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RESUMO 
 
Introdução: As desigualdades encontradas nas taxas de tratamento de 
terapia renal substitutiva (TRS) entre as regiões de saúde do Estado de São 
Paulo aponta a uma necessidade cada vez maior de organização de 
serviços e acesso a todos os pacientes com insuficiência renal crônica 
terminal, o que representa um grande desafio para a gestão do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Objetivo: Investigar os fatores de influência da 
menor prevalência de tratamento em TRS no sistema público a portadores 
de doença renal crônica da Região de Saúde da Baixada Santista, a fim de 
contribuir para a melhoria da atenção a estes pacientes. Metodologia: 
Trata-se de um estudo ecológico, cujas unidades de análise são as 64 
regiões de saúde do Estado de São Paulo e suas respectivas taxas no 
tratamento de TRS do ano de 2010. Realizou-se análise descritiva de todas 
as variáveis para identificar o posicionamento da região da Baixada Santista 
frente às demais regiões, e foram calculados os coeficientes de correlação 
de Pearson com nível de significância estatística de 5% para testar as 
associações entre as variáveis. Para processamento e análise dos dados, foi 
utilizado o software SPSS versão 20. Para análise comparativa das variáveis 
no âmbito das regiões de saúde foi utilizado o gráfico tipo Boxplot. 
Resultados: A região de saúde da Baixada Santista foi a terceira região 
com menor prevalência de tratamento em TRS. As 64 regiões de saúde 
apresentaram valores discrepantes em todas as variáveis estudadas. Foram 
encontradas correlações positivas estatisticamente significantes da taxa de 
tratamento em TRS com a capacidade operacional, o índice de 
envelhecimento, a taxa de internação por HA, DM e por insuficiência renal. 
Na análise descritiva detalhada, não foi possível identificar os fatores que 
determinam a baixa prevalência de tratamento em TRS na região de saúde 
da Baixada Santista. Conclusão: A hipótese de que a capacidade instalada, 
investigação diagnóstica e saúde suplementar possam influenciar na 
prevalência de tratamento em TRS não se confirmou. Novas análises são 
necessárias para identificar os fatores que influenciam nas desigualdades 
regionais existentes no Estado de São Paulo, com estudos mais 
aprofundados, onde as informações de dados secundários se mostram 
insuficientes. 
 
Descritores: Terapia de substituição renal; Insuficiência renal crônica; 
Prevalência; Sistemas de Saúde; Acesso aos serviços de saúde; Sistema 
Único de Saúde. 
 
 



 

Tanaka, PK. Associated factors with low prevalence of treatment of Renal 
Replacement Therapy (RRT) for patients in the region of SUS Baixada 
Santista: an exploratory study. [dissertação de mestrado]. São Paulo: 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2013. 
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: The inequalities observed in rates of treatment of renal 
replacement therapy (RRT) between different regions of São Paulo points out 
to a growing need for organization of services and access to all patients with 
chronic kidney disease, which represents a great challenge to manage the 
Brazilian National Health System (SUS).  Objective: To investigate the 
factors influencing the lower prevalence of treatment in the public system 
RRT in patients with chronic kidney disease from the Region of Santos, in 
order to contribute to the improvement of healthcare assistance for these 
patients. Methodology: This is an ecological study where the units of 
analysis are the 64 regions of São Paulo and their respective rates in the 
treatment of RRT in 2010. We conducted descriptive analysis of all variables 
to identify the position of the Santos region against other regions, and were 
calculated Pearson's correlation coefficients with statistical significance level 
of 5% to test associations between variables. To process and analyze the 
data, we used SPSS version 20. For comparative analysis of the variables 
within the regions Boxplot chart type was used. Results: Santos was the 
third region with the lowest prevalence of treatment in RRT. Discrepancies 
among all variables were found in the 64 studied regions. Rates of treatment 
of RRT were found positive correlated with operating capacity, aging index, 
rates of hospitalization for hypertension, diabetes and renal failure. However, 
it was not possible to identify the factors that determine the low prevalence of 
treatment in RRT in Santos. Conclusion: The hypothesis that the operational 
capacity, diagnostic investigation and private sector may influence the 
prevalence of RRT treatment was not confirmed. Further analyses are 
needed to identify the factors that influence the regional disparities in the 
state of São Paulo, with further studies, where information from secondary 
data are insufficient. 
 
Keywords: Renal replacement therapy; Renal insufficiency; Prevalence; 
Health System; Health services accessibility; Brazil’s National Health 
System. 
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1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 

A constituição de 1988 definiu a saúde como direito de todos e dever 

do Estado, estabelecendo que sua organização tivesse um caráter público, 

descentralizado, gratuito, participativo e de atenção integral. Seus princípios 

são grandes objetivos a serem perseguidos por todos que lutam por um 

melhor sistema de saúde para a população, com a universalidade no 

acesso, integralidade da assistência e equidade na distribuição dos serviços, 

garantidos em quantidade e qualidade para todos os cidadãos. 

  

A partir dos preceitos acima, e considerando a magnitude social da 

doença renal na população brasileira e o quadro de morbidade no País, 

composto por elevada prevalência de patologias que levam a doenças 

renais, o Ministério da Saúde publicou a Portaria MS/GM 1.168 de 15 de 

junho de 20041, que institui a Política Nacional de Atenção ao Portador de 

Doença Renal, a Portaria SAS nº 432 de 06 de junho de 20062, que 

determina a adoção de providências para organização e implantação das 

Redes Estaduais de Assistência em Nefrologia na alta complexidade aos 

Estados e a Resolução da Diretoria Colegiada - RDC nº 154 de 15 de junho 

de 20043 que estabelece o regulamento técnico para o funcionamento dos 

serviços de diálise.  

  

Redes de atenção à saúde são entendidas como a organização 

horizontal dos serviços, que permite prestar uma atenção contínua a 
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determinada população – no tempo, lugar, custo e qualidades certos – e que 

se responsabiliza pelos resultados sanitários e econômicos relativos àquela 

população. Podem ser organizadas em arranjos híbridos que combinam a 

concentração de certos serviços com a dispersão de outros4.  

  

Foi então constituída no Estado de São Paulo, uma Comissão 

Técnica Bipartite, composta por membros representantes da Secretaria de 

Estado da Saúde e Conselho de Secretários Municipais de Saúde - 

COSEMS para elaborar estudos e análises na definição e organização da 

Rede de Atenção ao Portador de Doença Renal, a qual foi aprovada pela 

Comissão Intergestoras Bipartite (CIB) através da Deliberação nº 34 em 11 

de março de 20055. 

  

Anualmente a Secretaria de Estado realiza um monitoramento da 

redea, a fim de verificar como está se dando o acesso ao atendimento a 

pacientes crônicos que necessitam de tratamento renal em todos os serviços 

credenciados no Estado de São Paulo. 

 

1.1 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS - DCNT 

 

 Os padrões de saúde-doença no mundo tem sofrido uma complexa 

transformação, motivados pela interação de determinantes demográficos, 

                                                             
a
 Monitoramento anual realizado pelo Grupo de Planejamento e Avaliação (GPA) da 

Coordenadoria de Regiões de Saúde (CRS) da Secretaria de Estado da Saúde (SES), 
disponível através de documento interno da SES. 



17 
 

econômicos e sociais. Essa transição epidemiológica deve-se à queda da 

mortalidade, a mudança do padrão de morbidade, onde há uma redução das 

doenças transmissíveis e aumento das doenças não transmissíveis e o 

deslocamento da morbimortalidade para os grupos etários mais velhos. 

  

O envelhecimento da população brasileira gera um crescimento 

expressivo das doenças crônicas, aumentando também a demanda aos 

serviços de saúde, evidenciando-se a necessidade de conhecer sua 

prevalência, as restrições (temporárias ou permanentes) de atividades por 

elas causadas e a utilização de serviços públicos ou privados de saúde.  

  

Uma das definições de doença crônica foi proposta no ano de 1957 

pela Comissão de Doenças Crônicas de Cambridge, onde eram incluídos 

todos os desvios do normal contemplando uma ou mais das seguintes 

características: permanência, presença ou incapacidade residual, mudança 

patológica não reversível do sistema corporal, necessidade de treinamento 

especial do paciente para a reabilitação e previsão de um longo período de 

supervisão, observação e cuidados. A doença crônica pode começar com 

uma condição aguda e que se prolonga por episódios de exacerbação e 

remissão6.  

 

 O US National Center for Health Statistics considera doença crônica 

uma condição com duração igual ou superior a três meses, porém o 

Dictionary of Health Services Management inclui as características do 
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tratamento na definição das mesmas, com atributos clínicos e/ou 

assistenciais como permanência da alteração fisiológica; incapacitação, 

ainda que residual; tipo e duração do tratamento que caracteriza a natureza 

da doença7.  

  

As doenças crônicas não transmissíveis apresentam-se como um 

problema global de saúde e uma ameaça à saúde e ao desenvolvimento 

humano, sendo que a carga dessas doenças recai principalmente sobre 

países de baixa e média renda. 

  

Houve uma mudança radical em relação às mortes no Brasil, devido 

ao contexto de desenvolvimento econômico e social marcado por avanços 

sociais importantes e pela resolução dos principais problemas de saúde 

pública vigentes. Em 2007, somente 10% de mortes foram atribuídas às 

doenças infecciosas e parasitárias, contra 72% de mortes atribuídas às 

doenças crônicas não transmissíveis (doenças cardiovasculares, doenças 

respiratórias crônicas, diabetes, câncer, doenças renais e outras)8.  

 

Por outro lado, com o crescimento da renda, a industrialização e 

mecanização da produção, urbanização, maior acesso aos alimentos, 

inclusive dos processados e os hábitos não saudáveis produziram uma 

transição nutricional, onde a população fica exposta cada vez mais ao risco 

de doenças crônicas. 

 



19 
 

Os melhores instrumentos para conhecer a prevalência de doenças e 

os fatores de risco associados são os inquéritos de saúde de base 

populacional. A Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD), de 

20039 e 200810, forneceu tais informações acerca das doenças crônicas. 

   

Na PNAD realizada em 2008 os resultados sobre Condições de 

Saúde mostraram que, no total da população residente, 31,3% afirmaram ter 

pelo menos uma doença crônica, o correspondente a 59,5 milhões de 

pessoas. Destas, 5,9% declararam ter três ou mais doenças. As regiões Sul 

(35,8%) e Sudeste (34,2%) foram as que apresentaram os maiores 

percentuais de pessoas com pelo menos uma doença. O percentual de 

mulheres (35,2%) foi superior ao de homens (27,2%), e verificou-se que a 

proporção de pessoas com doenças crônicas crescia conforme aumentava a 

faixa etária, bem como aumentava o número de doenças declaradas pelas 

pessoas.  

 

Em relação ao rendimento mensal domiciliar per capita e a existência 

de alguma doença crônica, verifica-se que quanto maior o rendimento, maior 

é o percentual de pessoas que responderam ter ao menos uma doença.  

 

A prevalência de pelo menos uma doença era de 38,5% entre a 

população com rendimento maior do que 5 salários mínimos e de 20,8% 

entre os que tinham rendimento até ¼ do salário mínimo8. 
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As doenças crônicas identificadas por algum profissional de saúde, 

mais frequentemente declaradas foram: hipertensão (14,0%) e doença de 

coluna ou costas (13,5%). As demais doenças declaradas foram: artrite ou 

reumatismo (5,7%), bronquite ou asma (5,0%), depressão (4,1%), doença do 

coração (4,0%) e diabetes (3,6%). Tais percentuais variam com a faixa etária 

analisada, por exemplo, 8,1% das pessoas de 35 anos ou mais de idade 

declararam ter diabetes10. 

  

Comparados aos resultados da PNAD 2003, estes resultados indicam 

a elevação de 1,6% de pessoas com pelo menos uma doença crônica 

(29,9% em 2003 e 31,3% em 2008)10.  

 

1.2 DOENÇA RENAL CRÔNICA – DRC 

 

Doença Renal Crônica (DRC) é definida por lesão renal caracterizada 

por alterações estruturais ou funcionais dos rins com ou sem redução da 

taxa de filtração glomerular (TFG), cujas manifestações são alterações 

patológicas ou indícios de lesão renal em exames de sangue, de urina ou de 

imagens11.  

  

A DRC é hoje um sério problema de saúde pública em todo o mundo, 

sendo que a incidência e prevalência desta doença tem aumentado 

progressivamente em “proporções epidêmicas”, inclusive no Brasil12.  
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Em países como o Reino Unido, a incidência anual em 2006 foi de 

100 pacientes por milhão da população (pmp), com expectativa de aumento 

de aproximadamente 8% ao ano. Nos Estados Unidos esse valor chega a 

336 pmp13. 

 

Estimativas sugerem que em torno de 90% dos casos mundiais de 

doença renal crônica terminal (DRCT) deveriam ser de países em 

desenvolvimento14.  

 

Segundo o Censo 2010 da Sociedade Brasileiro de Nefrologia (SBN), 

estima-se que existam atualmente 10 milhões de brasileiros portadores de 

algum grau de disfunção renal, sendo que mais de 70% desconhecem esse 

diagnóstico12. A comunidade Científica mundial está alarmada diante deste 

cenário, sendo que admite-se inclusive, que para cada paciente em 

tratamento de terapia renal substitutiva existam de vinte a trinta outros com 

doença renal crônica em seus diferentes estágios15.   

Enquanto cerca de 800 a 1.200 pacientes por milhão da população 

(pmp) fazem diálise na América do Norte e Japão, no Brasil em 2004, 

apenas 323 pmp usufruíram dessa modalidade terapêutica, podendo 

comparar a DRC a um iceberg, onde a ponta que se projeta acima do nível 

do mar corresponde aos pacientes em TRS e a parte submersa, com uma 

dimensão maior e desconhecida, corresponde à DRC16.  
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 O custo do tratamento da TRS no Brasil é muito alto, e muitos 

brasileiros não tem acesso ao tratamento. 

 

A Insuficiência renal crônica caracteriza-se pela perda das funções 

renais de forma lenta, progressiva e irreversível. Por ter essa característica, 

essa perda passa por processos de adaptação onde, até certo ponto, 

mantém o paciente sem sintomas da doença, até que tenha perdido cerca 

de 50% da função renal. A partir daí, os sintomas e sinais podem começar a 

aparecer, sem que incomodem muito o paciente, na forma de anemia leve, 

pressão alta, inchaço dos olhos e pés, mudanças no hábito de urinar 

(aumento do hábito durante a noite), bem como alterações na mesma (urina 

muito clara ou com sangue). A partir desse ponto, ou até que o  rim esteja 

funcionando somente 10 a 12% de sua função normal, o tratamento pode 

ser feito com medicamentos e dieta17. 

 

Quando a função renal se reduz abaixo destes valores, é necessário o 

uso de métodos de tratamento como diálise ou mesmo transplante renal.   

A DRC é baseada segundo critérios12, conforme documento Kidney 

Disease Quality Initiative (K/DOQI), da National Kidney Foundation (NKF), 

como segue: 

 “Lesão presente por um período igual ou superior a 3 meses, definida 

por anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou semi-

diminuição do ritmo de filtração glomerular - RFG, manifestada por 
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anormalidades patológicas ou marcadores de lesão renal,  incluindo 

alterações sanguíneas ou urinárias, ou nos exames de imagem; 

 RFG <60 mL/min/1,73 m² por um período > 3 meses, com ou sem 

lesão renal.”   

 

Baseado na definição acima, foi desenvolvido pelo grupo a 

classificação para a DRC, conforme tabela 1: 

 

 

Tabela 1. Estágios de doença renal segundo valores da taxa de 
filtração glomerular 

   
Estágio 

TFG mL/min/1,73 
m² 

Definição 

1 ≥ 90 
Lesão renal com TFG normal ou 

aumentada 

2 60 - 89 Lesão renal com redução leve da TFG 

3 30 - 59 Redução moderada da TFG 

4 15 - 29 Redução grave da TFG 

5 < 15 ou diálise Falência renal 
 Fonte: National Kidney Foundation Guidelines. Am J Kidney Dis 2004;43(Suppl 1):S1-S290. 

 

1.3  CAUSAS E FATORES DE RISCO PARA  DOENÇA          

RENAL CRÔNICA 

 

 As principais causas de DRC são: Diabetes mellitus, hipertensão 

arterial, além de outras moléstias que podem estar relacionadas à perda de 

função renal como glomerulopatias, rejeição crônica do enxerto renal, 
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doença renal policística, doenças auto-imunes, infecções sistêmicas, 

infecções urinárias de repetição, uropatias obstrutivas e neoplasias12.  

  

Os pacientes que ingressam em diálise nos países desenvolvidos tem 

constituída como principal causa a nefropatia diabética (ND), e tanto o 

diabetes insulino-dependente (DMID) e o não dependente de insulina 

(DMNDI) contribuem em proporções semelhantes18.  

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o Diabetes 

Mellitus (DM) é definido como uma síndrome de etiologia múltipla, 

decorrente da falta de insulina e/ou incapacidade da insulina de exercer de 

forma adequada suas ações, e caracteriza-se pela hiperglicemia crônica e 

alterações no metabolismo dos carboidratos, lipídeos e proteínas19.  

  

Um estudo multicêntrico sobre a prevalência de DM no Brasil20 

apontou taxa média próxima a 7,6% na população adulta, provavelmente 

portadora de diabetes não dependentes de insulina, e estudo prospectivo de 

incidência de diabetes insulino-dependentes em cidades paulistas mostrou 

que aproximadamente 8 em 100.000 crianças abaixo de 15 anos se tornam 

diabéticas a cada ano21. Considerando que acomete uma população jovem, 

existe uma grande chance do desenvolvimento das complicações crônicas 

da doença. 
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Outra causa importante para a insuficiência renal crônica é a 

hipertensão arterial. A Hipertensão arterial pode se apresentar nas formas 

maligna ou acelerada, podendo, se não for tratada, apresentar um quadro de 

insuficiência renal crônica terminal (IRCT). Também se apresenta na forma 

crônica, não maligna, determinando inclusive um quadro de lesão renal, 

porém de evolução mais lenta e menos agressiva, conhecidas como 

nefrosclerose benigna, mas também podendo levar à IRCT. Tanto as formas 

maligna quanto benigna de nefrosclerose são chamadas de nefrosclerose 

hipertensiva. Considerando a alta prevalência de hipertensão arterial na 

população geral, essa doença determina um alto contingente de portadores 

de disfunção renal, sendo identificada como a segunda causa, após a 

nefropatia diabética, de pacientes iniciando a hemodiálise por ano, segundo 

dados do Ministério da Saúde (DATASUS)11.  

 

Com base no grande número de sub-notificações (principalmente de 

pacientes com DRC em estágio não terminal) e em função do aumento dos 

casos de diabetes mellitus e hipertensão arterial a previsão é que o número 

de brasileiros com doença renal crônica possa duplicar nos próximos 5 

anos14.  

 

Um dos fatores de risco para doença renal crônica é a história familiar 

da doença. Essa associação foi descrita por Ferguson22 que demonstra que 

a prevalência de doença renal entre familiares (primeiro e segundo grau) de 

pacientes em terapia renal substitutiva era de 26% comparados a 11% da 
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comunidade. Essa agregação familiar de doença renal também foi 

encontrada no Brasil23 em pacientes com doença renal crônica terminal e em 

nefropatia diabética24. Como as campanhas de prevenção estão dirigidas a 

população geral, e não existem programas de prevenção específicos 

dirigidos à familiares de pacientes em hemodiálise, esse conceito não está 

muito disseminado entre os clínicos e nefrologistas25.  

  

É preocupante também o observado em relação aos cuidados de 

saúde oferecidos de forma inadequada em relação à evolução da DRC, 

sendo que para otimizar o manuseio clínico da DRC é necessário o 

diagnóstico imediato da doença, o encaminhamento precoce dos cuidados 

especializados e a implementação das medidas de retardo da progressão da 

doença, identificando e corrigindo as complicações e comorbidades mais 

comuns, bem como educação e preparo para TRS16.  

 

Segundo dados do Censo 2009 da Sociedade Brasileira de 

Nefrologia17, 86,7% de pacientes em tratamento dialítico no Brasil são 

custeados pelo SUS.  Eles representam 34,5% dos pacientes novos a cada 

ano. 

 

O custo elevado para manter pacientes em tratamento renal 

substitutivo (TRS) tem sido motivo de grande preocupação por parte de 

órgãos governamentais, que recebem no SUS a grande maioria dos 

pacientes, que devem ter garantido seu tratamento. 
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Entretanto, tanto o diabetes como a hipertensão arterial se 

prevenidos, detectados precocemente, tratados corretamente e 

acompanhados por uma equipe multidisciplinar dificilmente evoluirão com 

complicações tão sérias. 

 

 

1.4 FORMAS DE TRATAMENTO DA DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 

Se os rins deixam de realizar suas funções, levando o paciente a risco 

de morte, é preciso substituir suas funções de alguma maneira: através do 

transplante renal ou através da diálise, um tipo de tratamento que visa repor 

as funções dos rins, retirando substâncias tóxicas e excesso de água e sais 

minerais do organismo, estabelecendo uma nova situação de equilíbrio. Esta 

forma de tratamento melhora os sintomas da doença renal e reverte a 

situação de risco de morte imposta pela insuficiência renal16. Existem dois 

tipos de diálise: a hemodiálise e a diálise peritonial. 

 

A Hemodiálise (HD) é um tratamento dialítico intermitente, realizada 

em geral 3 vezes por semana, dentro de clínicas especializadas neste 

tratamento, com o auxílio de uma máquina hemodialisadora composta de um 

filtro artificial, chamado de dialisador. Para que o sangue seja filtrado e 

retorne ao organismo, é necessário a colocação de um cateter ou a 

confecção de uma fístula (procedimento cirúrgico que consiste em realizar a 
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comunicação de uma artéria e uma veia braço que forneçam o fluxo de 

sangue adequado para ser filtrado). 

 

A Diálise peritonial é o tratamento que consiste em remover toxinas e 

água retidas no organismo, e pode ser feita na própria casa do paciente ou 

no local de trabalho, já que o processo de troca do banho de diálise é feito 

pelo próprio paciente ou por algum familiar. A Diálise peritoneal pode ser 

oferecida em duas alternativas de procedimento: a manual (Diálise 

Peritoneal Ambulatorial Contínua - DPAC) e a automatizada (Diálise 

Peritoneal Automatizada - DPA). 

 

A DPAC é realizada com infusão do banho de diálise na cavidade 

abdominal. Ao longo do dia, são feitas de 3 a 5 trocas de líquido, e essas 

trocas devem ser realizadas em lugar limpo e com cuidados de assepsia e 

técnicas, orientadas no treinamento realizado previamente, sendo que no 

intervalo entre as trocas, o paciente pode realizar suas atividades diárias 

normalmente. 

 

A DPA funciona de forma semelhante à DPAC, onde também se 

baseia na infusão e drenagem do banho de diálise na cavidade abdominal. 

No entanto, essas trocas são realizadas à noite, enquanto o paciente está 

dormindo, de forma automática, com o auxílio de uma máquina cicladora, 

colocada na beira da cama do paciente, e realiza a troca da solução de 
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diálise cerca de 4 a 5 vezes durante a noite, liberando da necessidade de 

trocas durante o dia. 

 

Existe também a modalidade de tratamento chamada de Diálise 

Peritoneal Intermitente (DPI), que pode ser realizada várias vezes por 

semana, dependendo do caso, com sessões que podem durar até 24 horas, 

necessitando de ambiente hospitalar e pessoal treinado.  

 

 

1.5  A  TRS NO ESTADO DE SÃO PAULO 

 

A Rede de Assistência em Nefrologia do Estado de São Paulo foi 

organizada de forma bipartite, através do Grupo de Redes, e implantada no 

ano de 2006, com 127 serviços credenciados. Atualmente, o estado conta 

com 137 serviços, distribuídos pelas regiões de saúde conforme Figura 1. 
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Figura 1. Distribuição geográfica dos serviços de TRS do Estado de São 
Paulo, segundo regiões de saúde, 2010. 
 

 
Fonte: CRS/GPA/SES-SP 

 

Desde a implantação da Rede de TRS, a Secretaria de Estado de 

Saúde de São Paulo realiza monitoramentos anuais da assistência de 

Terapia Renal Substitutiva no estado. 

 

É realizado levantamento do total de prestadores credenciados para o 

tratamento de TRS no SUS, sua localização, capacidade operacional e 

atendimentos realizados no ano, por modalidade. 

 

Em relação à produção, são coletados o número de procedimentos 

pagos, disponibilizados no Sistema de Informação Ambulatorial do SUS 
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(SIA-SUS) a partir do qual são estimados a quantidade de pacientes em 

tratamento. 

O número de paciente/mês em hemodiálise é utilizado na avaliação 

da relação entre demanda e oferta. A RDC 154 define um número máximo 

de 200 pacientes em hemodiálise por serviço. 

 

Estudos mostram que no Brasil no ano de 199826, 14.554 pacientes 

estavam registrados no sistema de Autorização de Procedimentos de Alta 

Complexidade (APAC) do SUS, o que representa uma prevalência de 9,02 

casos por 100.000 habitantes. Isto significa que o coeficiente brasileiro é 

cerca de 8,5 vezes menor que o dos Estados Unidos da América (76,7 casos 

por 100.000 habitantes), e inferior aos do México27  e do Peru28, ao redor de 

12 casos por 100.000 habitantes. Considerando as desigualdades nas 

prevalências por grandes regiões do Brasil (região Norte com 2,8 casos por 

100.000 habitantes, região Nordeste com 3,9 casos por 100.000 habitantes, 

região Centro- Oeste com 10,7 casos por 100.000 habitantes, região 

Sudeste com 11,7 casos por 100.000 habitantes e região Sul com 13,3 

casos por 100.000 habitantes), a suposição é que uma parcela da população 

de urêmicos esteja sem acesso à terapia renal substitutiva29.  

 

Na avaliação do Estado de São Paulo do ano de 2010, verificou-se a 

existência de 44,76 pacientes para cada 100.000 habitantes em tratamento 

de terapia renal substitutiva pelo SUS, contra 43,08 pacientes para cada 

100.000 habitantes no ano de 2009, sugerindo uma incidência de 1,68 
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pac/100.000 hab ingressando em tratamento de terapia renal substitutiva. 

Segundo a Portaria GM nº 1101 de 12 de junho de 200230, baseada em 

dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) e de especialistas da área, 

estima-se uma demanda de 40 pacientes para cada 100.000 habitantes/ano 

para tratamento de terapia renal substitutiva em países em desenvolvimento. 

As avaliações dos anos de 2009 e 2010 mostram que o estado de São Paulo 

está acima do previsto. 

 

Assim como verificado nas regiões do Brasil31, dentro do Estado de 

São Paulo também se verificam desigualdades nas taxas de TRS por 

Departamento Regional de Saúde – DRS (Tabela 2). Na avaliação do ano de 

2010, foram encontrados valores bem acima de 40 casos por 100.000 

habitantes como no DRS de Ribeirão Preto (60,54), no DRS de Marília 

(54,25) e no DRS de Barretos (53,29). Valores abaixo de 40 casos por 

100.000 habitantes foram verificados no DRS de Araçatuba (28,71), DRS de 

Registro (31,06), DRS de Araraquara (37,15), e DRS de Taubaté (38,52).  

 

A Baixada Santista foi a região que apresentou a menor taxa em 

relação aos demais Departamentos Regionais de Saúde – DRS.  Segundo 

informações prestadas pelos serviços aos DRS, a região da Baixada 

apresentou em 2010 capacidade para atendimento de 37,9 

pacientes/100.000 habitantes em seu território, atendendo no período do 

estudo 27,47  pacientes/100.000 habitantes. Foi constatado ainda, uma 

evasão de 18 pacientes residentes na Baixada atendidos em outras regiões 
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(1,08 pac/100.000 hab), o que representa 3,8% de pacientes. A evasão de 

pacientes residentes em regiões de saúde que apresentaram capacidade 

instalada de atendimento em TRS, atendidos em outras regiões, apresentou 

uma variação de 0,3% a 40,3% 

 

Tabela 2. População, número e taxa de pacientes em TRS por residência no 
ano de 2010, segundo Departamento Regional de Saúde 
 

Departamento Regional de 
Saúde – DRS 

População 
2010 (*) 

Produção 2010  
Total de pacientes 
em tratamento por 

residência (**) 

Casos na 
produção 2010 por 
100.000 habitantes 

por residência 

DRS 1 Grande São Paulo 19.672.582 8.448 40,24 

DRS 2 Araçatuba 719.434 208 28,71 

DRS 3 Araraquara 920.385 348 37,15 

DRS 4 Baixada Santista 1.663.082 475 28,56 

DRS 5 Barretos 411.484 223 53,29 

DRS 6 Bauru 1.625.045 747 46,07 

DRS 7 Campinas 4.033.425 1.835 47,24 

DRS 8 Frana 649.995 371 53,05 

DRS 9 Marília 1.068.326 556 54,25 

DRS 10 Piracicaba 1.413.184 573 40,93 

DRS 11 Presidente Prudente 722.298 383 50,72 

DRS 12 Registro 273.626 85 31,06 

DRS 13 Ribeirão Preto 1.328.535 812 60,54 

DRS 14 São João da Boa Vista 773.518 408 52,65 

DRS 15 São José do Rio Preto 1.470.683 803 52,35 

DRS 16 Sorocaba 2.243.835 957 45,52 

DRS 17 Taubaté 2.262.723 867 38,52 

Total geral 41.252.160 18.099 44,76 

Fonte: (*) IBGE, (**) DATASUS 

 

Considerando a grande variação nas taxas de assistência em TRS 

entre as regiões de saúde de um mesmo departamento regional de saúde – 

DRS, optou-se por realizar esse estudo pelas 64 Regiões de Saúde (RS) 

existentes no estado de São Paulo, a fim de identificar os fatores que podem 
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influenciar nos resultados apresentados e como eles se apresentam, em 

particular na Baixada Santista. 

 

Entende-se por Região de Saúde recortes territoriais inseridos em um 

espaço geográfico contínuo, identificadas pelos gestores municipais e 

estaduais a partir de identidades culturais, econômicas e sociais, de redes 

de comunicação e infra-estrutura de transportes compartilhados do território, 

sendo que cada região de saúde deve organizar a rede de ações e serviços 

de saúde a fim de assegurar o cumprimento dos princípios constitucionais de 

universalidade do acesso, equidade e integralidade do cuidado32. A divisão 

regional de saúde aqui adotada corresponde à definida na Deliberação CIB 

nº 153/200733 em vigor no ano para o qual os dados foram analisados. 

 

 

1.6 UMA BREVE CARACTERIZAÇÃO DA REGIÃO DA BAIXADA 

SANTISTA 

 

A Região de Saúde da Baixada Santista tem o mesmo recorte 

territorial da Região Metropolitana da Baixada Santista (RMBS). É composta 

de 9 municípios (Bertioga, Cubatão, Guarujá, Itanhaém, Mongaguá, Peruíbe, 

Praia Grande, São Vicente e Santos). Os municípios mais densamente 

ocupados são Santos, Guarujá, São Vicente, Praia Grande e Cubatão, todos 

com mais de 100.000 habitantes. 
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O PIB em 2009 da RMBS foi de R$ 39.992,89 (em milhões de reais 

correntes), representando 3,68% da participação do Estado, e o PIB per 

capita foi de R$ 23.970,40, menor que o do estado de São Paulo que foi de 

R$ 26.202,2234. Os municípios de Santos e Cubatão são os com maior PIB 

per capita da região. Cubatão pelo complexo químico-siderúrgico formado 

pelo polo petroquímico, desenvolvido ao redor da Refinaria Presidente 

Bernardes da Petrobrás e a Companhia Siderúrgica Paulista – COSIPA, e 

Santos pelo seu crescimento exacerbado e o incremento do lazer e turismo 

do município.  

 

A população do ano de 2010, segundo dados do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) é de 1.663.082, 4,03% da população do 

estado de São Paulo, com moradores nas áreas predominantemente 

urbanas. 

 

Possui uma população idosa maior que a média do estado de São 

Paulo e do Brasil, conforme demonstra o gráfico 1 do Índice de 

Envelhecimento (IE).  
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Gráfico 1. Índice de Envelhecimento populacional do Brasil, Estado 
de São Paulo e Região da Baixada Santista, dos anos de 1980 a 2010. 

 

 

Fonte: IBGE 

 

O índice de envelhecimento da Baixada Santista passou de 22,5 em 

1980 para 59,4 em 2010, um aumento de 36,9 idosos para cada 100 jovens. 

Comparando com o estado de São Paulo, que apresenta uma taxa de 19,1 

em 1980 para 53,8 em 2010, com aumento de 34,7, verifica-se que a 

Baixada Santista apresentou aumento de idosos acima da média do estado, 

bem como da média do Brasil, cujo aumento foi de 28,9 no período citado. 

  

Em relação às características econômicas, sociais, culturais e 

políticas medidas através do Índice de Desenvolvimento Humano – IDH, 

verifica-se que somente o município de Santos tem IDH alto, sendo os 

demais classificados como Médio. Acompanhando o IDH, o Índice Paulista 

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 

IE Brasil 15,9 18,4 20,6 20,9 28,9 28,5 44,8 

IE ESP 19,1 22,1 24,6 25,0 34,0 33,6 53,8 

IE Baixada Santista 22,5 26,2 29,2 29,6 39,4 38,3 59,4 
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de Responsabilidade Social – IPRS, indicador que preserva as dimensões 

do IDH com algumas especificidades municipais aponta que a Região 

Metropolitana da Baixada Santista (RMBS) se classificou no ano de 2008 

como alto na dimensão Riqueza, e baixo nas dimensões Longevidade e 

Escolaridade, segundo a Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados 

(SEADE)34.  

 

Chama atenção a dimensão Longevidade encontrar-se com 

pontuação baixa, uma vez que o índice de envelhecimento da região é alto. 

Isso ocorre porque o indicador Longevidade do IPRS considera as variáveis 

de mortalidade perinatal, infantil, na faixa etária de 15 a 39 anos e igual ou 

superior a 60 anos, em detrimento a esperança de vida ao nascer utilizada 

no IDH. Segundo o SEADE, essa alteração se justifica tendo em vista que a 

esperança de vida carrega um componente inercial, o que torna incapaz de 

revelar as particularidades da mortalidade nas diferentes regiões e as 

variações a curto prazo. A região da Baixada Santista apresentou taxas de 

mortalidade em todas as faixas etárias consideradas no IPRS acima da 

média do estado, o que explica essa pontuação baixa na dimensão 

longevidade do IPRS. 

 

A Baixada Santista conta com um total de 2.230 estabelecimentos de 

saúde, conforme o Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saúde – 

CNES da região (data base dez/2011), sendo que 352 tem atendimento ao 
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sistema único de saúde, o que representa quase 16% do total de 

estabelecimentos. 

 

Segundo dados da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) 

de junho de 201035, verifica-se que 40,5% da população da RMBS é coberta 

por plano de saúde suplementar, percentual um pouco menor que o do 

estado, que é de 41,7%. Quando se analisa essa cobertura por faixa etária, 

verifica-se que a população da RMBS tem cobertura menor que o estado até 

a faixa de 49 anos, invertendo essa tendência a partir de 50 anos, conforme 

se observa no gráfico 2. 

 

Gráfico 2. Percentual de Beneficiários de Saúde Suplementar por 
faixa etária  da RMBS e estado de São Paulo, competência junho/2010 

 

 

Fonte: ANS 
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 Em relação à oferta de assistência de terapia renal substitutiva, a 

Baixada Santista conta com 4 serviços, 1 no Guarujá, 2 em Santos e 1 em 

São Vicente, totalizando 104 máquinas de hemodiálise utilizadas na rotina, 

com capacidade para atender 612 pacientes, considerando 3 turnos de 

atendimento.   

  

Foi realizado um levantamento bibliográfico buscando publicações 

referentes a estudos sobre prevalência de doença renal crônica na região da 

Baixada Santista. Constituíram fontes de pesquisa os artigos indexados nas 

bases da Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). As palavras-chave 

utilizadas, foram: doença renal crônica; insuficiência renal crônica; terapia 

renal substitutiva; diálise; hemodiálise; Baixada Santista; Santos; município 

de Santos; litoral de São Paulo. Não foi encontrada nenhuma publicação 

referente ao assunto. Desta forma, não foi possível identificar pela literatura 

a prevalência de doença renal crônica na região estudada. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

Investigar fatores que possam vir a esclarecer os motivos da menor 

prevalência de TRS a portadores de doença renal crônica no sistema público 

em algumas regiões de saúde do Estado de São Paulo, em particular, na 

região de saúde da Baixada Santista, a fim de contribuir para a melhoria da 

atenção a estes pacientes.  

 

 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

I – Identificar os fatores que se associam à frequência de TRS no 

SUS nas regiões de saúde do Estado de São Paulo. 

 

II - Verificar como estes eventuais fatores se relacionam na Região 

da Saúde da Baixada Santista  
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3 HIPÓTESES 

 

A taxa de tratamento em TRS no SUS é:  

 

I – Maior quanto maior for a capacidade instalada para tratamento em 

TRS na região de saúde 

 

II -  Maior quanto maior for a frequência da investigação diagnóstica 

 

III – Menor quanto maior for a cobertura populacional pelo Sistema de 

Saúde Suplementar 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 TIPO E DESENHO DO ESTUDO 

 

Estudo ecológico tendo por unidades de análise as 64 regiões de 

saúde do Estado de São Paulo foi realizado, utilizando informações 

disponíveis nos Sistemas de Informação do SUS - Sistema de Informação 

Ambulatorial (SIA), no Sistema de Informação Hospitalar (SIH), no Sistema 

de Informação de Mortalidade (SIM), Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES) para o ano de 2010. 

 

       4.2  VARIÁVEIS DE INVESTIGAÇÃO 

 

 A fim de verificar os fatores associados à baixa taxa de tratamento de 

terapia renal substitutiva na região da Baixada Santista foram estudadas as 

seguintes variáveis: 

 

4.2.1 Variável Dependente 

Taxa de tratamento em terapia renal substitutiva – número estimado 

de pacientes mensais em atendimento por 100.000 habitantes. Estimado 

pela produção de procedimentos de TRS, disponibilizados pelo sistema 

SIA/SUS conforme o seguinte cálculo: 
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a) quantidade de procedimentos de hemodiáliseb pagos no ano (máximo 3 

sessões por semana) / 13c /  12 

b) quantidade de procedimentos de DPId pagos no ano (máximo 2 sessões 

por semana) / 8e / 12  

c) manutenção e acompanhamento domiciliar de paciente submetido a 

DPA/DPACf pagos no ano / 12  

 A somatória destas três modalidades é igual à estimativa do número 

total de pacientes em TRS. 

 

4.2.2 Variáveis Independentes 

 

1) Taxa da Capacidade Operacional em TRS -  Definida pelo número 

potencial de pacientes que podem receber tratamento em Terapia 

Renal Substitutiva naquela região, considerando o número de 

máquinas em operaçãog, o número de turnos de funcionamento da 

unidade assistencial e o parâmetro de 2 pacientes/máquina/turno. 

Esta capacidade se expressa em número de pacientes por 100.000 

habitantes residentes na região  

 

                                                             
b
 Código SIA/SUS 0305010085 – Hemodiálise I em portador de HIV; código SIA/SUS 

0305010107 – Hemodiálise II; código SIA/SUS 0305010115 – Hemodiálise II em portador de 
HIV 
c
 13 é considerado o número médio mensal de sessões por paciente 

d
 Código SIA/SUS 0305010026 – Diálise Peritoneal Intermitente – DPI 

e
 8 é a média mensal de DPI 

f
 Código SIA/SUS 0305010166 – Manutenção e acompanhamento domiciliar de paciente 
submetido a DPA/DPAC. 
g
 Máquinas disponíveis utilizadas na rotina, excluindo-se as máquinas de reserva, utilizadas 

somente para substituição de eventuais quebras ou manutenções, informadas pelos 
prestadores. 



44 
 

2)  Taxa de Exame Realizados de Creatinina – Definida pelo número 

de exames para dosagem de creatinina sérica faturados pelos 

serviços de saúde existentes na região, pagos pelo SUS e 

disponíveis no SIA por região de saúde de ocorrência/população de 

residência*1000 habitantes. Foi utilizada a produção por ocorrência 

visto que os procedimentos de média complexidade do sistema de 

informações ambulatoriais não indicam o município de residência do 

paciente. Esse exame foi utilizado como proxy da investigação 

diagnóstica para doença renal crônica. Note-se que essa taxa não 

nos permite verificar a prevalência da doença na população, uma vez 

que não indica o resultado do exame. 

 

3) Taxa de Mortalidade por IR Crônica – Define-se pelo número de 

óbitos cuja causa básica informada no Sistema de Informação de 

Mortalidade corresponde a IR crônica e não especificada (CID N18 e 

N19) por região de saúde de residência/população de 

residência*100.000 habitantes.  Esta variável é indicativa de 

prevalência, pois tratando-se de doença cônica,  a tendência é que a 

maioria dos pacientes venha a óbito em decorrência dela.  

 

4) Taxa de Internação por IR – Definida pelo número de internações 

no SUS cujo diagnóstico foi insuficiência renal (CID N17 a N19) por 

região de saúde de residência/população de residência*100.000 

habitantes., conforme dados disponíveis no sistema de informações 
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hospitalares (SIH-SUS) por 100.000 habitantes. A variável é 

indicativa da frequência de casos severos de DRC. 

 

5) Percentual de Beneficiários de Saúde Suplementar - Definido pelo 

número de pessoas que possuem algum plano de saúde 

suplementar. Embora a maioria dos pacientes em diálise sejam 

custeados pelo SUS a maior cobertura de saúde suplementar s pode 

explicar uma eventual taxa baixa de tratamento em algumas regiões 

de saúde. 

 

6) Índice de Envelhecimento36 – Definido pelo número de pessoas de 

60 anos e mais de idade, para cada 100 pessoas menores de 15 

anosh, na população residente em determinado espaço geográfico, 

no ano considerado. Trata-se de um dos fatores de risco para DRC.  

 

7) Taxa de Internação por Hipertensão Arterial e Diabetes– Definida 

pelo número de internações no SUS por hipertensão arterial e 

diabetes mellitus, conforme dados disponíveis no sistema de 

informações hospitalares (SIH-SUS) por região de saúde de 

residência/população de residência*100.000 habitantes. As 

internações por essas doenças foram destacadas por se incluírem 

dentre as  principais causas de DRC. 

                                                             
h
 Para o cálculo desse indicador é comum que sejam consideradas idosos com mais de 65 

anos de idade. No entando, para manter coerência com os indicadores da política nacional 
do idoso (Lei nº 8.842, de 4 de janeiro de 1994), utiliza-se aqui o parâmetro de 60 e mais 
anos. 



46 
 

5 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Um banco de dados em Excel foi elaborado e utilizou-se o software 

SPSS (pacote estatístico para a ciência social) versão 20 para o 

processamento e análise. A relação entre as variáveis dependente e as 

independentes foi avaliada pelo teste de correlação de Pearson com nível de 

significância estatística de 5%. O gráfico tipo Boxplot foi utilizado para 

analisar comparativamente o comportamento destas variáveis no âmbito das 

regiões de saúde com maior e menor taxa de tratamento em TRS. 
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6 RESULTADOS  

 

As 64 regiões de saúde do estado apresentaram grande variação nas 

taxas de tratamento em TRS, com valores que vão de 27,5 a 80,3 pacientes 

por 100.000 habitantes. As variáveis independentes estudadas a fim de 

identificar quais fatores podem influenciar no tratamento em TRS também 

apresentaram grande variação nas regiões. 

 

A tabela 3 apresenta a estatística descritiva de todas as variáveis 

estudadas para o Estado e situa a região da Baixada Santista em cada um 

desses aspectos.  
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Tabela 3. Estatística descritiva dos indicadores de saúde por Regiões de 
Saúde do estado de São Paulo e a encontrada na RS Baixada Santista, 
2010. 
 

Variáveis Mediana Minimo-Máximo Quartil 25 Quartil 75 
Taxas da RS 

Baixada 
Santista 

Taxa TRS (por 
100mil/hab) 

44,6 27,5 -  80,3 38,1 54,9 28,5 

Capacidade 
Operacional (por 

100mil/hab) 
48,9 0,0 - 206,1 36,9 71,1 37,9 

Índice de 
Envelhecimento 

61,9 29,9 -  98,6 51,2 68,0 59,4 

Taxa de exames 
realizados 

deCreatinina (por 
100mil/hab) 

112,5 13,3 - 440,2 86,5 166,4 132,6 

Taxa mortalidade IR 
cronica e NE (por 

100mil/hab) 
6,0 2,9 -  14,5 4,7 8,4 8,7 

Taxa internação por 
HA (por 100mil/hab) 

55,1 8,1 - 371,9 38,0 95,9 42,7 

Taxa internação DM 
(por 100mil/hab) 

68,9 21,9 - 298,6 49,2 113,4 57,4 

Taxa internação por  
IR (por 100mil/hab) 

50,6 0,0 - 138,3 43,2 68,6 53,4 

% Beneficiários de 
Saúde Suplementar 

28,6 6,53 - 55,9 18,2 37,9 40,5 

Fonte: DATASUS, ANS, DRS 

 

O comportamento das variáveis estudadas em cada uma das 64 

regiões de saúde encontram-se nos anexos I e II. 

 

A região da Baixada Santista, na análise por regiões de saúde, deixou 

de apresentar a pior taxa de TRS, passando a ocupar a 3ª posição. As 

menores taxas encontradas foram as regiões dos Lagos do DRS II (27,5 



49 
 

pacientes por 100.000 habitantes) e dos Consórcios do DRS II (28,1/100.000 

hab) e a maior foi a região de Votuporanga (80,3/100.000 hab)). 

 

Das 64 regiões, 11 não apresentam nenhuma capacidade operacional 

em seu território (Consórcios do DRS II, Centro Oeste do DRS III, Alta 

Anhanguera, José Bonifácio, Norte do DRS III, Santa Fé do Sul, Lins, Pontal 

do Paranapanema, Extremo Oesta Paulista, Alto Capivari e Jales), e a 

região com maior capacidade foi Fernandópolis (206,1). A região da Baixada 

Santista se encontra no 2º quartil em relação a essa variável. 

 

A Baixada se encontra no 2º quartil também no Índice de 

Envelhecimentoi e nas internações por HA e DM. No IE, as menores e 

maiores taxas foram encontradas nas regiões de Franco da Rocha  e Santa 

Fé do Sul, respectivamente. A menor taxa de internação por HA foi 

encontrada na região de Limeira e por DM foi na região de Rio Claro, e as 

maiores tanto em HA como DM foram nas regiões de Tupã (228,0 e 298,6) e 

Adamantina (371,9 e 204,7). 

 

Em relação aos exames de creatinina e de internações por IR, a 

Baixada se encontra no 3º quartil. A menor taxa de creatinina encontrada foi 

na região de saúde José Bonifácio e a maior a região Polo Cuesta. No que 

                                                             
i
 Apesar da região de saúde da Baixada Santista se apresentar com IE acima da média do 
Estado de São Paulo, esse resultado se altera na comparação entre as 64 regiões de 
saúde. 
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se refere a internações por IR, a região Norte de Barretos não apresentou 

internação e Adamantina foi a região que apresentou a maior taxa.  

 

A Baixada se posiciona com valores no 4º quartil na variável de 

mortalidade por IRC (13 regiões de saúde apresentaram taxas superiores, 

sendo a região de Araras a maior taxa). 

 

O percentual de beneficiários de saúde suplementar na região da 

Baixada é alto (4º quartil), sendo que a região de saúde que teve índice mais 

baixo foi Itapeva, e a região que equivale ao município de São Paulo foi a 

que apresentou o percentual mais alto. 

 

Os coeficientes de correlação apresentados na tabela 4 indicam a 

existência de correlação positiva estatisticamente significante da taxa de 

TRS com a capacidade operacional, o índice de envelhecimento, a taxa de 

internação por HA, DM e por insuficiência renal.  

 

Foi ainda, identificada correlação positiva nas variáveis 

independentes, entre o índice de envelhecimento e internações por HA, DM 

e insuficiência renal. Percebe-se também correlação negativa significante 

entre beneficiários de saúde suplementar e índice de envelhecimento, 

internações por HA, DM e por insuficiência renal no SUS. 
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Tabela 4. Matriz de correlação entre os indicadores. Regiões de Saúde do 
Estado de São Paulo, 2010. 
 

Variáveis  
Tx 

TRS 
Capacidade 
operacional 

IE 
Exames 

de 
creatinina 

Mortalidad
e IRC e NE 

Intern 
HA 

Intern 
DM 

Intern  
IR 

Beneficiários 
saúde 

suplementar 

Tx TRS 1 ,539
**
 ,344

**
 ,243 -,033 ,297

*
 ,321

**
 ,355

**
 -,123 

Capacidade 
operacional  

1 ,166 ,225 ,065 -,191 -,141 ,094 ,141 

IE 
  

1 ,022 ,207 ,419
**
 ,497

**
 ,381

**
 -,347

**
 

Exames de 
creatinina    

1 -,118 -,259
*
 -,149 -,003 ,099 

Mortalidade 
IRC e NE     

1 ,030 ,053 ,191 -,211 

Intern HA 
     

1 ,848
**
 ,479

**
 -,482

**
 

Intern DM 
      

1 ,444
**
 -,595

**
 

Intern IR 
       

1 -,383
**
 

Beneficiários 
saúde 

suplementar 
        

1 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 

 Os resultados encontrados na matriz de correlação indicam os fatores 

que influenciam a taxa de tratamento em TRS no Estado. Para compreender 

como eles operam no âmbito de cada região de saúde, foi realizada uma 

análise descritiva mais detalhada. 

  

A variável Taxa de TRS foi transformada em qualitativa e chamada de 

desfecho (Gráfico 3). O valor de corte foi a taxa de 40 pacientes em 

tratamento para cada 100.000 habitantes, estimada pela Portaria MS/GM nº 

1101 de 12/06/200230, que refere estar baseada em indicadores da OMS e 

de especialistas na área. Regiões de Saúde com taxa menor do que 
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40/100.000 habitantes foram consideradas com desfecho insatisfatório, e as 

que tiveram taxa igual ou superior a 40 foram consideradas com desfecho 

satisfatório. Das 64 RS existentes, 20 ficaram na categoria  insatisfatório, e 

44 na categoria satisfatório. 

 

 

Gráfico 3. Distribuição das RS segundo Taxa de TRS satisfatória e 
insatisfatória. Estado de São Paulo, 2010. 
 

 
Fonte: SIA/DATASUS 

 
   

 Estes desfechos foram analisados, através do gráfico tipo boxplot, sob 

a influência de cada uma das variáveis independentes que apresentaram 

correlação estatisticamente significante, permitindo a identificação da 

posição da região de saúde da Baixada Santista. 

 

Verifica-se no Gráfico 4 que embora exista uma influência da 

capacidade operacional sobre o desempenho, ela não é determinante, 

BS 
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considerando que sete regiões de saúde que não possuem serviço de 

terapia renal substitutiva em seu território apresentam desempenho 

satisfatório (Norte do DRS III, Lins, Alto Capivari, Extremo Oeste Paulista, 

Pontal do Paranapanema, Jales e Santa Fé do Sul), bem como uma região 

de saúde (Central do DRS III) encontra-se no grupo insatisfatório e 

apresenta capacidade instalada no nível correspondente ao 4º quartil do 

grupo satisfatório. A Baixada Santista encontra-se no 2º quartil nessa 

variável. 

 

Gráfico 4. Distribuição das RS segundo capacidade operacional, desfecho e 
localização da RS Baixada Santista. Estado de São Paulo, 2010. 
 

 

Fonte: SIA/DATASUS 

 

 

BS 
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O índice de envelhecimento, entendido como fator de risco para 

doença renal crônica, embora tenha apresentado correlação positiva, não se 

apresenta como fator determinante da baixa taxa de tratamento na Baixada 

Santista. 

 

Gráfico 5. Distribuição das RS segundo Índice de Envelhecimento, desfecho 
e localização da RS Baixada Santista. Estado de São Paulo, 2010. 

 

Fonte: SIA/DATASUS 

 

 

Conforme demonstrado nos gráficos 6 e 7, a frequência de internação 

por HA e DM não determinam a taxa de tratamento, visto não ter sido 

demonstrado diferenciação entre os grupos satisfatório e insatisfatório.   

BS 
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Gráfico 6. Distribuição das RS segundo Internação por HA, desfecho e 
localização da RS Baixada Santista. Estado de São Paulo, 2010. 

  

Fonte: SIA/DATASUS 

 

 

Gráfico 7. Distribuição das RS segundo Internação por DM, desfecho e 
localização da RS Baixada Santista. Estado de São Paulo, 2010. 

  

Fonte: SIA/DATASUS 

 

BS 

BS 
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Internação por IR tanto pode indicar “prevalência” quanto 

“consequência” do diagnóstico e tratamento. No entanto, neste caso, a taxa 

de internação por DRC não se mostra determinante da taxa de tratamento 

de DRC. 

 

    Gráfico 8. Distribuição das RS segundo Internação por IR, desfecho e 
localização da RS Baixada Santista. Estado de São Paulo, 2010. 

 

Fonte: SIA/DATASUS 

 

 

 

 

 

 

BS 
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7 DISCUSSÃO 

 

 A análise das informações oficiais levantadas por dados secundários 

nos sistemas de informações de saúde no Brasil requerem cautela, visto que 

ainda necessitam uma melhoria na sua qualidade. Apesar disso, e 

considerando que nos últimos anos houve uma melhora na gestão das 

informações em saúde, especialmente no estado de São Paulo, são as 

fontes de informação disponíveis e que podem ser consideradas estáveis e 

confiáveis. Tanto o sistema de informação ambulatorial - SIA quanto o 

sistema de informação hospitalar – SIH do SUS contam com total cobertura 

nos municípios do estado de São Paulo. 

 

Neste estudo foram observadas correlações significativas entre taxa 

de tratamento em TRS e capacidade operacional. Tal resultado pode estar 

relacionado a questões de acesso ou acessibilidade aos serviços de saúde.  

 

Segundo Andersen37, o conceito de acesso se apresenta como um 

dos elementos dos sistemas de saúde, entre aqueles ligados à organização 

dos serviços, que se refere à entrada no serviço e à continuidade do 

tratamento. Já Donabedian38 define acessibilidade como sendo mais 

abrangente do que a mera disponibilidade de recursos em um determinado 

momento e lugar, sendo um dos aspectos da oferta de serviços, e que indica 

também o grau de (des)ajuste entre as necessidades dos pacientes e os 

serviços e recursos utilizados.  
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Os serviços de tratamento em TRS são de alta densidade tecnológica, 

e desta forma, estão distribuídos espacialmente pelo estado de São Paulo, 

respeitando-se a economia de escala e a lógica fundamental da organização 

racional das redes de atenção.  Desta forma, trata-se de uma assistência de 

nível terciário, onde o acesso deve ocorrer através de uma boa articulação 

com os demais níveis de atenção.  

 

A lógica da oferta de serviços de saúde pode interferir nas taxas de 

prevalência encontradas entre as regiões, uma vez que induz a demanda e a 

utilização de serviços. Esse fato é corroborado por uma das dimensões 

apresentadas por Giovanella e Fleury39 no tocante à acessibilidade, que é a 

relação entre a localização da oferta e dos usuários, levando em conta os 

recursos para transporte, o tempo de viagem, a distância e os custos. 

  

Contudo, as regiões de saúde que não possuem assistência de TRS 

em seu território, cuja frequência de tratamento por residência se encontra 

no grupo satisfatório, sugerem acesso à rede de serviços com 

estabelecimento de mecanismos de referência, onde o caráter regulador se 

faz presente, indicando maior equidade no acesso. 

  

 Desta forma, não se confirma a hipótese de que quanto maior a 

capacidade instalada, maior a taxa de tratamento em TRS. 
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Por outro lado, verifica-se que existe evasão de pacientes na maioria 

das regiões de saúde que apresentam capacidade instalada (Anexo III). Das 

53 regiões que contam com pelo menos um serviço de TRS, 47 

apresentaram alguma evasão para outras regiões, com valores que vão de 

0,3% (RS São José do Rio Preto) a 40,3% (RS Itapetininga) sobre o total de 

pacientes em tratamento por residência, sendo que a Baixada Santista 

apresentou evasão de 3,8%. 

 

 Os resultados apresentados na região da Baixada Santista que conta 

com 4 serviços, sugerem que  os mecanismos de referência ou inexistem, ou 

não estão estruturados de forma a dar conta de uma possível demanda. 

Infelizmente, não existem sistemas de informação que indiquem se esta 

demanda reprimida existe, e caso positivo, qual a sua magnitude.  

 

 Outra variável que apresentou correlação significativa com a taxa de 

tratamento foi o índice de envelhecimento. A região da Baixada Santista se 

apresenta acima da média do Estado nessa variável, o que poderia levar a 

uma maior prevalência de doença renal crônica uma vez que o IE é fator de 

risco para a doença. Apesar disso, essa região apresenta baixa taxa de 

tratamento, indicando que esta variável não é determinante para explicar 

esse resultado. 

 

As taxas de internação por hipertensão arterial e diabetes mellitus 

também apresentaram correlação significativa com o tratamento em TRS, 
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corroborando os estudos que apontam essas doenças como as maiores 

causas de DRC, e os principais diagnósticos de base dos pacientes em 

diálise, segundo censo 2010 da Sociedade Brasileira de Nefrologia. Na 

Baixada Santista essas taxas são baixas, se comparadas às demais regiões 

do estado (2º quartil).  Isto poderia fazer pensar em uma menor prevalência 

de DRC. Vale lembrar também que a lógica da oferta de leitos em uma 

região, pode influenciar nas taxas de internação.   

 

No entanto, estudo de avaliação do acesso à saúde do hipertenso e 

diabético40 refere que fica claro a não participação da população nas 

atividades educativas desenvolvidas pelos serviços para grupos de 

pacientes com essas doenças, o que pode prejudicar o seu adequado 

tratamento. As atitudes dos portadores de HA em relação a alimentação e 

outros cuidados específicos levantadas pelo estudo40 referem que 34,2% 

não fazem dieta com restrição de sal; 81% não fazem dieta para perder ou 

manter o peso; 75,9% não praticam atividade física regularmente; 26,7% não 

tomam medicação de rotina e 12,9% tomam medicação apenas quando os 

problemas se manifestam. Nos pacientes com DM, os resultados foram que 

24,3% não fazem controle dietético; 76,8% não fazem regime para perder ou 

manter o peso; 76,8% não praticam atividade física regular; 14,2% fazem 

uso rotineiro de insulinoterapia, 2,3% só utilizam a insulina quando os 

problemas se manifestam, 89% tomam medicação oral de rotina e 5,6% só 

quando os problemas se manifestam 
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As estratégias para o controle dos agravos crônicos, e a implantação 

do Plano de Reorganização da Atenção à HA e DM41, que visa 

principalmente a redução de morbimortalidade cardiovascular entre outros 

agravos, bem como outras estratégias agregadas dentro da política de 

atenção integral e integrada a esses agravos, tais como o Programa de 

Saúde da Família (PSF), a Política de Promoção da Saúde com enfoque 

para doenças crônicas, entre outras, remete a algumas reflexões básicas40. 

 

 Primeira, é preciso implantar, de fato, o PSF e cumprir os 

parâmetros básicos da assistência ao hipertenso e diabético 

ditados pela PPI – Programação Pactuada e Integradaj; 

 

 Segunda: apesar da constatação da importância e eficácia das 

ações educativas, repensar as estratégias que vem sendo 

utilizadas, como materiais, atuação dos agentes responsáveis 

por essas ações e os modelos de educação em saúde em que 

essas ações estão baseadas;  

 

 E como última, a necessidade dos serviços de atenção básica 

alterarem e expandirem o horário de atendimento à população, 

possibilitando uma maior acesso.  

 
 

                                                             
j
 Documento norteador da assistência à saúde, onde se encontram descritas as principais 
atividades e metas para o controle e prevenção de doenças a serem desenvolvidos por 
todas as Secretarias Estaduais e Municipais 
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A melhoria no acesso e qualidade da atenção básica, além das 

medidas universais de promoção à saúde como combate ao fumo, ao álcool, 

sedentarismo, obesidade, e o controle estrito da hipertensão arterial e 

diabetes, com a promoção da capacitação profissional, bem como uma 

melhor integração com as redes de média e alta complexidade podem 

garantir, além de um diagnóstico e intervenções precoces, o 

encaminhamento no momento adequado aos serviços de maior 

complexidade42.  

 

A correlação positiva apresentada pela internação por insuficiência 

renal com a taxa de tratamento em TRS demonstra que as internações por 

IR aumentam conforme aumenta também o tratamento em TRS. Essa 

correlação não foi observada na região da Baixada Santista, pois apresenta 

baixa taxa de tratamento (1º quartil) com taxas de internação por IR mais 

altas (3º quartil). Esse resultado pode indicar prevalência de DRC de 

pacientes sem acompanhamento adequado, podendo representar uma má 

qualidade da assistência à saúde prestada à população. 

 

Verifica-se a existência de acesso para investigação diagnóstica, 

indicadas pela realização dos exames de dosagem de creatinina, ainda que 

de forma desigual entre as regiões de saúde. A região de saúde da Baixada 

Santista se posiciona no 3º quartil nessa variável, ou seja, a realização de 

tais exames é mais frequente do que em metade das regiões de saúde. Isto 

não quer dizer que seus resultados cheguem a ser analisados, entregues 
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aos pacientes, ou que, em todos os casos positivos, haja adequado 

seguimento do tratamento necessário. 

 

A taxa de mortalidade por insuficiência renal crônica apresentada pela 

região da Baixada Santista foi alta (4º quartil). O resultado dessa variável 

com o apresentado pela taxa de internação por insuficiência renal (3º quartil) 

afasta a possibilidade de que a baixa taxa de tratamento em TRS da região 

da Baixada reflita menor prevalência de DRC. 

 

 Foram identificadas regiões de saúde com alto percentual de 

cobertura pelo sistema de saúde suplementar e com altas taxas de 

tratamento em TRS, assim como regiões com baixa cobertura e baixa taxa 

de tratamento. Desta forma, a cobertura pelo sistema de saúde suplementar 

não apresenta relação com as taxas de tratamento em TRS apresentadas. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 A assistência em TRS no estado de São Paulo para pacientes SUS 

no ano de 2010 revela grandes desigualdades entre as regiões de saúde (de 

27,5 a 80,3 pacientes por 100.000 habitantes), sendo a região de saúde da 

Baixada Santista a que se apresenta como terceira menor taxa de 

tratamento em TRS. 

 

A prevalência deste tratamento mostrou-se positivamente 

correlacionado ao índice de envelhecimento, às internações por HA e DM. 

Isto é, em regiões nas quais este fator de risco e duas das causas mais 

comuns de DRC são relativamente mais frequentes, as taxas de tratamento 

em TRS são maiores. 

 

De maneira semelhante, as internações por insuficiência renal 

também apresentaram correlação positiva com o tratamento em TRS, 

indicando que maior prevalência de tratamento aumentam as taxas de 

internação por IR. 

  

 A hipótese de que quanto maior a capacidade instalada na região, 

maior a taxa de tratamento em TRS não se sustenta, uma vez que foi 

verificado que existem regiões de saúde sem capacidade de atendimento no 

território e que apresentaram taxa de tratamento satisfatória, ou seja, acima 

de 40 pacientes para 100.000 habitantes. 
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 Os fatores que não apresentaram associação com o tratamento em 

TRS foram a investigação diagnóstica, mortalidade por IR e porcentagem de 

beneficiários de saúde suplementar, não representando fatores de influência. 

  

 Na análise de indicadores que pudessem explicar a baixa prevalência 

de tratamento em TRS na região da Baixada Santista, nenhum foi suficiente. 

 

Essa região apresenta capacidade instalada para tratamento, porém 

com resultados piores do que aquelas sem nenhum serviço.  

 

As variáveis indicativas de prevalência de DRC como internações por 

HA, DM, e índice de envelhecimento, apesar de apresentarem valores 

baixos na região da Baixada Santista, não foram determinantes para a 

prevalência de tratamento, visto a existência de regiões que também 

apresentam valores baixos nessas variáveis, com melhores resultados nas 

taxas de tratamento em TRS. 

 

 No que se refere à hipótese de que a quantidade de investigação 

diagnóstica influencia no aumento da taxa de tratamento em TRS, a mesma 

não se confirma, visto a região da Baixada Santista apresentar uma 

frequência maior do que a metade das regiões de saúde na realização dos 

exames de creatinina no ano de 2010. Vale ressaltar que a quantidade de 

exames realizados sem o conhecimento dos resultados dos mesmos, não 

indica a prevalência de DRC. 
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 A baixa taxa de tratamento em TRS na Baixada Santista não é 

influenciada pelo percentual de beneficiários em saúde suplementar, 

considerando a falta de correlação entre as variáveis e a constatação de que 

regiões de saúde com alto percentual da população no sistema de saúde 

suplementar, que poderiam ser assistidos pelo mesmo, se encontram com 

taxas de tratamento em TRS pelo SUS acima do preconizado pela OMS (40 

pacientes por 100.000 habitantes), ficando, desta forma, negada a hipótese 

levantada. 

    

Conclui-se que outros fatores podem estar influenciando na 

desigualdade das prevalências apresentadas, sendo necessárias novas 

investigações nesse sentido, onde as informações por dados secundários se 

mostram insuficientes.  
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ANEXO 1 

Taxas das variáveis com correlação positiva significante e desfecho, 
por DRS e Regiões de Saúde. Estado de São Paulo, 2010. 
 

N DRS Região de Saúde Taxa TRS 
Capacidade 
operacional

* 
IE** 

Internação 
HA 

Internação 
DM 

Internação 
IR 

Desfecho 

1 
Grande São 
Paulo 

Alto do Tietê 40,2 36,6 33,9 39,2 68,1 37,0 Satisfatório(>=40) 

2 
Grande São 
Paulo 

Franco da Rocha 39,3 38,2 29,9 46,4 55,4 34,2 Insatisfatório(<40) 

3 
Grande São 
Paulo 

Grande ABC 38,8 55,5 52,4 54,8 51,4 48,6 Insatisfatório(<40) 

4 
Grande São 
Paulo 

Guarulhos 43,2 45,2 33,7 40,1 42,9 34,0 Satisfatório(>=40) 

5 
Grande São 
Paulo 

Mananciais 42,3 28,0 31,3 72,1 53,9 41,6 Satisfatório(>=40) 

6 
Grande São 
Paulo 

Rota dos 
Bandeirantes 

31,6 23,8 34,4 49,9 41,5 45,2 Insatisfatório(<40) 

7 
Grande São 
Paulo 

São Paulo 46,2 58,4 57,3 59,0 44,3 44,8 Satisfatório(>=40) 

8 Araçatuba Central do DRS II 30,8 38,8 72,7 50,6 58,5 42,0 Insatisfatório(<40) 

9 Araçatuba 
Consórcios do DRS 
II 

28,1 0,0 67,9 55,5 37,9 49,1 Insatisfatório(<40) 

10 Araçatuba Lagos do DRS II 27,5 44,1 75,5 125,5 134,4 46,2 Insatisfatório(<40) 

11 Araraquara Central do DRS III 36,7 117,6 64,5 22,0 31,8 29,4 Insatisfatório(<40) 

12 Araraquara 
Centro Oeste do 
DRS III 

31,3 0,0 66,3 88,0 69,8 38,0 Insatisfatório(<40) 

13 Araraquara Coração do DRS III 39,9 48,9 63,1 45,5 57,9 61,3 Insatisfatório(<40) 

14 Araraquara Norte do DRS III 40,7 0,0 60,5 64,6 57,8 55,8 Satisfatório(>=40) 

15 
Baixada 
Santista 

Baixada Santista 28,5 37,9 59,4 42,7 57,4 53,4 Insatisfatório(<40) 

16 Barretos Norte-Barretos 56,0 51,0 65,6 41,4 59,3 0,0 Satisfatório(>=40) 

17 Barretos Sul-Barretos 50,7 115,1 67,5 63,2 93,8 27,7 Satisfatório(>=40) 

18 Bauru Bauru 46,4 51,5 61,9 63,5 60,5 79,8 Satisfatório(>=40) 

19 Bauru Jaú 37,9 43,2 63,3 88,2 106,7 79,5 Insatisfatório(<40) 

20 Bauru Lins 45,6 0,0 68,7 107,0 114,0 80,5 Satisfatório(>=40) 

21 Bauru Polo Cuesta 50,1 58,0 59,2 46,6 89,2 77,4 Satisfatório(>=40) 

22 Bauru Vale do Jurumirim 50,0 38,9 56,5 97,0 109,2 100,2 Satisfatório(>=40) 

23 Campinas Bragança 57,9 148,3 63,7 39,1 49,9 44,6 Satisfatório(>=40) 

24 Campinas Campinas 45,1 64,8 62,0 37,7 43,4 34,0 Satisfatório(>=40) 

25 Campinas Jundiaí 41,9 45,1 52,2 12,2 38,7 33,2 Satisfatório(>=40) 

26 Campinas Oeste VII 44,1 45,9 45,7 38,1 37,8 43,5 Satisfatório(>=40) 

27 Franca Alta Anhanguera 34,2 0,0 53,2 92,5 100,7 40,8 Insatisfatório(<40) 

28 Franca Alta Mogiana 60,6 93,0 59,5 140,3 82,6 52,5 Satisfatório(>=40) 

29 Franca Três Colinas 64,9 83,8 50,9 22,7 24,0 43,7 Satisfatório(>=40) 

30 Marília Adamantina 57,6 53,1 89,2 371,9 204,7 138,3 Satisfatório(>=40) 

31 Marília Assis 37,6 38,9 67,6 52,9 85,5 65,6 Insatisfatório(<40) 

32 Marília Marília 57,5 79,7 68,9 77,7 75,2 40,9 Satisfatório(>=40) 

33 Marília Ourinhos 40,3 55,0 62,9 100,0 138,1 80,3 Satisfatório(>=40) 

34 Marília Tupã 77,5 96,3 82,3 228,0 298,6 86,7 Satisfatório(>=40) 

35 Piracicaba Araras 48,8 61,9 58,9 43,9 41,6 66,4 Satisfatório(>=40) 

            continua 
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Taxas das variáveis com correlação positiva significante e desfecho, 
por DRS e Regiões de Saúde. Estado de São Paulo, 2010. 
                                                                                                                                                                    Continuação 

N DRS Região de Saúde Taxa TRS 
Capacidade 
operacional

* 
IE** 

Internação 
HA 

Internação 
DM 

Internação 
IR 

Desfecho 

36 Piracicaba Limeira 34,1 45,1 54,3 8,1 27,3 47,8 Insatisfatório(<40) 

37 Piracicaba Piracicaba 39,5 54,1 58,8 17,6 42,6 64,4 Insatisfatório(<40) 

38 Piracicaba Rio Claro 41,5 60,6 62,8 10,5 21,9 50,9 Satisfatório(>=40) 

39 
Presidente 
Prudente 

Alta Paulista 54,9 71,6 85,2 88,3 134,4 50,1 Satisfatório(>=40) 

40 
Presidente 
Prudente 

Alta Sorocabana 55,5 72,6 69,1 77,3 104,4 72,1 Satisfatório(>=40) 

41 
Presidente 
Prudente 

Alto Capivari 50,4 0,0 60,9 158,7 130,2 91,0 Satisfatório(>=40) 

42 
Presidente 
Prudente 

Extremo Oeste 
Paulista 

47,9 0,0 66,4 187,8 196,5 56,1 Satisfatório(>=40) 

43 
Presidente 
Prudente 

Pontal do 
Paranapanema 

45,9 0,0 49,6 98,9 144,7 47,2 Satisfatório(>=40) 

44 Registro Vale do Ribeira 31,1 48,2 47,3 19,4 53,4 45,7 Insatisfatório(<40) 

45 Ribeirão Preto Aquifero Guarani 60,8 80,2 61,8 26,1 49,0 60,7 Satisfatório(>=40) 

46 Ribeirão Preto Horizonte Verde 62,8 76,2 48,7 23,1 52,9 37,1 Satisfatório(>=40) 

47 Ribeirão Preto 
Vale das 
Cachoeiras 

58,1 53,4 64,2 112,2 126,3 54,9 Satisfatório(>=40) 

48 
São João da 
Boa Vista 

Baixa Mogiana 53,2 69,6 63,7 48,7 70,2 48,0 Satisfatório(>=40) 

49 
São João da 
Boa Vista 

Mantiqueira 52,8 123,2 66,4 140,7 102,7 44,1 Satisfatório(>=40) 

50 
São João da 
Boa Vista 

Rio Pardo 51,9 43,1 69,8 124,6 139,0 50,3 Satisfatório(>=40) 

51 
São José do Rio 
Preto 

Catanduva 34,9 29,0 77,3 89,5 123,4 52,9 Insatisfatório(<40) 

52 
São José do Rio 
Preto 

Fernandópolis 61,5 206,1 88,3 38,0 94,9 94,9 Satisfatório(>=40) 

53 
São José do Rio 
Preto 

Jales 54,9 0,0 92,3 187,7 161,9 87,4 Satisfatório(>=40) 

54 
São José do Rio 
Preto 

José Bonifácio 36,5 0,0 68,0 208,2 178,8 36,0 Insatisfatório(<40) 

55 
São José do Rio 
Preto 

Santa Fé do Sul 41,7 0,0 98,6 72,3 124,2 54,2 Satisfatório(>=40) 

56 
São José do Rio 
Preto 

São José do Rio 
Preto 

58,5 86,8 75,9 38,2 55,8 56,2 Satisfatório(>=40) 

57 
São José do Rio 
Preto 

Votuporanga 80,3 107,5 85,9 88,0 81,5 127,1 Satisfatório(>=40) 

58 Sorocaba Itapetininga 40,0 45,1 49,5 32,1 72,3 65,2 Satisfatório(>=40) 

59 Sorocaba Itapeva 55,5 57,2 41,9 198,8 134,6 82,1 Satisfatório(>=40) 

60 Sorocaba Sorocaba 41,1 49,0 49,6 26,6 43,6 43,1 Satisfatório(>=40) 

61 Taubaté 
Alto Vale do 
Paraíba 

33,4 34,9 47,4 22,2 43,8 65,5 Insatisfatório(<40) 

62 Taubaté 
Circuito da Fé-
Vale Histórico 

40,1 49,3 57,1 72,2 111,7 100,8 Satisfatório(>=40) 

63 Taubaté Litoral Norte 31,9 42,6 40,1 18,1 60,0 49,0 Insatisfatório(<40) 

64 Taubaté 
Vale do Paraíba-
Reg. Serrana 

48,8 121,2 50,3 12,7 54,4 69,3 Satisfatório(>=40) 

Fonte: SIH-SUS/*CNES/**IBGE 
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ANEXO 2 

Taxas das variáveis sem correlação significante e desfecho, por DRS e 
Regiões de Saúde. Estado de São Paulo, 2010. 
 

N DRS Região de Saúde 
Taxa 
TRS 

Exames 
Creatinina* 

Mortalidade 
IR** 

Saúde 
Suplementar*** 

Desfecho 

1 Grande São Paulo Alto do Tietê 40,2 112,8 6,2 25,9 Satisfatorio(>=40) 

2 Grande São Paulo Franco da Rocha 39,3 105,9 5,6 27,6 Insatisfatorio(<40) 

3 Grande São Paulo Grande ABC 38,8 146,1 4,8 55,1 Insatisfatorio(<40) 

4 Grande São Paulo Guarulhos 43,2 118,2 3,4 45,8 Satisfatorio(>=40) 

5 Grande São Paulo Mananciais 42,3 108,5 2,9 29,1 Satisfatorio(>=40) 

6 Grande São Paulo 
Rota dos 
Bandeirantes 

31,6 181,6 3,7 45,0 Insatisfatorio(<40) 

7 Grande São Paulo São Paulo 46,2 237,5 3,9 55,9 Satisfatorio(>=40) 

8 Araçatuba Central do DRS II 30,8 69,6 4,0 21,4 Insatisfatorio(<40) 

9 Araçatuba Consórcios do DRS II 28,1 43,0 6,0 17,6 Insatisfatorio(<40) 

10 Araçatuba Lagos do DRS II 27,5 86,5 7,9 17,1 Insatisfatorio(<40) 

11 Araraquara Central do DRS III 36,7 86,4 6,6 45,6 Insatisfatorio(<40) 

12 Araraquara 
Centro Oeste do 
DRS III 

31,3 48,7 9,1 20,4 Insatisfatorio(<40) 

13 Araraquara Coração do DRS III 39,9 98,8 11,0 35,4 Insatisfatorio(<40) 

14 Araraquara Norte do DRS III 40,7 57,4 13,6 37,2 Satisfatorio(>=40) 

15 Baixada Santista Baixada Santista 28,5 132,6 8,7 40,5 Insatisfatorio(<40) 

16 Barretos Norte-Barretos 56,0 251,4 5,9 28,1 Satisfatorio(>=40) 

17 Barretos Sul-Barretos 50,7 103,5 4,3 35,7 Satisfatorio(>=40) 

18 Bauru Bauru 46,4 188,8 5,7 30,3 Satisfatorio(>=40) 

19 Bauru Jaú 37,9 119,7 8,4 14,6 Insatisfatorio(<40) 

20 Bauru Lins 45,6 64,2 3,9 38,5 Satisfatorio(>=40) 

21 Bauru Polo Cuesta 50,1 440,2 6,4 27,9 Satisfatorio(>=40) 

22 Bauru Vale do Jurumirim 50,0 90,5 9,7 9,4 Satisfatorio(>=40) 

23 Campinas Bragança 57,9 112,2 5,8 34,4 Satisfatorio(>=40) 

24 Campinas Campinas 45,1 230,1 3,3 49,9 Satisfatorio(>=40) 

25 Campinas Jundiaí 41,9 124,3 5,4 51,7 Satisfatorio(>=40) 

26 Campinas Oeste VII 44,1 137,7 5,2 44,2 Satisfatorio(>=40) 

27 Franca Alta Anhanguera 34,2 59,7 8,2 44,1 Insatisfatorio(<40) 

28 Franca Alta Mogiana 60,6 80,2 10,3 31,8 Satisfatorio(>=40) 

29 Franca Três Colinas 64,9 102,0 6,2 29,3 Satisfatorio(>=40) 

30 Marília Adamantina 57,6 94,3 4,7 15,3 Satisfatorio(>=40) 

31 Marília Assis 37,6 104,7 8,9 11,0 Insatisfatorio(<40) 

32 Marília Marília 57,5 180,8 3,0 24,9 Satisfatorio(>=40) 

33 Marília Ourinhos 40,3 113,3 6,0 25,7 Satisfatorio(>=40) 

34 Marília Tupã 77,5 121,3 6,4 14,4 Satisfatorio(>=40) 

35 Piracicaba Araras 48,8 208,1 14,5 36,7 Satisfatorio(>=40) 

36 Piracicaba Limeira 34,1 80,3 3,6 44,1 Insatisfatorio(<40) 

37 Piracicaba Piracicaba 39,5 124,6 4,7 44,2 Insatisfatorio(<40) 

38 Piracicaba Rio Claro 41,5 72,0 6,7 31,9 Satisfatorio(>=40) 

39 
Presidente 
Prudente 

Alta Paulista 54,9 231,3 8,0 12,7 Satisfatorio(>=40) 

40 
Presidente 
Prudente 

Alta Sorocabana 55,5 101,0 6,3 26,9 Satisfatorio(>=40) 

                                                                                                                                                                                                                                                                     

continua 
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                                                                                                                                                                    Continuação 

 

N DRS Região de Saúde 
Taxa 
TRS 

Exames 
Creatinina 

Mortalidade 
IR* 

Saúde 
Suplementar** 

Desfecho 

41 
Presidente 
Prudente 

Alto Capivari 50,4 70,9 8,9 18,1 Satisfatorio(>=40) 

42 
Presidente 
Prudente 

Extremo Oeste 
Paulista 

47,9 87,1 5,4 15,4 Satisfatorio(>=40) 

43 
Presidente 
Prudente 

Pontal do 
Paranapanema 

45,9 176,2 4,4 10,5 Satisfatorio(>=40) 

44 Registro Vale do Ribeira 31,1 203,6 6,9 9,9 Insatisfatorio(<40) 

45 Ribeirão Preto Aquifero Guarani 60,8 226,6 3,3 37,2 Satisfatorio(>=40) 

46 Ribeirão Preto Horizonte Verde 62,8 81,3 5,6 48,9 Satisfatorio(>=40) 

47 Ribeirão Preto Vale das Cachoeiras 58,1 167,8 4,7 20,4 Satisfatorio(>=40) 

48 
São João da Boa 
Vista 

Baixa Mogiana 53,2 143,0 8,3 37,2 Satisfatorio(>=40) 

49 
São João da Boa 
Vista 

Mantiqueira 52,8 73,6 12,2 31,0 Satisfatorio(>=40) 

50 
São João da Boa 
Vista 

Rio Pardo 51,9 70,4 4,8 26,8 Satisfatorio(>=40) 

51 
São José do Rio 
Preto 

Catanduva 34,9 72,8 9,3 30,0 Insatisfatorio(<40) 

52 
São José do Rio 
Preto 

Fernandópolis 61,5 162,2 10,8 17,9 Satisfatorio(>=40) 

53 
São José do Rio 
Preto 

Jales 54,9 146,4 5,0 13,0 Satisfatorio(>=40) 

54 
São José do Rio 
Preto 

José Bonifácio 36,5 13,3 3,3 21,7 Insatisfatorio(<40) 

55 
São José do Rio 
Preto 

Santa Fé do Sul 41,7 168,3 11,3 11,5 Satisfatorio(>=40) 

56 
São José do Rio 
Preto 

São José do Rio Preto 58,5 208,1 5,8 38,2 Satisfatorio(>=40) 

57 
São José do Rio 
Preto 

Votuporanga 80,3 138,2 4,9 25,1 Satisfatorio(>=40) 

58 Sorocaba Itapetininga 40,0 97,5 8,6 18,5 Satisfatorio(>=40) 

59 Sorocaba Itapeva 55,5 93,3 9,2 6,5 Satisfatorio(>=40) 

60 Sorocaba Sorocaba 41,1 124,4 5,2 34,1 Satisfatorio(>=40) 

61 Taubaté Alto Vale do Paraíba 33,4 133,8 8,0 48,5 Insatisfatorio(<40) 

62 Taubaté 
Circuito da Fé-Vale 
Histórico 

40,1 91,5 7,8 25,0 Satisfatorio(>=40) 

63 Taubaté Litoral Norte 31,9 100,9 3,2 19,7 Insatisfatorio(<40) 

64 Taubaté 
Vale do Paraíba-Reg. 
Serrana 

48,8 187,4 6,5 31,6 Satisfatorio(>=40) 

Fonte: SIA-SUS/*SIM/**ANS 
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ANEXO 3 

 

Quantidade de serviços e evasões por Regiões de Saúde. Estado de 
São Paulo, 2010. 

DRS REGIÃO DE SAUDE 
 Qtd de 
serviços  

Qtd evasão de 
residentes para 
tratamento em 

outras regiões de 
saúde 

 %  de evasão do total 
de pacientes em 

tratamento  a outras 
RS  

1 ALTO DO TIETÊ 2  41 7,1 

1 FRANCO DA ROCHA 1  61 29,9 

1 GRANDE ABC 9  22 2,2 

1 GUARULHOS 3  14 2,7 

1 MANANCIAIS 2  138 33,0 

1 ROTA DOS BANDEIRANTES 5  183 33,8 

1 SÃO PAULO 37  30 0,6 

2 CENTRAL DO DRS II 1  6 7,0 

2 DOS LAGOS do DRS II 1  9 17,3 

3 CENTRAL DO DRS III 1  - - 

3 CORAÇÃO DO DRS III 1  7 4,9 

4 BAIXADA SANTISTA 4  18 3,8 

5 NORTE-BARRETOS 1  38 25,0 

5 SUL-BARRETOS 1  2 2,8 

6 BAURU 2  11 4,0 

6 JAU 1  7 5,8 

6 PÓLO CUESTA 1  7 5,0 

6 VALE DO JURUMIRIM 1  28 20,1 

7 BRAGANÇA 3  5 2,1 

7 CAMPINAS 7  84 11,2 

7 JUNDIAÍ 2  96 28,2 

7 OESTE VII 3  141 28,1 

8 ALTA MOGIANA 1  6 8,6 

8 TRÊS COLINAS 2  2 0,8 

9 ADAMANTINA  1  6 8,1 

9 ASSIS 1  1 1,1 

9 MARÍLIA 1  1 0,5 

9 OURINHOS 1  3 3,4 

9 TUPÃ 1  4 4,1 

10 ARARAS 2  27 17,9 

10 LIMEIRA 1  18 15,9 

10 PIRACICABA 2  14 6,7 
          continua 
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Quantidade de serviços e evasões por Regiões de Saúde. Estado de 
São Paulo, 2010. 
  

          Continuação 

 

DRS REGIÃO DE SAUDE 
 Qtd de 
serviços  

Qtd evasão de 
residentes para 
tratamento em 

outras regiões de 
saúde 

 %  de evasão do 
total de pacientes 
em tratamento  a 

outras RS  

10 RIO CLARO 1  4 4,0 

11 ALTA PAULISTA 1  - - 

11 ALTA SOROCABANA 2  - - 

12 VALE DO RIBEIRA 1  3 3,5 

13 AQUÍFERO GUARANI 4  - - 

13 HORIZONTE VERDE 2  25 10,1 

13 VALE DAS CACHOEIRAS 1  14 18,9 

14 BAIXA MOGIANA 1  28 17,4 

14 MANTIQUEIRA 2  1 0,7 

14 RIO PARDO 1  - - 

15 CATANDUVA 1  7 6,9 

15 FERNANDÓPOLIS 1  2 2,9 

15 SÃO JOSÉ DO RIO PRETO 2  1 0,3 

15 VOTUPORANGA 1  8 5,4 

16 ITAPETININGA 1  73 40,3 

16 ITAPEVA 1  13 8,6 

16 SOROCABA 4  55 8,8 

17 ALTO VALE DO PARAÍBA 2  28 8,6 

17 CIRCUITO DA FÉ - VALE HISTÓRICO 2  21 11,7 

17 LITORAL NORTE 1  10 11,1 

17 VALE DO PARAÍBA/REG.SERRANA 2  - - 
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ANEXO 4 

 

 

 

 




