronteira
<!ID142536-0>  RESOLUÇÃO-RE Nº 11, DE 16 DE JUNHO DE 2004
O Diretor da Diretoria Colegiada da Agência Nacional de
Vigilância Sanitária no uso da atribuição que lhe confere a Portaria nº
149, do Diretor-Presidente, de 20 de fevereiro de 2004, amparado no
art. 2º do anexo I da Resolução RDC nº345, de 16 de dezembro de
2002; anexo II da Lei nº 9782 e sucessivas alterações e § 3º do art.
111 do Regimento Interno aprovado pela Portaria nº 593, de 25 de
agosto de 2000, republicada no D.O.U. de 22 de dezembro de 2000,
resolve:
Art.1º Conceder Cadastro de Empresa Filial relacionada à
Autorização de Funcionamento de Empresa Matriz em conformidade
com o disposto em anexo.
Art.2º Esta Resolução entra em vigor na data de sua pu-
blicação.
LUIS CARLOS WANDERLEY LIMA
ANEXO
FILIAL
EMPRESA: ALIANÇA NAVEGAÇÃO E LOGÍSTICA LTDA &
CIA
AUTORIZAÇÃO DA MATRIZ /MS: U532-5061-219L DATA:
03/06/04
C.N.P.J.: 02.427.026/0012-07
PROCESSO: 25759.030156/2004-15
RUA FREI GASPAR, Nº 22, 6º ANDAR
BAIRRO: CENTRO
MUNICÍPIO: SANTOS
UF: SP
CEP: 11010-090
TELEFONE: (13) 3211-1300
<!ID142537-0>  RESOLUÇÃO-RE Nº 12, DE 16 DE JUNHO DE 2004
O Diretor da Diretoria Colegiada da Agência Nacional de
Vigilância Sanitária no uso da atribuição que lhe confere a Portaria nº
149, do Diretor-Presidente, de 20 de fevereiro de 2004, amparado no
art. 2º do anexo I da Resolução RDC nº345, de 16 de dezembro de
2002; anexo II da Lei nº 9782 e sucessivas alterações e § 3º do art.
111 do Regimento Interno aprovado pela Portaria nº 593, de 25 de
agosto de 2000, republicada no D.O.U. de 22 de dezembro de 2000,
resolve:
Art.1º Conceder Autorização de Funcionamento de Empresas
em conformidade com o disposto em anexo.
Art.2º Esta resolução entra em vigor na data de sua pu-
blicação.
LUIS CARLOS WANDERLEY LIMA
ANEXO
M AT R I Z
EMPRESA: ALIANÇA NAVEGAÇÃO E LOGÍSTICA LTDA &
CIA
AUTORIZ/MS: U532-5061-219L DATA: 03/06/04
C.N.P.J.: 02.427.026/0001-46
PROCESSO: 25759.030101/2004-13
RUA VERBO DIVINO, CJ 1201, Nº 1547
BAIRRO: CHÁCARA SANTO ANTÔNIO
MUNICÍPIO: SÃO PAULO
UF: SP
CEP: 04719-002
TELEFONE: (11) 5185-3200
ÁREA: PAF
ATIVIDADE: Prestação de serviços de administração ou represen-
tação de negócios em nome do representante legal ou responsável
direto por embarcação
FILIAL
EMPRESA: ALIANÇA NAVEGAÇÃO E LOGÍSTICA LTDA &
CIA
AUTORIZ/MS: U532-5061-950Y DATA: 03/06/04
C.N.P.J.: 02.427.026/0020-09
PROCESSO: 25752.041147/2004-10
AVENIDA RIO BRANCO, 14º ANDAR, Nº 25
BAIRRO: CENTRO
MUNICÍPIO: RIO DE JANEIRO
UF: RJ
CEP: 20090-003
TELEFONE: (21) 3211-9650
ÁREA: PAF
ATIVIDADE: Prestação de serviços de administração ou represen-
tação de negócios em nome do representante legal ou responsável
direto por embarcação
FILIAL
EMPRESA: ALIANÇA NAVEGAÇÃO E LOGÍSTICA LTDA &
CIA
AUTORIZ/MS: G532-5061-6HML DATA: 03/06/04
C.N.P.J.: 02.427.026/0018-94
PROCESSO: 25763.030044/2004-03
AVENIDA SANTOS DUMONT, Nº 2828, SALA 403
BAIRRO: ALDEOTA
MUNICÍPIO: FORTALEZA
UF: CE
CEP: 60150-161
TELEFONE: (85) 486-1321
ÁREA: PAF
ATIVIDADE: Prestação de serviços de administração ou represen-
tação de negócios em nome do representante legal ou responsável
direto por embarcação
FILIAL
EMPRESA: ALIANÇA NAVEGAÇÃO E LOGÍSTICA LTDA &
CIA
AUTORIZ/MS: P532-5061-72ML DATA: 03/06/04
C.N.P.J.: 02.427.026/0017-03
PROCESSO: 25751.000018/2004-81
RUA FRANCISCO MARQUES, Nº 183, 2º ANDAR
BAIRRO: CENTRO
MUNICÍPIO: RIO GRANDE
UF: RS
CEP: 96200-150
TELEFONE: (53) 233-7300
ÁREA: PAF
ATIVIDADE: Prestação de serviços de administração ou represen-
tação de negócios em nome do representante legal ou responsável
direto por embarcação.
<!ID140826-0>  RESOLUÇÃO-RE 132, DE 15 DE JUNHO DE 2004
O Diretor de Diretoria Colegiada da Agência Nacional de
Vigilância Sanitária, no uso da atribuição que lhe confere a Portaria
n.º 149, do Diretor - Presidente, de 20 de fevereiro de 2004,
considerando o disposto no inciso II do art. 71 e o § 3° do
art. 111 do Regimento Interno aprovado pela Portaria n° 593 de 25 de
Agosto de 2000, republicada no DOU de 22 de Dezembro de 2000;
considerando o art. 3.° do Decreto-lei n.º 986, de 21 de
Outubro de 1969, resolve:
Art.1º Conceder o registro de alimentos e bebidas, inclusão
de marca, alteração do nome / designação do produto, alteração de
fórmula do produto, na conformidade da relação anexa.
Art.2º Esta Resolução entra em vigor na data de sua pu-
blicação.
RICARDO OLIVA
ANEXO
NOME DA EMPRESA AUTORIZAÇÃO/CADASTRO
NOME DO PRODUTO UF
NUMERO DO PROCESSO NUMERO DE REGISTRO
EMBALAGEM VALIDADE PRODUTO
CLASS/CAT DESCRIÇÃO VALIDADE REGISTRO
MARCA DO PRODUTO
ASSUNTO PETIÇÃO
_______________________________________________________
BOREAL - INDUSTRIA COMERCIO IMPORTAÇÃO E EXPOR-
TAÇÃO DE ALIMENTOS LTDA 6.02985-6
PALMITO JUQUIA/SP
- PUPUNHA EM CONSERVA, TOLETE, PICADO, RODELA E
BANDA
25004.170288/2004-77 6.2985.0001.001-1
VIDRO 02 Ano(s)
METALICA 02 Ano(s)
VEGETAIS EM CONSERVA (PALMITO) 06/2009
GINI / PLANT / BOREAL / CURUMIM
452 Registro de Alimentos e Bebidas
PALMITO JUQUIA/SP
- JUÇARA EM CONSERVA, TOLETE, PICADO, RODELA E
BANDA
25004.170288/2004-77 6.2985.0001.002-8
VIDRO 02 Ano(s)
METALICA 02 Ano(s)
VEGETAIS EM CONSERVA (PALMITO) 06/2009
GINI / PLANT / BOREAL / CURUMIM
452 Registro de Alimentos e Bebidas
PALMITO JUQUIA/SP
- AÇAI EM CONSERVA, TOLETE, PICADO, RODELA E BAN-
DA
25004.170288/2004-77 6.2985.0001.003-6
VIDRO 02 Ano(s)
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Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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