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Tanaka, PK. Fatores associados a baixa prevaléncia de tratamento em
Terapia Renal Substitutiva para pacientes SUS na regido da Baixada
Santista: um estudo exploratério. [dissertacdo de mestrado]. Sdo Paulo:
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo Paulo; 2013.

RESUMO

Introducédo: As desigualdades encontradas nas taxas de tratamento de
terapia renal substitutiva (TRS) entre as regifes de salude do Estado de Séo
Paulo aponta a uma necessidade cada vez maior de organizacdo de
servicos e acesso a todos os pacientes com insuficiéncia renal crénica
terminal, o que representa um grande desafio para a gestdo do Sistema
Unico de Saude (SUS). Objetivo: Investigar os fatores de influéncia da
menor prevaléncia de tratamento em TRS no sistema publico a portadores
de doenca renal cronica da Regido de Saude da Baixada Santista, a fim de
contribuir para a melhoria da atencdo a estes pacientes. Metodologia:
Trata-se de um estudo ecolédgico, cujas unidades de analise sdo as 64
regides de saude do Estado de Sdo Paulo e suas respectivas taxas no
tratamento de TRS do ano de 2010. Realizou-se analise descritiva de todas
as variaveis para identificar o posicionamento da regido da Baixada Santista
frente as demais regides, e foram calculados os coeficientes de correlacédo
de Pearson com nivel de significancia estatistica de 5% para testar as
associacfes entre as variaveis. Para processamento e andlise dos dados, foi
utilizado o software SPSS versédo 20. Para analise comparativa das variaveis
no ambito das regides de saude foi utilizado o gréfico tipo Boxplot.
Resultados: A regido de saude da Baixada Santista foi a terceira regiao
com menor prevaléncia de tratamento em TRS. As 64 regides de saude
apresentaram valores discrepantes em todas as variaveis estudadas. Foram
encontradas correlacdes positivas estatisticamente significantes da taxa de
tratamento em TRS com a capacidade operacional, o indice de
envelhecimento, a taxa de internacdo por HA, DM e por insuficiéncia renal.
Na analise descritiva detalhada, ndo foi possivel identificar os fatores que
determinam a baixa prevaléncia de tratamento em TRS na regido de saude
da Baixada Santista. Concluséao: A hipétese de que a capacidade instalada,
investigacdo diagnostica e saude suplementar possam influenciar na
prevaléncia de tratamento em TRS ndo se confirmou. Novas andlises séo
necessarias para identificar os fatores que influenciam nas desigualdades
regionais existentes no Estado de S&o Paulo, com estudos mais
aprofundados, onde as informacfes de dados secundarios se mostram
insuficientes.

Descritores: Terapia de substituicdo renal; Insuficiéncia renal crénica;
Prevaléncia; Sistemas de Saude; Acesso aos servicos de saude; Sistema
Unico de Saude.



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. [dissertacdo de mestrado]. S&o Paulo:
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo; 2013.

ABSTRACT

Introduction: The inequalities observed in rates of treatment of renal
replacement therapy (RRT) between different regions of Sdo 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 Sdo 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 S&o 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. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A constituicdo de 1988 definiu a saude como direito de todos e dever
do Estado, estabelecendo que sua organizacao tivesse um carater publico,
descentralizado, gratuito, participativo e de atencao integral. Seus principios
sdo grandes objetivos a serem perseguidos por todos que lutam por um
melhor sistema de saude para a populacdo, com a universalidade no
acesso, integralidade da assisténcia e equidade na distribuicdo dos servigos,

garantidos em quantidade e qualidade para todos os cidad&os.

A partir dos preceitos acima, e considerando a magnitude social da
doenca renal na populacdo brasileira e 0 quadro de morbidade no Pais,
composto por elevada prevaléncia de patologias que levam a doencas
renais, o Ministério da Saude publicou a Portaria MS/GM 1.168 de 15 de
junho de 2004, que institui a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de
Doenca Renal, a Portaria SAS n° 432 de 06 de junho de 2006° que
determina a adogdo de providéncias para organizagdo e implantacdo das
Redes Estaduais de Assisténcia em Nefrologia na alta complexidade aos
Estados e a Resolugcao da Diretoria Colegiada - RDC n° 154 de 15 de junho
de 2004° que estabelece o regulamento técnico para o funcionamento dos

servicos de didlise.

Redes de atencdo a saude sdo entendidas como a organizagao

horizontal dos servigos, que permite prestar uma atengdo continua a
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determinada populacdo — no tempo, lugar, custo e qualidades certos — e que
se responsabiliza pelos resultados sanitarios e econémicos relativos aquela
populacdo. Podem ser organizadas em arranjos hibridos que combinam a

concentracdo de certos servicos com a disperséo de outros®.

Foi entdo constituida no Estado de S&o Paulo, uma Comissao
Técnica Bipartite, composta por membros representantes da Secretaria de
Estado da Saude e Conselho de Secretarios Municipais de Saude -
COSEMS para elaborar estudos e analises na definicdo e organizacdo da
Rede de Atencédo ao Portador de Doenca Renal, a qual foi aprovada pela
Comisséao Intergestoras Bipartite (CIB) através da Deliberacdo n°® 34 em 11

de marco de 2005°.

Anualmente a Secretaria de Estado realiza um monitoramento da
rede?, a fim de verificar como estd se dando o acesso ao atendimento a
pacientes crénicos que necessitam de tratamento renal em todos o0s servicos

credenciados no Estado de Sao Paulo.

1.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS - DCNT

Os padrbes de saude-doenca no mundo tem sofrido uma complexa

transformacdo, motivados pela interacdo de determinantes demogréficos,

% Monitoramento anual realizado pelo Grupo de Planejamento e Avaliagdo (GPA) da
Coordenadoria de Regides de Salde (CRS) da Secretaria de Estado da Saude (SES),
disponivel através de documento interno da SES.
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econdmicos e sociais. Essa transicao epidemiolégica deve-se a queda da
mortalidade, a mudanca do padrédo de morbidade, onde hd uma reducéo das
doencas transmissiveis e aumento das doencas ndo transmissiveis e o

deslocamento da morbimortalidade para os grupos etarios mais velhos.

O envelhecimento da populacéo brasileira gera um crescimento
expressivo das doengas crbnicas, aumentando também a demanda aos
servicos de saude, evidenciando-se a necessidade de conhecer sua
prevaléncia, as restricbes (temporarias ou permanentes) de atividades por

elas causadas e a utilizacao de servigos publicos ou privados de saude.

Uma das definicbes de doenca cronica foi proposta no ano de 1957
pela Comissdo de Doencas Crbnicas de Cambridge, onde eram incluidos
todos os desvios do normal contemplando uma ou mais das seguintes
caracteristicas: permanéncia, presenca ou incapacidade residual, mudanca
patolégica ndo reversivel do sistema corporal, necessidade de treinamento
especial do paciente para a reabilitacdo e previsdo de um longo periodo de
supervisdo, observacdo e cuidados. A doenca crbnica pode comecar com
uma condicdo aguda e que se prolonga por episodios de exacerbacao e

remissao®.

O US National Center for Health Statistics considera doenca cronica
uma condicdo com duracdo igual ou superior a trés meses, porém o

Dictionary of Health Services Management inclui as caracteristicas do
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tratamento na definicho das mesmas, com atributos clinicos e/ou
assistenciais como permanéncia da alteracdo fisiolégica; incapacitacdo,
ainda que residual; tipo e duracdo do tratamento que caracteriza a natureza

da doenca’.

As doencas crdnicas nao transmissiveis apresentam-se como um
problema global de salde e uma ameaca a saude e ao desenvolvimento
humano, sendo que a carga dessas doencas recai principalmente sobre

paises de baixa e média renda.

Houve uma mudanca radical em relacdo as mortes no Brasil, devido
ao contexto de desenvolvimento econémico e social marcado por avangos
sociais importantes e pela resolucdo dos principais problemas de saude
publica vigentes. Em 2007, somente 10% de mortes foram atribuidas as
doencas infecciosas e parasitarias, contra 72% de mortes atribuidas as
doencas crbénicas nao transmissiveis (doencas cardiovasculares, doencas

respiratorias cronicas, diabetes, cancer, doencas renais e outras)®.

Por outro lado, com o crescimento da renda, a industrializacdo e
mecanizacdo da producdo, urbanizacdo, maior acesso aos alimentos,
inclusive dos processados e os habitos ndo saudaveis produziram uma
transicdo nutricional, onde a populagao fica exposta cada vez mais ao risco

de doencas crbnicas.
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Os melhores instrumentos para conhecer a prevaléncia de doencgas e
os fatores de risco associados sdo o0s inquéritos de saude de base
populacional. A Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD), de

2003° e 2008, forneceu tais informacdes acerca das doencas cronicas.

Na PNAD realizada em 2008 os resultados sobre Condicbes de
Saude mostraram que, no total da populacéo residente, 31,3% afirmaram ter
pelo menos uma doenca crbnica, o correspondente a 59,5 milhdes de
pessoas. Destas, 5,9% declararam ter trés ou mais doencas. As regides Sul
(35,8%) e Sudeste (34,2%) foram as que apresentaram 0S maiores
percentuais de pessoas com pelo menos uma doenca. O percentual de
mulheres (35,2%) foi superior ao de homens (27,2%), e verificou-se que a
proporcao de pessoas com doencgas crénicas crescia conforme aumentava a
faixa etaria, bem como aumentava o niumero de doencas declaradas pelas

pessoas.

Em relacdo ao rendimento mensal domiciliar per capita e a existéncia
de alguma doenca cronica, verifica-se que gquanto maior o rendimento, maior

€ o percentual de pessoas que responderam ter ao menos uma doenca.

A prevaléncia de pelo menos uma doenca era de 38,5% entre a
populacdo com rendimento maior do que 5 salarios minimos e de 20,8%

entre os que tinham rendimento até ¥ do salario minimo®.
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As doencas cronicas identificadas por algum profissional de saude,
mais frequentemente declaradas foram: hipertensdo (14,0%) e doenca de
coluna ou costas (13,5%). As demais doencas declaradas foram: artrite ou
reumatismo (5,7%), bronquite ou asma (5,0%), depresséao (4,1%), doenca do
coracao (4,0%) e diabetes (3,6%). Tais percentuais variam com a faixa etaria
analisada, por exemplo, 8,1% das pessoas de 35 anos ou mais de idade

declararam ter diabetes?.

Comparados aos resultados da PNAD 2003, estes resultados indicam
a elevacdo de 1,6% de pessoas com pelo menos uma doenca cronica

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

1.2 DOENCA RENAL CRONICA - DRC

Doenca Renal Cronica (DRC) é definida por lesao renal caracterizada
por alteracdes estruturais ou funcionais dos rins com ou sem reducédo da
taxa de filtracdo glomerular (TFG), cujas manifestacfes sdo alteracoes
patoldgicas ou indicios de lesdo renal em exames de sangue, de urina ou de

imagens™.

A DRC é hoje um sério problema de saude publica em todo o mundo,

sendo que a incidéncia e prevaléncia desta doenca tem aumentado

progressivamente em “propor¢des epidémicas”, inclusive no Brasil*®.
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Em paises como o Reino Unido, a incidéncia anual em 2006 foi de
100 pacientes por milhdo da populagéo (pmp), com expectativa de aumento
de aproximadamente 8% ao ano. Nos Estados Unidos esse valor chega a

336 pmp™S.

Estimativas sugerem que em torno de 90% dos casos mundiais de
doenca renal crbénica terminal (DRCT) deveriam ser de paises em

desenvolvimento*.

Segundo o Censo 2010 da Sociedade Brasileiro de Nefrologia (SBN),
estima-se que existam atualmente 10 milhdes de brasileiros portadores de
algum grau de disfuncao renal, sendo que mais de 70% desconhecem esse
diagnéstico'®. A comunidade Cientifica mundial esta alarmada diante deste
cenario, sendo que admite-se inclusive, que para cada paciente em
tratamento de terapia renal substitutiva existam de vinte a trinta outros com
doenca renal cronica em seus diferentes estagios™.

Enquanto cerca de 800 a 1.200 pacientes por milhdo da populagéo
(pmp) fazem dialise na América do Norte e Japédo, no Brasil em 2004,
apenas 323 pmp usufruiram dessa modalidade terapéutica, podendo
comparar a DRC a um iceberg, onde a ponta que se projeta acima do nivel
do mar corresponde aos pacientes em TRS e a parte submersa, com uma

dimensdo maior e desconhecida, corresponde a DRC™.
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O custo do tratamento da TRS no Brasil € muito alto, e muitos

brasileiros ndo tem acesso ao tratamento.

A Insuficiéncia renal crénica caracteriza-se pela perda das funcdes
renais de forma lenta, progressiva e irreversivel. Por ter essa caracteristica,
essa perda passa por processos de adaptacdo onde, até certo ponto,
mantém o paciente sem sintomas da doenca, até que tenha perdido cerca
de 50% da funcéo renal. A partir dai, os sintomas e sinais podem comecar a
aparecer, sem que incomodem muito o paciente, na forma de anemia leve,
pressdo alta, inchaco dos olhos e pés, mudancas no habito de urinar
(aumento do habito durante a noite), bem como alteracées 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 funcdo normal, o tratamento pode

ser feito com medicamentos e dieta’’.

Quando a funcéo renal se reduz abaixo destes valores, € necessario o
uso de métodos de tratamento como dialise ou mesmo transplante renal.

A DRC é baseada segundo critérios*?, conforme documento Kidney
Disease Quality Initiative (K/DOQI), da National Kidney Foundation (NKF),
como segue:

e “Leséo presente por um periodo igual ou superior a 3 meses, definida
por anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou semi-

diminuicdo do ritmo de filtracdo glomerular - RFG, manifestada por
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anormalidades patolégicas ou marcadores de lesao renal, incluindo

alteracdes sanguineas ou urindrias, ou nos exames de imagem;

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

lesao renal.”

Baseado na definicho acima, foi desenvolvido pelo grupo a

classificacéo para a DRC, conforme tabela 1:

Tabela 1. Estagios de doenca renal segundo valores da taxa de
filtracdo glomerular

TFG mL/min/1,73

Estagio m? Definicao
1 > 90 Lesdo renal com TFG normal ou
aumentada
2 60 - 89 Lesdo renal com reducdo leve da TFG
3 30-59 Reduc¢do moderada da TFG
4 15-29 Reducdo grave da TFG
5 <15 ou didlise Faléncia renal

Fonte: National Kidney Foundation Guidelines. Am J Kidney Dis 2004;43(Suppl 1):51-S290.

1.3 CAUSAS E FATORES DE RISCO PARA DOENCA

RENAL CRONICA

As principais causas de DRC sao: Diabetes mellitus, hipertensao
arterial, além de outras moléstias que podem estar relacionadas a perda de

funcdo renal como glomerulopatias, rejeicdo cronica do enxerto renal,
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doenca renal policistica, doencas auto-imunes, infec¢cdes sistémicas,

infeccBes urinarias de repeticdo, uropatias obstrutivas e neoplasias*?.

Os pacientes que ingressam em dialise nos paises desenvolvidos tem
constituida como principal causa a nefropatia diabética (ND), e tanto o
diabetes insulino-dependente (DMID) e o ndo dependente de insulina

(DMNDI) contribuem em proporcdes semelhantes®®.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o Diabetes
Mellitus (DM) é definido como uma sindrome de etiologia mdltipla,
decorrente da falta de insulina e/ou incapacidade da insulina de exercer de
forma adequada suas acdes, e caracteriza-se pela hiperglicemia cronica e

alteracdes no metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas™®.

Um estudo multicéntrico sobre a prevaléncia de DM no Brasil®
apontou taxa média proxima a 7,6% na populacdo adulta, provavelmente
portadora de diabetes ndo dependentes de insulina, e estudo prospectivo de
incidéncia de diabetes insulino-dependentes em cidades paulistas mostrou
que aproximadamente 8 em 100.000 criangas abaixo de 15 anos se tornam
diabéticas a cada ano?'. Considerando que acomete uma populagéo jovem,
existe uma grande chance do desenvolvimento das complicacGes cronicas

da doenca.
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Outra causa importante para a insuficiéncia renal crbnica € a
hipertenséo arterial. A Hipertensdo arterial pode se apresentar nas formas
maligna ou acelerada, podendo, se néo for tratada, apresentar um quadro de
insuficiéncia renal crénica terminal (IRCT). Também se apresenta na forma
cronica, ndao maligna, determinando inclusive um quadro de lesdo renal,
porém de evolucdo mais lenta e menos agressiva, conhecidas como
nefrosclerose benigna, mas também podendo levar a IRCT. Tanto as formas
maligna quanto benigna de nefrosclerose sdo chamadas de nefrosclerose
hipertensiva. Considerando a alta prevaléncia de hipertensdo arterial na
populacdo geral, essa doenca determina um alto contingente de portadores
de disfuncdo renal, sendo identificada como a segunda causa, apos a
nefropatia diabética, de pacientes iniciando a hemodialise por ano, segundo

dados do Ministério da Satde (DATASUS)™.

Com base no grande numero de sub-notificacBes (principalmente de
pacientes com DRC em estagio ndo terminal) e em funcédo do aumento dos
casos de diabetes mellitus e hipertensao arterial a previsdo € que 0 numero
de brasileiros com doenca renal crénica possa duplicar nos proximos 5

anos'.

Um dos fatores de risco para doenca renal crénica € a histéria familiar
da doenca. Essa associacdo foi descrita por Ferguson® que demonstra que
a prevaléncia de doenca 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 agregacdo familiar de doenca renal também foi
encontrada no Brasil®® em pacientes com doenca renal crénica terminal e em
nefropatia diabética®. Como as campanhas de prevencéo estdo dirigidas a
populacdo geral, e ndo existem programas de prevencao especificos
dirigidos a familiares de pacientes em hemodialise, esse conceito ndo esta

muito disseminado entre os clinicos e nefrologistas®.

E preocupante também o observado em relacdo aos cuidados de
saude oferecidos de forma inadequada em relacdo a evolucdo da DRC,
sendo que para otimizar o manuseio clinico da DRC €& necessario o
diagndstico imediato da doenca, o encaminhamento precoce dos cuidados
especializados e a implementacdo das medidas de retardo da progresséao da
doenca, identificando e corrigindo as complicacbes e comorbidades mais

comuns, bem como educacao e preparo para TRS®.

Segundo dados do Censo 2009 da Sociedade Brasileira de
Nefrologia'’, 86,7% de pacientes em tratamento dialitico no Brasil sdo
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 preocupacdo por parte de
orgaos 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 hipertensdo arterial se
prevenidos, detectados precocemente, tratados corretamente e
acompanhados por uma equipe multidisciplinar dificilmente evoluirdo com

complicac@es tao sérias.

1.4 FORMAS DE TRATAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA

Se os rins deixam de realizar suas fun¢des, levando o paciente a risco
de morte, € preciso substituir suas funcbes de alguma maneira: através do
transplante renal ou através da dialise, um tipo de tratamento que visa repor
as funcdes dos rins, retirando substancias toxicas e excesso de agua e sais
minerais do organismo, estabelecendo uma nova situacdo de equilibrio. Esta
forma de tratamento melhora os sintomas da doenca renal e reverte a
situacdo de risco de morte imposta pela insuficiéncia renal*®. Existem dois

tipos de dialise: a hemodialise e a dialise peritonial.

A Hemodidlise (HD) é um tratamento dialitico intermitente, realizada
em geral 3 vezes por semana, dentro de clinicas especializadas neste
tratamento, com o auxilio de uma maquina hemodialisadora composta de um
filtro artificial, chamado de dialisador. Para que o sangue seja filtrado e

retorne ao organismo, € necessario a colocacdo de um cateter ou a

confeccdo de uma fistula (procedimento cirdrgico que consiste em realizar a
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comunicacao de uma artéria e uma veia braco que fornecam o fluxo de

sangue adequado para ser filtrado).

A Didlise peritonial é o tratamento que consiste em remover toxinas e
agua retidas no organismo, e pode ser feita na prépria casa do paciente ou
no local de trabalho, j& que o processo de troca do banho de didlise é feito
pelo préprio paciente ou por algum familiar. A Didlise peritoneal pode ser
oferecida em duas alternativas de procedimento: a manual (Dialise
Peritoneal Ambulatorial Continua - DPAC) e a automatizada (Dialise

Peritoneal Automatizada - DPA).

A DPAC é realizada com infusdo do banho de didlise na cavidade
abdominal. Ao longo do dia, sao feitas de 3 a 5 trocas de liquido, 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, 0 paciente pode realizar suas atividades diarias

normalmente.

A DPA funciona de forma semelhante a DPAC, onde também se
baseia na infusdo e drenagem do banho de dialise na cavidade abdominal.
No entanto, essas trocas sao realizadas a noite, enquanto o paciente esta
dormindo, de forma automatica, com o auxilio de uma maquina cicladora,

colocada na beira da cama do paciente, e realiza a troca da solucdo de
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dialise 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 Didlise
Peritoneal Intermitente (DPI), que pode ser realizada varias vezes por
semana, dependendo do caso, com sessdes que podem durar até 24 horas,

necessitando de ambiente hospitalar e pessoal treinado.

1.5 A TRS NO ESTADO DE SAO PAULO

A Rede de Assisténcia em Nefrologia do Estado de S&o Paulo foi
organizada de forma bipartite, através do Grupo de Redes, e implantada no
ano de 2006, com 127 servicos credenciados. Atualmente, o estado conta

com 137 servicos, distribuidos pelas regides de saude conforme Figura 1.
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Figura 1. Distribuicdo geografica dos servicos de TRS do Estado de Sé&o
Paulo, segundo regifes de saude, 2010.

Fonte: CRS/GPA/SES-SP

Desde a implantacdo da Rede de TRS, a Secretaria de Estado de
Saude de Sdo Paulo realiza monitoramentos anuais da assisténcia de

Terapia Renal Substitutiva no estado.

E realizado levantamento do total de prestadores credenciados para o
tratamento de TRS no SUS, sua localizacdo, capacidade operacional e

atendimentos realizados no ano, por modalidade.

Em relacdo a producéo, sdo coletados o numero de procedimentos

pagos, disponibilizados no Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS
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(SIA-SUS) a partir do qual sédo estimados a quantidade de pacientes em
tratamento.

O numero de paciente/més em hemodialise € utilizado na avaliagdo
da relacao entre demanda e oferta. A RDC 154 define um namero maximo

de 200 pacientes em hemodialise por servico.

Estudos mostram que no Brasil no ano de 1998%°, 14.554 pacientes
estavam registrados no sistema de Autorizacdo de Procedimentos de Alta
Complexidade (APAC) do SUS, o que representa uma prevaléncia 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 México?’ e do Peru?®, ao redor de
12 casos por 100.000 habitantes. Considerando as desigualdades nas
prevaléncias por grandes regides do Brasil (regido Norte com 2,8 casos por
100.000 habitantes, regido Nordeste com 3,9 casos por 100.000 habitantes,
regido Centro- Oeste com 10,7 casos por 100.000 habitantes, regido
Sudeste com 11,7 casos por 100.000 habitantes e regido Sul com 13,3
casos por 100.000 habitantes), a suposicao € que uma parcela da populacéo

de urémicos esteja sem acesso a terapia renal substitutiva®.

Na avaliacdo do Estado de S&o Paulo do ano de 2010, verificou-se a
existéncia 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 incidéncia de 1,68
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pac/100.000 hab ingressando em tratamento de terapia renal substitutiva.
Segundo a Portaria GM n° 1101 de 12 de junho de 2002*°, baseada em
dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e de especialistas da area,
estima-se uma demanda de 40 pacientes para cada 100.000 habitantes/ano
para tratamento de terapia renal substitutiva em paises em desenvolvimento.
As avalia¢des dos anos de 2009 e 2010 mostram que o estado de Sao Paulo

estd acima do previsto.

Assim como verificado nas regides do Brasil*!, dentro do Estado de
Sdo Paulo também se verificam desigualdades nas taxas de TRS por
Departamento Regional de Saude — DRS (Tabela 2). Na avaliacdo do ano de
2010, foram encontrados valores bem acima de 40 casos por 100.000
habitantes como no DRS de Ribeirdo Preto (60,54), no DRS de Marilia
(54,25) e no DRS de Barretos (53,29). Valores abaixo de 40 casos por
100.000 habitantes foram verificados no DRS de Aracatuba (28,71), DRS de

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

A Baixada Santista foi a regido que apresentou a menor taxa em
relacdo aos demais Departamentos Regionais de Saude — DRS. Segundo
informacfes prestadas pelos servicos aos DRS, a regido da Baixada
apresentou em 2010 capacidade para atendimento de 37,9
pacientes/100.000 habitantes em seu territério, atendendo no periodo do
estudo 27,47 pacientes/100.000 habitantes. Foi constatado ainda, uma

evasao de 18 pacientes residentes na Baixada atendidos em outras regides
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(1,08 pac/100.000 hab), o que representa 3,8% de pacientes. A evasao de
pacientes residentes em regibes de salde que apresentaram capacidade
instalada de atendimento em TRS, atendidos em outras regides, apresentou

uma variacao de 0,3% a 40,3%

Tabela 2. Populacéo, nimero e taxa de pacientes em TRS por residéncia no
ano de 2010, segundo Departamento Regional de Saude

Producéo 2010 Casos na
Departamento Regional de Populacdo Total de pacientes producédo 2010 por
Salde — DRS 2010 () em tratamento por 100.000 habitantes
residéncia (**) por residéncia
DRS 1 Grande Sao Paulo 19.672.582 8.448 40,24
DRS 2 Aracatuba 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 Marilia 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 Ribeirdo Preto 1.328.535 812 60,54
DRS 14 Sao Joao da Boa Vista 773.518 408 52,65
DRS 15 S&o 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 variagcdo nas taxas de assisténcia em TRS
entre as regides de saude de um mesmo departamento regional de saude —
DRS, optou-se por realizar esse estudo pelas 64 Regides de Saude (RS)

existentes no estado de Sao 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 Regido de Saude recortes territoriais inseridos em um
espaco geografico continuo, identificadas pelos gestores municipais e
estaduais a partir de identidades culturais, econémicas e sociais, de redes
de comunicacéo e infra-estrutura de transportes compartilhados do territorio,
sendo que cada regido de saude deve organizar a rede de acdes e servicos
de saude a fim de assegurar o cumprimento dos principios constitucionais de
universalidade do acesso, equidade e integralidade do cuidado®. A divisdo
regional de saude aqui adotada corresponde a definida na Deliberacdo CIB

n° 153/2007% em vigor no ano para o qual os dados foram analisados.

1.6 UMA BREVE CARACTERIZACAO DA REGIAO DA BAIXADA

SANTISTA

A Regido de Saude da Baixada Santista tem o mesmo recorte
territorial da Regido Metropolitana da Baixada Santista (RMBS). E composta
de 9 municipios (Bertioga, Cubatdo, Guaruja, Itanhaém, Mongagud, Peruibe,
Praia Grande, Sdo Vicente e Santos). Os municipios mais densamente
ocupados sdo Santos, Guaruja, Sao Vicente, Praia Grande e Cubatéo, todos

com mais de 100.000 habitantes.
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O PIB em 2009 da RMBS foi de R$ 39.992,89 (em milhdes de reais
correntes), representando 3,68% da participagcdo do Estado, e o PIB per
capita foi de R$ 23.970,40, menor que o do estado de Sdo Paulo que foi de
R$ 26.202,22**. Os municipios de Santos e Cubat&o sdo os com maior PIB
per capita da regido. Cubatdo pelo complexo quimico-siderurgico formado
pelo polo petroquimico, desenvolvido ao redor da Refinaria Presidente
Bernardes da Petrobrds e a Companhia Siderargica Paulista — COSIPA, e
Santos pelo seu crescimento exacerbado e o incremento do lazer e turismo

do municipio.

A populacéo do ano de 2010, segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) é de 1.663.082, 4,03% da populacdo do
estado de Sado Paulo, com moradores nas areas predominantemente

urbanas.

Possui uma populacéo idosa maior que a média do estado de Séo
Paulo e do Brasil, conforme demonstra o grafico 1 do indice de

Envelhecimento (IE).
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Gréafico 1. indice de Envelhecimento populacional do Brasil, Estado

de S&o Paulo e Regido da Baixada Santista, dos anos de 1980 a 2010.
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Fonte: IBGE

O indice 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 Sao 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 periodo citado.

Em relagdo as caracteristicas econOmicas, sociais, culturais e

politicas medidas através do Indice de Desenvolvimento Humano — IDH,

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

demais classificados como Médio. Acompanhando o IDH, o indice Paulista
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de Responsabilidade Social — IPRS, indicador que preserva as dimensdes
do IDH com algumas especificidades municipais aponta que a Regiédo
Metropolitana da Baixada Santista (RMBS) se classificou no ano de 2008
como alto na dimensdo Rigqueza, e baixo nas dimensdes Longevidade e
Escolaridade, segundo a Fundacéo Sistema Estadual de Analise de Dados

(SEADE)*.

Chama atencdo a dimensdo Longevidade encontrar-se com
pontuacdo baixa, uma vez que o indice de envelhecimento da regido € alto.
Isso ocorre porque o indicador Longevidade do IPRS considera as variaveis
de mortalidade perinatal, infantil, na faixa etaria de 15 a 39 anos e igual ou
superior a 60 anos, em detrimento a esperanca de vida ao nascer utilizada
no IDH. Segundo o SEADE, essa alteracéo se justifica tendo em vista que a
esperanca de vida carrega um componente inercial, 0 que torna incapaz de
revelar as particularidades da mortalidade nas diferentes regides e as
variacfes a curto prazo. A regido da Baixada Santista apresentou taxas de
mortalidade em todas as faixas etarias consideradas no IPRS acima da
média do estado, 0 que explica essa pontuacdo baixa na dimensao

longevidade do IPRS.

A Baixada Santista conta com um total de 2.230 estabelecimentos de
salde, conforme o Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude —

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

estabelecimentos.

Segundo dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
de junho de 2010%, verifica-se que 40,5% da populacdo da RMBS é coberta
por plano de saude suplementar, percentual um pouco menor que o do
estado, que é de 41,7%. Quando se analisa essa cobertura por faixa etéria,
verifica-se que a populacdo da RMBS tem cobertura menor que o estado até
a faixa de 49 anos, invertendo essa tendéncia a partir de 50 anos, conforme

se observa no gréfico 2.

Gréafico 2. Percentual de Beneficiarios de Saude Suplementar por
faixa etéria da RMBS e estado de S&do Paulo, competéncia junho/2010
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Em relagdo a oferta de assisténcia de terapia renal substitutiva, a
Baixada Santista conta com 4 servi¢os, 1 no Guaruja, 2 em Santos e 1 em
Sao Vicente, totalizando 104 maquinas de hemodidlise utilizadas na rotina,
com capacidade para atender 612 pacientes, considerando 3 turnos de

atendimento.

Foi realizado um levantamento bibliografico buscando publicacbes
referentes a estudos sobre prevaléncia de doenca renal cronica na regiao da
Baixada Santista. Constituiram fontes de pesquisa os artigos indexados nas
bases da Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). As palavras-chave
utilizadas, foram: doenca renal cronica; insuficiéncia renal crénica; terapia
renal substitutiva; didlise; hemodialise; Baixada Santista; Santos; municipio
de Santos; litoral de Sdo Paulo. N&o foi encontrada nenhuma publicacéo
referente ao assunto. Desta forma, ndo foi possivel identificar pela literatura

a prevaléncia de doenca renal cronica na regido estudada.
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2 OBJETIVOS

21 GERAL

Investigar fatores que possam vir a esclarecer os motivos da menor
prevaléncia de TRS a portadores de doenca renal crénica no sistema publico
em algumas regides de saude do Estado de Sédo Paulo, em particular, na
regido de saude da Baixada Santista, a fim de contribuir para a melhoria da

atencao a estes pacientes.

2.2 ESPECIFICOS

| — Identificar os fatores que se associam a frequéncia de TRS no

SUS nas regides de saude do Estado de Sdo Paulo.

Il - Verificar como estes eventuais fatores se relacionam na Regido

da Salde da Baixada Santista
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3 HIPOTESES

A taxa de tratamento em TRS no SUS é:

| — Maior quanto maior for a capacidade instalada para tratamento em

TRS na regido de saude

Il - Maior quanto maior for a frequéncia da investigacdo diagnostica

[l — Menor quanto maior for a cobertura populacional pelo Sistema de

Salde Suplementar
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO E DESENHO DO ESTUDO

Estudo ecoldgico tendo por unidades de andlise as 64 regides de
saude do Estado de S&o Paulo foi realizado, utilizando informagfes
disponiveis nos Sistemas de Informacdo do SUS - Sistema de Informacao
Ambulatorial (SIA), no Sistema de Informag¢do Hospitalar (SIH), no Sistema
de Informacdo de Mortalidade (SIM), Cadastro Nacional de

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

4.2 VARIAVEIS DE INVESTIGACAO

A fim de verificar os fatores associados a baixa taxa de tratamento de
terapia renal substitutiva na regido da Baixada Santista foram estudadas as

seguintes variaveis:

4.2.1 Variavel Dependente
Taxa de tratamento em terapia renal substitutiva — niumero estimado
de pacientes mensais em atendimento por 100.000 habitantes. Estimado
pela producdo de procedimentos de TRS, disponibilizados pelo sistema

SIA/SUS conforme o seguinte calculo:
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a) quantidade de procedimentos de hemodidlise® pagos no ano (méaximo 3
sessfes por semana) / 13/ 12
b) quantidade de procedimentos de DPI? pagos no ano (maximo 2 sessdes
por semana) / 8%/ 12
c) manutencdo e acompanhamento domiciliar de paciente submetido a
DPA/DPAC' pagos no ano / 12

A somatéria destas trés modalidades € igual a estimativa do nimero

total de pacientes em TRS.

4.2.2 Variaveis Independentes

1) Taxa da Capacidade Operacional em TRS - Definida pelo nimero
potencial de pacientes que podem receber tratamento em Terapia
Renal Substitutiva naquela regido, considerando o numero de
maquinas em operac&o?, o nimero de turnos de funcionamento da
unidade assistencial e o parametro de 2 pacientes/maquina/turno.
Esta capacidade se expressa em numero de pacientes por 100.000

habitantes residentes na regido

b Cédigo SIA/SUS 0305010085 — Hemodialise | em portador de HIV; cdédigo SIA/SUS
0305010107 — Hemodidlise Il; cddigo SIA/SUS 0305010115 — Hemodidlise 1l em portador de
HIV

¢ 13 é considerado o nimero médio mensal de sessdes por paciente

d Cddigo SIA/SUS 0305010026 — Didlise Peritoneal Intermitente — DPI

¢ 8 é a média mensal de DPI

f Cédigo SIA/SUS 0305010166 — Manutengdo e acompanhamento domiciliar de paciente
submetido a DPA/DPAC.

9 Maquinas disponiveis utilizadas na rotina, excluindo-se as maquinas de reserva, utilizadas
somente para substituicdo de eventuais quebras ou manutencbes, informadas pelos
prestadores.
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Taxa de Exame Realizados de Creatinina — Definida pelo niumero
de exames para dosagem de creatinina sérica faturados pelos
servicos de saude existentes na regido, pagos pelo SUS e
disponiveis no SIA por regido de saude de ocorréncia/populacdo de
residéncia*1000 habitantes. Foi utilizada a producédo por ocorréncia
visto que os procedimentos de média complexidade do sistema de
informacdes ambulatoriais ndo indicam o municipio de residéncia do
paciente. Esse exame foi utilizado como proxy da investigacdo
diagndstica para doenca renal cronica. Note-se que essa taxa nao
nos permite verificar a prevaléncia da doenca na populagcédo, uma vez

gue néo indica o resultado do exame.

Taxa de Mortalidade por IR Crbénica — Define-se pelo nimero de
Obitos cuja causa basica informada no Sistema de Informacdo de
Mortalidade corresponde a IR cronica e ndo especificada (CID N18 e
N19) por regido de saude de residéncia/populacdo de
residéncia*100.000 habitantes. Esta variavel € indicativa de
prevaléncia, pois tratando-se de doenca cbnica, a tendéncia é que a

maioria dos pacientes venha a 6bito em decorréncia dela.

Taxa de Internacdo por IR — Definida pelo nimero de internagdes
no SUS cujo diagndstico foi insuficiéncia renal (CID N17 a N19) por
regido de saude de residéncia/populacdo de residéncia*100.000

habitantes., conforme dados disponiveis no sistema de informacdes
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hospitalares (SIH-SUS) por 100.000 habitantes. A variavel é

indicativa da frequéncia de casos severos de DRC.

5) Percentual de Beneficiarios de Saude Suplementar - Definido pelo
namero de pessoas que possuem algum plano de saude
suplementar. Embora a maioria dos pacientes em dialise sejam
custeados pelo SUS a maior cobertura de saude suplementar s pode
explicar uma eventual taxa baixa de tratamento em algumas regides

de saulde.

6) indice de Envelhecimento® — Definido pelo nimero de pessoas de
60 anos e mais de idade, para cada 100 pessoas menores de 15
anos”, na populacdo residente em determinado espaco geogréfico,

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

7) Taxa de Internacéo por Hipertensdo Arterial e Diabetes— Definida
pelo niamero de internagcdes no SUS por hipertensdo arterial e
diabetes mellitus, conforme dados disponiveis no sistema de
informacfes hospitalares (SIH-SUS) por regido de saude de
residéncia/populacdo de residéncia*100.000 habitantes. As
internacBes por essas doencas foram destacadas por se incluirem

dentre as principais causas de DRC.

" Para o calculo desse indicador é comum gue sejam consideradas idosos com mais de 65
anos de idade. No entando, para manter coeréncia com os indicadores da politica nacional
do idoso (Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994), utiliza-se aqui o parametro de 60 e mais
anos.
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5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Um banco de dados em Excel foi elaborado e utilizou-se o software
SPSS (pacote estatistico para a ciéncia social) versdo 20 para o
processamento e analise. A relacdo entre as variaveis dependente e as
independentes foi avaliada pelo teste de correlacdo de Pearson com nivel de
significancia estatistica de 5%. O grafico tipo Boxplot foi utilizado para
analisar comparativamente o comportamento destas variaveis no ambito das

regides de saude com maior e menor taxa de tratamento em TRS.
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6 RESULTADOS

As 64 regides de saude do estado apresentaram grande variacdo nas
taxas de tratamento em TRS, com valores que vao de 27,5 a 80,3 pacientes
por 100.000 habitantes. As variaveis independentes estudadas a fim de
identificar quais fatores podem influenciar no tratamento em TRS também

apresentaram grande variagao nas regioes.

A tabela 3 apresenta a estatistica descritiva de todas as variaveis
estudadas para o Estado e situa a regido da Baixada Santista em cada um

desses aspectos.



48

Tabela 3. Estatistica descritiva dos indicadores de saude por Regides de
Saulde do estado de Sdo Paulo e a encontrada na RS Baixada Santista,

2010.
Taxas da RS
Variaveis Mediana Minimo-Méximo Quartil 25  Quartil 75 Baixada
Santista
Taxa TRS (por
100mil/hab) 44,6 27,5- 80,3 38,1 54,9 28,5
Capacidade
Operacional (por 48,9 0,0 - 206,1 36,9 71,1 37,9
100mil/hab)
Indice de 61,9 29,9 - 98,6 51,2 68,0 59,4
Envelhecimento
Taxa de exames
realizados 112,5 13,3 - 440,2 86,5 166,4 132,6
deCreatinina (por
100mil/hab)
Taxa mortalidade IR
cronica e NE (por 6,0 29- 145 4.7 8,4 8,7
100mil/hab)
Taxa internagdo por
HA (por 100mil/hab) 55,1 8,1-371,9 38,0 95,9 42,7
Taxa internagao DM
(por 100mil/hab) 68,9 21,9 - 298,6 49,2 1134 57,4
Taxa internagao por
IR (por 100mil/hab) 50,6 0,0-138,3 43,2 68,6 53,4
o .
% Beneficiarios de 28.6 6.53 - 55,9 18.2 37.9 40,5

Saude Suplementar

Fonte: DATASUS, ANS, DRS

O comportamento das variaveis estudadas em cada uma das 64

regides de salde encontram-se nos anexos | e Il.

A regido da Baixada Santista, na analise por regides de saude, deixou

de apresentar a pior taxa de TRS, passando a ocupar a 32 posicdo. As

menores taxas encontradas foram as regifes dos Lagos do DRS Il (27,5
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pacientes por 100.000 habitantes) e dos Consoércios do DRS Il (28,1/100.000

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

Das 64 regides, 11 nao apresentam nenhuma capacidade operacional
em seu territorio (Consorcios do DRS Il, Centro Oeste do DRS lll, Alta
Anhanguera, José Bonifacio, Norte do DRS lll, Santa Fé do Sul, Lins, Pontal
do Paranapanema, Extremo Oesta Paulista, Alto Capivari e Jales), e a
regido com maior capacidade foi Fernandépolis (206,1). A regido da Baixada

Santista se encontra no 2° quartil em relacao a essa variavel.

A Baixada se encontra no 2° quarti também no indice de
Envelhecimento' e nas internacdes por HA e DM. No IE, as menores e
maiores taxas foram encontradas nas regides de Franco da Rocha e Santa
Fé do Sul, respectivamente. A menor taxa de internacdo por HA foi
encontrada na regido de Limeira e por DM foi na regido de Rio Claro, e as
maiores tanto em HA como DM foram nas regifes de Tupa (228,0 e 298,6) e

Adamantina (371,9 e 204,7).

Em relacdo aos exames de creatinina e de internacdes por IR, a
Baixada se encontra no 3° quartil. A menor taxa de creatinina encontrada foi

na regido de saude José Bonifacio e a maior a regido Polo Cuesta. No que

' Apesar da regio de satde da Baixada Santista se apresentar com IE acima da média do
Estado de Sdo Paulo, esse resultado se altera na comparacdo entre as 64 regides de
salde.
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se refere a internacgdes por IR, a regidao Norte de Barretos ndo apresentou

internacéo e Adamantina foi a regido que apresentou a maior taxa.

A Baixada se posiciona com valores no 4° quartil na varidvel de
mortalidade por IRC (13 regides de saude apresentaram taxas superiores,

sendo a regido de Araras a maior taxa).

O percentual de beneficiarios de saude suplementar na regido da
Baixada é alto (4° quartil), sendo que a regido de saude que teve indice mais
baixo foi Itapeva, e a regido que equivale ao municipio de Sdo Paulo foi a

que apresentou o percentual mais alto.

Os coeficientes de correlacdo apresentados na tabela 4 indicam a
existéncia de correlacdo positiva estatisticamente significante da taxa de
TRS com a capacidade operacional, o indice de envelhecimento, a taxa de

internacéo por HA, DM e por insuficiéncia renal.

Foi ainda, identificada correlacdo positiva nas variaveis
independentes, entre o indice de envelhecimento e internacées por HA, DM
e insuficiéncia renal. Percebe-se também correlacdo negativa significante
entre beneficiarios de salde suplementar e indice de envelhecimento,

internacdes por HA, DM e por insuficiéncia renal no SUS.
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Tabela 4. Matriz de correlacdo entre os indicadores. Regifes de Saude do

Estado de Sao Paulo, 2010.

Exames

Beneficiarios

Variaveis Tx Capacidade IE de Mortalidad Intern Intern Intern satde
TRS operacional creatinina € IRCeNE HA DM IR suplementar
TxTRS 1 539" 344" ,243 -,033 297" 3217 3557 -123
Capacidade 1 ,166 225 065 -191  -141 ,094 141
operacional
IE 1 ,022 ,207 4197 497" 381" -,347"
Exames de 1 -,118 -259°  -149  -003 ,099
creatinina
Mortalidade
IRC & NE 1 ,030 ,053 ,191 211
Intern HA 1 848" 479" -,482"
Intern DM 1 444" -,595"
Intern IR 1 -,383"

Beneficiarios

salde
suplementar

**_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 correlagao indicam os fatores

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

como eles operam no ambito de cada regido de saude, foi realizada uma

analise descritiva mais detalhada.

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

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

tratamento para cada 100.000 habitantes, estimada pela Portaria MS/GM n°

1101 de 12/06/2002%°, que refere estar baseada em indicadores da OMS e

de especialistas na area. Regifes de Saude com taxa menor do que
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40/100.000 habitantes foram consideradas com desfecho insatisfatério, e as
que tiveram taxa igual ou superior a 40 foram consideradas com desfecho
satisfatorio. Das 64 RS existentes, 20 ficaram na categoria insatisfatorio, e

44 na categoria satisfatorio.

Gréafico 3. Distribuicdo das RS segundo Taxa de TRS satisfatoria e
insatisfatoria. Estado de Sao Paulo, 2010.
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Fonte: SIA/DATASUS

Estes desfechos foram analisados, através do gréfico tipo boxplot, sob
a influéncia de cada uma das variaveis independentes que apresentaram
correlacdo estatisticamente significante, permitindo a identificacdo da

posicao da regido de saude da Baixada Santista.

Verifica-se no Grafico 4 que embora exista uma influéncia da

capacidade operacional sobre o desempenho, ela ndo é determinante,
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considerando que sete regides de salde que ndo possuem servico de
terapia renal substitutiva em seu territério apresentam desempenho
satisfatorio (Norte do DRS llI, Lins, Alto Capivari, Extremo Oeste Paulista,
Pontal do Paranapanema, Jales e Santa Fé do Sul), bem como uma regiédo
de saude (Central do DRS Ill) encontra-se no grupo insatisfatério e
apresenta capacidade instalada no nivel correspondente ao 4° quartil do
grupo satisfatério. A Baixada Santista encontra-se no 2° quartil nessa

variavel.

Gréfico 4. Distribuicdo das RS segundo capacidade operacional, desfecho e
localizacédo da RS Baixada Santista. Estado de S&o Paulo, 2010.
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O indice de envelhecimento, entendido como fator de risco para
doenca renal cronica, embora tenha apresentado correlagdo positiva, ndo se
apresenta como fator determinante da baixa taxa de tratamento na Baixada

Santista.

Gréfico 5. Distribuicdo das RS segundo indice de Envelhecimento, desfecho
e localizacdo da RS Baixada Santista. Estado de Sao Paulo, 2010.
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Fonte: SIA/DATASUS

Conforme demonstrado nos gréficos 6 e 7, a frequéncia de internacao
por HA e DM n&o determinam a taxa de tratamento, visto nédo ter sido

demonstrado diferenciacdo entre os grupos satisfatério e insatisfatério.
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Gréafico 6. Distribuicdo das RS segundo Internacdo por HA, desfecho e
localizacdo da RS Baixada Santista. Estado de Sao Paulo, 2010.
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Gréafico 7. Distribuicdo das RS segundo Internacdo por DM, desfecho e
localizacdo da RS Baixada Santista. Estado de S&o Paulo, 2010.
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Internacdo por IR tanto pode

indicar “prevaléncia”
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quanto

“consequéncia” do diagndstico e tratamento. No entanto, neste caso, a taxa

de internagcdo por DRC n&o se mostra determinante da taxa de tratamento

de DRC.

Gréafico 8. Distribuicdo das RS segundo Internacédo por IR, desfecho e
localizagcdo da RS Baixada Santista. Estado de S&o Paulo, 2010.
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7 DISCUSSAO

A andlise das informacfes oficiais levantadas por dados secundarios
nos sistemas de informacdes de saude no Brasil requerem cautela, visto que
ainda necessitam uma melhoria na sua qualidade. Apesar disso, e
considerando que nos ultimos anos houve uma melhora na gestdo das
informacdes em saude, especialmente no estado de Sao Paulo, sdo as
fontes de informacéo disponiveis e que podem ser consideradas estaveis e
confidveis. Tanto o sistema de informacdo ambulatorial - SIA quanto o
sistema de informacao hospitalar — SIH do SUS contam com total cobertura

nos municipios do estado de Séo Paulo.

Neste estudo foram observadas correlacdes significativas entre taxa
de tratamento em TRS e capacidade operacional. Tal resultado pode estar

relacionado a questdes de acesso ou acessibilidade aos servicos de saude.

Segundo Andersen®’, o conceito de acesso se apresenta como um
dos elementos dos sistemas de saude, entre aqueles ligados a organizacao
dos servicos, que se refere a entrada no servico e a continuidade do
tratamento. J& Donabedian®® 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 servigos, e que indica

também o grau de (des)ajuste entre as necessidades dos pacientes e 0s

Servicos e recursos utilizados.
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Os servicos de tratamento em TRS séo de alta densidade tecnolégica,
e desta forma, estdo distribuidos espacialmente pelo estado de S&o Paulo,
respeitando-se a economia de escala e a l6gica fundamental da organizacéo
racional das redes de atencdo. Desta forma, trata-se de uma assisténcia de
nivel terciario, onde o acesso deve ocorrer através de uma boa articulacédo

com os demais niveis de atencéo.

A logica da oferta de servicos de saude pode interferir nas taxas de
prevaléncia encontradas entre as regides, uma vez que induz a demanda e a
utilizacdo de servicos. Esse fato € corroborado por uma das dimensdes
apresentadas por Giovanella e Fleury®® no tocante & acessibilidade, que é a
relacdo entre a localizacdo da oferta e dos usuarios, levando em conta os

recursos para transporte, o tempo de viagem, a distancia e 0s custos.

Contudo, as regifes de saude que ndo possuem assisténcia de TRS
em seu territorio, cuja frequéncia de tratamento por residéncia se encontra
no grupo satisfatério, sugerem acesso a rede de servicos com
estabelecimento de mecanismos de referéncia, onde o carater regulador se

faz presente, indicando maior equidade no acesso.

Desta forma, ndo se confirma a hip6tese 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 evasdo de pacientes na maioria
das regides de salde que apresentam capacidade instalada (Anexo lll). Das
53 regides que contam com pelo menos um servico de TRS, 47
apresentaram alguma evasao para outras regides, com valores que vao de
0,3% (RS Séao José do Rio Preto) a 40,3% (RS Itapetininga) sobre o total de
pacientes em tratamento por residéncia, sendo que a Baixada Santista

apresentou evaséao de 3,8%.

Os resultados apresentados na regido da Baixada Santista que conta
com 4 servigos, sugerem que 0s mecanismos de referéncia ou inexistem, ou
nao estdo estruturados de forma a dar conta de uma possivel demanda.
Infelizmente, ndo existem sistemas de informagcdo que indiquem se esta

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

Outra variavel que apresentou correlacao significativa com a taxa de
tratamento foi o indice de envelhecimento. A regido da Baixada Santista se
apresenta acima da média do Estado nessa variavel, o que poderia levar a
uma maior prevaléncia de doenca renal crbnica uma vez que o IE é fator de
risco para a doenca. Apesar disso, essa regido apresenta baixa taxa de
tratamento, indicando que esta variavel ndo é determinante para explicar

esse resultado.

As taxas de internacdo por hipertensdo arterial e diabetes mellitus

também apresentaram correlacdo significativa com o tratamento em TRS,



60

corroborando os estudos que apontam essas doengas como as maiores
causas de DRC, e os principais diagnosticos de base dos pacientes em
didlise, segundo censo 2010 da Sociedade Brasileira de Nefrologia. Na
Baixada Santista essas taxas sdo baixas, se comparadas as demais regioes
do estado (2° quartil). Isto poderia fazer pensar em uma menor prevaléncia
de DRC. Vale lembrar também que a légica da oferta de leitos em uma

regiao, pode influenciar nas taxas de internacgéo.

No entanto, estudo de avaliacdo do acesso a saude do hipertenso e
diabético?® refere que fica claro a ndo participacdo da populacdo nas
atividades educativas desenvolvidas pelos servicos para grupos de
pacientes com essas doencas, 0 que pode prejudicar o seu adequado
tratamento. As atitudes dos portadores de HA em relacdo a alimentacéo e
outros cuidados especificos levantadas pelo estudo® referem que 34,2%
nao fazem dieta com restricdo de sal; 81% nao fazem dieta para perder ou
manter o peso; 75,9% néo praticam atividade fisica regularmente; 26,7% nao
tomam medicacédo de rotina e 12,9% tomam medicacdo apenas quando 0s
problemas se manifestam. Nos pacientes com DM, os resultados foram que
24,3% nao fazem controle dietético; 76,8% nao fazem regime para perder ou
manter o peso; 76,8% nao praticam atividade fisica regular; 14,2% fazem
uso rotineiro de insulinoterapia, 2,3% s0 utilizam a insulina quando os
problemas se manifestam, 89% tomam medicacao oral de rotina e 5,6% s0

guando os problemas se manifestam
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As estratégias para o controle dos agravos cronicos, e a implantagcédo
do Plano de Reorganizacdo da Atencdo a HA e DM*, que visa
principalmente a redugcdo de morbimortalidade cardiovascular entre outros
agravos, bem como outras estratégias agregadas dentro da politica de
atencdo integral e integrada a esses agravos, tais como o Programa de
Saude da Familia (PSF), a Politica de Promocao da Saude com enfoque

para doencas cronicas, entre outras, remete a algumas reflexdes basicas™.

e Primeira, é preciso implantar, de fato, o PSF e cumprir 0s
parametros basicos da assisténcia ao hipertenso e diabético

ditados pela PPl — Programacéo Pactuada e Integradaj;

e Segunda: apesar da constatacdo da importancia e eficacia das
acOes educativas, repensar as estratégias que vem sendo
utilizadas, como materiais, atuacdo dos agentes responsaveis
por essas acdes e 0s modelos de educacdo em salde em que

essas acoes estdo baseadas;

e E como ultima, a necessidade dos servicos de atencdo basica
alterarem e expandirem o horario de atendimento a populacéo,

possibilitando uma maior acesso.

I Documento norteador da assisténcia a saude, onde se encontram descritas as principais
atividades e metas para o controle e prevencdo de doencas a serem desenvolvidos por
todas as Secretarias Estaduais e Municipais
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A melhoria no acesso e qualidade da atencdo basica, além das
medidas universais de promocédo a saude como combate ao fumo, ao alcool,
sedentarismo, obesidade, e o controle estrito da hipertensdo arterial e
diabetes, com a promocao da capacitagcdo profissional, bem como uma
melhor integracdo com as redes de média e alta complexidade podem
garantir, além de um diagnéstico e intervencdes precoces, O
encaminhamento no momento adequado aos servicos de maior

complexidade®.

A correlacdo positiva apresentada pela internacdo por insuficiéncia
renal com a taxa de tratamento em TRS demonstra que as internacdes por
IR aumentam conforme aumenta também o tratamento em TRS. Essa
correlacdo ndo foi observada na regido da Baixada Santista, pois apresenta
baixa taxa de tratamento (1° quartil) com taxas de internacdo por IR mais
altas (3° quatrtil). Esse resultado pode indicar prevaléncia de DRC de
pacientes sem acompanhamento adequado, podendo representar uma ma

qualidade da assisténcia a saude prestada a populacéo.

Verifica-se a existéncia de acesso para investigacdo diagnostica,
indicadas pela realizacdo dos exames de dosagem de creatinina, ainda que
de forma desigual entre as regides de saude. A regido de saude da Baixada
Santista se posiciona no 3° quartil nessa variavel, ou seja, a realizacao de
tais exames € mais frequente do que em metade das regides de saude. Isto

nao quer dizer que seus resultados cheguem a ser analisados, entregues
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aos pacientes, ou que, em todos 0s casos positivos, haja adequado

seguimento do tratamento necessario.

A taxa de mortalidade por insuficiéncia renal cronica apresentada pela
regido da Baixada Santista foi alta (4° quartil). O resultado dessa variavel
com o apresentado pela taxa de internag&o por insuficiéncia renal (3° quartil)
afasta a possibilidade de que a baixa taxa de tratamento em TRS da regido

da Baixada reflita menor prevaléncia de DRC.

Foram identificadas regibes de saude com alto percentual de
cobertura pelo sistema de saude suplementar e com altas taxas de
tratamento em TRS, assim como regifes com baixa cobertura e baixa taxa
de tratamento. Desta forma, a cobertura pelo sistema de saude suplementar

ndo apresenta relacdo com as taxas de tratamento em TRS apresentadas.
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7 CONCLUSAO

A assisténcia em TRS no estado de Sdo Paulo para pacientes SUS
no ano de 2010 revela grandes desigualdades entre as regides de saude (de
27,5 a 80,3 pacientes por 100.000 habitantes), sendo a regido de saude da
Baixada Santista a que se apresenta como terceira menor taxa de

tratamento em TRS.

A prevaléncia deste tratamento mostrou-se positivamente
correlacionado ao indice de envelhecimento, as internacdes por HA e DM.
Isto €, em regibes nas quais este fator de risco e duas das causas mais
comuns de DRC séo relativamente mais frequentes, as taxas de tratamento

em TRS s&o maiores.

De maneira semelhante, as internacbes por insuficiéncia renal
também apresentaram correlacdo positiva com o tratamento em TRS,
indicando que maior prevaléncia de tratamento aumentam as taxas de

internacéo por IR.

A hip6tese de que quanto maior a capacidade instalada na regiao,
maior a taxa de tratamento em TRS ndo se sustenta, uma vez que foi
verificado que existem regifes de saude sem capacidade de atendimento no
territério e que apresentaram taxa de tratamento satisfatoria, ou seja, acima

de 40 pacientes para 100.000 habitantes.



65

Os fatores que ndo apresentaram associacdo com o tratamento em
TRS foram a investigacdo diagnéstica, mortalidade por IR e porcentagem de

beneficiarios de saude suplementar, ndo representando fatores de influéncia.

Na andlise de indicadores que pudessem explicar a baixa prevaléncia

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

Essa regido apresenta capacidade instalada para tratamento, porém

com resultados piores do que aquelas sem nenhum servico.

As variaveis indicativas de prevaléncia de DRC como internagcdes por
HA, DM, e indice de envelhecimento, apesar de apresentarem valores
baixos na regido da Baixada Santista, ndo foram determinantes para a
prevaléncia de tratamento, visto a existéncia de regides que também
apresentam valores baixos nessas variaveis, com melhores resultados nas

taxas de tratamento em TRS.

No que se refere a hipotese de que a quantidade de investigacao
diagnéstica influencia no aumento da taxa de tratamento em TRS, a mesma
ndo se confirma, visto a regido da Baixada Santista apresentar uma
frequéncia maior do que a metade das regides de salde na realizacdo dos
exames de creatinina no ano de 2010. Vale ressaltar que a quantidade de
exames realizados sem o conhecimento dos resultados dos mesmos, nao

indica a prevaléncia de DRC.
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A baixa taxa de tratamento em TRS na Baixada Santista ndo é
influenciada pelo percentual de beneficiarios em saude suplementar,
considerando a falta de correlagcd@o entre as variaveis e a constatacdo de que
regibes de salude com alto percentual da populacdo no sistema de saude
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 hip6tese

levantada.

Conclui-se que outros fatores podem estar influenciando na
desigualdade das prevaléncias apresentadas, sendo necessarias novas
investigacdes nesse sentido, onde as informacdes por dados secundarios se

mostram insuficientes.
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Taxas das variaveis com correlacdo positiva significante e desfecho,
por DRS e Regifes de Saude. Estado de Sao Paulo, 2010.

Capacidade Internagdo | Internagdo | Internagdo
N | DRS Regido de Saude Taxa TRS | operacional | IE** ¢ ¢ ¢ Desfecho
« HA DM IR
Grande S@o . . -
1 Paulo Alto do Tieté 40,2 36,6 33,9 39,2 68,1 37,0 Satisfatério(>=40)
Grande Sdo . -
2 Paulo Franco da Rocha 39,3 38,2 29,9 46,4 55,4 34,2 Insatisfatorio(<40)
Grande Sdo . -
3 paulo Grande ABC 38,8 55,5 52,4 54,8 51,4 48,6 Insatisfatorio(<40)
4 Sarirl’:e 53 | Guaruthos 43,2 45 33,7| 401 42,9 34,0 | Satisfatorio(>=40)
5 E;i?je 53 | Mananciais 42,3 280 |313] 721 53,9 41,6 | satisfatorio(>=40)
g | GrandesSdo | Rota dos 31,6 238  |344| 499 415 452 | Insatisfatorio(<40)
Paulo Bandeirantes
Grande S@o . R L.
7| paulo Sdo Paulo 46,2 58,4 57,3 59,0 44,3 44,8 Satisfatério(>=40)
8 | Aragatuba Central do DRS Il 30,8 38,8 72,7 50,6 58,5 42,0 Insatisfatorio(<40)
9 | Aragatuba ﬁonsm'os doDRS | og 0,0 679| 555 37,9 49,1 | Insatisfatorio(<40)
10 | Aragatuba Lagos do DRS I 27,5 44,1 75,5 125,5 134,4 46,2 Insatisfatorio(<40)
11 | Araraquara Central do DRS llI 36,7 117,6 64,5 22,0 31,8 29,4 Insatisfatorio(<40)
12 | Araraquara gir;tlrlcl) Oeste do 31,3 0,0 66,3 88,0 69,8 38,0 Insatisfatorio(<40)
13 | Araraquara Coragdo do DRS I 39,9 48,9 63,1 45,5 57,9 61,3 Insatisfatorio(<40)
14 | Araraquara Norte do DRS IlI 40,7 0,0 60,5 64,6 57,8 55,8 Satisfatério(>=40)
15 | Baada Baixada Santista 28,5 37,9 59,4| 42,7 57,4 53,4 | Insatisfatorio(<40)
Santista
16 | Barretos Norte-Barretos 56,0 51,0 65,6 41,4 59,3 0,0 Satisfatério(>=40)
17 | Barretos Sul-Barretos 50,7 115,1 67,5 63,2 93,8 27,7 Satisfatério(>=40)
18 | Bauru Bauru 46,4 51,5 61,9 63,5 60,5 79,8 Satisfatério(>=40)
19 | Bauru Jau 37,9 43,2 63,3 88,2 106,7 79,5 Insatisfatorio(<40)
20 | Bauru Lins 45,6 0,0 68,7 107,0 114,0 80,5 Satisfatério(>=40)
21 | Bauru Polo Cuesta 50,1 58,0 59,2 46,6 89,2 77,4 Satisfatério(>=40)
22 | Bauru Vale do Jurumirim 50,0 38,9 56,5 97,0 109,2 100,2 Satisfatério(>=40)
23 | Campinas Braganca 57,9 148,3 63,7 39,1 49,9 44,6 Satisfatério(>=40)
24 | Campinas Campinas 45,1 64,8 62,0 37,7 43,4 34,0 Satisfatério(>=40)
25 | Campinas Jundiai 41,9 45,1 52,2 12,2 38,7 33,2 Satisfatério(>=40)
26 | Campinas Oeste VIl 44,1 45,9 45,7 38,1 37,8 43,5 Satisfatério(>=40)
27 | Franca Alta Anhanguera 34,2 0,0 53,2 92,5 100,7 40,8 Insatisfatorio(<40)
28 | Franca Alta Mogiana 60,6 93,0 59,5 140,3 82,6 52,5 Satisfatério(>=40)
29 | Franca Trés Colinas 64,9 83,8 50,9 22,7 24,0 43,7 Satisfatdrio(>=40)
30 | Marilia Adamantina 57,6 53,1 89,2 371,9 204,7 138,3 Satisfatério(>=40)
31 | Marilia Assis 37,6 38,9 67,6 52,9 85,5 65,6 Insatisfatorio(<40)
32 | Marilia Marilia 57,5 79,7 68,9 77,7 75,2 40,9 Satisfatério(>=40)
33 | Marilia Ourinhos 40,3 55,0 62,9 100,0 138,1 80,3 Satisfatério(>=40)
34 | Marilia Tupa 77,5 96,3 82,3 228,0 298,6 86,7 Satisfatério(>=40)
35 | Piracicaba Araras 48,8 61,9 58,9 43,9 41,6 66,4 Satisfatério(>=40)

continua
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Taxas das variaveis com correlacdo positiva significante e desfecho,
por DRS e Regides de Saude. Estado de Sao Paulo, 2010.

Continuagéo

Capacidade Internacao | Internagdo | Internagao
N | DRS Regido de Satide | Taxa TRS | operacional | IE** ¢ ¢ ¢ Desfecho
N HA DM IR
36 | Piracicaba Limeira 34,1 45,1 54,3 8,1 27,3 47,8 Insatisfatorio(<40)
37 | Piracicaba Piracicaba 39,5 54,1 58,8 17,6 42,6 64,4 Insatisfatorio(<40)
38 | Piracicaba Rio Claro 41,5 60,6 62,8 10,5 219 50,9 Satisfatério(>=40)
39 | Presidente Alta Paulista 54,9 71,6 |852| 883 134,4 50,1 | Satisfatorio(>=40)
Prudente
40 | Presidente Alta Sorocabana 55,5 726 |691| 773 104,4 72,1 | satisfatorio(>=40)
Prudente
41 | Presidente Alto Capivari 50,4 0,0 60,9| 1587 130,2 91,0 | Satisfatorio(>=40)
Prudente
Presi E
47 | Presidente xtremo Oeste 47,9 0,0 664 | 1878 196,5 56,1 | Satisfatorio(>=40)
Prudente Paulista
43 | Presidente Pontal do 45,9 00 |496| 989 144,7 47,2 | satisfatorio(>=40)
Prudente Paranapanema
44 | Registro Vale do Ribeira 31,1 48,2 47,3 19,4 53,4 45,7 Insatisfatorio(<40)
45 | Ribeirdo Preto | Aquifero Guarani 60,8 80,2 61,8 26,1 49,0 60,7 Satisfatério(>=40)
46 | Ribeirdo Preto | Horizonte Verde 62,8 76,2 48,7 23,1 52,9 37,1 Satisfatério(>=40)
47 | Ribeiro Preto | Y21€ 935 58,1 53,4 642| 1122 126,3 54,9 | Satisfatério(>=40)
Cachoeiras
ag | S30d0doda gk Mogiana 53,2 69,6 637| 487 70,2 48,0 | satisfatério(>=40)
Boa Vista
49 | S30Jododa Mantiqueira 52,8 1232 |664| 1407 102,7 44,1 | satisfatério(>=40)
Boa Vista
50 | 330 Jodo da Rio Pardo 51,9 43,1 69,8 | 124,6 139,0 50,3 | Satisfatério(>=40)
Boa Vista
Sdo José do Rio . -
51 Preto Catanduva 34,9 29,0 77,3 89,5 123,4 52,9 Insatisfatorio(<40)
Sdo José do Rio . . .
52 Preto Fernanddpolis 61,5 206,1 88,3 38,0 94,9 94,9 Satisfatério(>=40)
53 ii;’tﬂ)"se doRIO | e 54,9 0,0 92,3| 1877 161,9 87,4 | Satisfatério(>=40)
Sdo José do Rio . el . -
54 Preto José Bonifacio 36,5 0,0 68,0 208,2 178,8 36,0 Insatisfatorio(<40)
Sdo José do Rio , . -
55 Preto Santa Fé do Sul 41,7 0,0 98,6 72,3 124,2 54,2 Satisfatério(>=40)
5 | 530 José do Rio | Sdo José do Rio 58,5 86,8 [759| 382 55,8 56,2 | Satisfatorio(>=40)
Preto Preto
Sdo José do Rio . -
57 Preto Votuporanga 80,3 107,5 85,9 88,0 81,5 127,1 Satisfatério(>=40)
58 | Sorocaba Itapetininga 40,0 45,1 49,5 32,1 72,3 65,2 Satisfatdrio(>=40)
59 | Sorocaba Itapeva 55,5 57,2 41,9 198,8 134,6 82,1 Satisfatério(>=40)
60 | Sorocaba Sorocaba 41,1 49,0 49,6 26,6 43,6 43,1 Satisfatério(>=40)
61 | Taubaté Alto Vale do 334 34,9 474| 222 43,8 655 | Insatisfatorio(<40)
Paraiba
. Circuito da Fé- . -
62 | Taubaté L. 40,1 49,3 57,1 72,2 111,7 100,8 Satisfatério(>=40)
Vale Histérico
63 | Taubaté Litoral Norte 31,9 42,6 40,1 18,1 60,0 49,0 Insatisfatorio(<40)
64 | Taubaté Vale do Paraiba- 48,8 1212|503 12,7 54,4 69,3 | Satisfatério(>=40)

Reg. Serrana

Fonte: SIH-SUS/*CNES/**IBGE
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Taxas das variaveis sem correlacao significante e desfecho, por DRS e
Regides de Saude. Estado de S&o Paulo, 2010.

N | DRs Regido de Satide TTa;: c:;::ﬁ;* M°'|t:l'fade SUPI:r:::far*** Desfecho
1| Grande Sdo Paulo Alto do Tieté 40,2 112,8 6,2 25,9 Satisfatorio(>=40)
2 | Grande S3o Paulo Franco da Rocha 39,3 105,9 5,6 27,6 Insatisfatorio(<40)
3 | Grande Sdo Paulo Grande ABC 38,8 146,1 4,8 55,1 Insatisfatorio(<40)
4 | Grande S3o Paulo Guarulhos 43,2 118,2 3,4 45,8 Satisfatorio(>=40)
5 | Grande S3o Paulo Mananciais 42,3 108,5 2,9 29,1 Satisfatorio(>=40)
6 | Grande Sdo Paulo | ROt dos 31,6 181,6 3,7 45,0 Insatisfatorio(<40)

Bandeirantes

Grande S3o Paulo Sdo Paulo 46,2 237,5 3,9 55,9 Satisfatorio(>=40)
Aracatuba Central do DRS Il 30,8 69,6 4,0 21,4 Insatisfatorio(<40)
Aragatuba Consorcios do DRS |1 28,1 43,0 6,0 17,6 Insatisfatorio(<40)
10 | Aragatuba Lagos do DRS Il 27,5 86,5 7,9 17,1 Insatisfatorio(<40)
11 | Araraquara Central do DRS Il 36,7 86,4 6,6 45,6 Insatisfatorio(<40)
12 | Araraquara geRr;tlrl'l’ Oeste do 31,3 48,7 9,1 20,4 Insatisfatorio(<40)
13 | Araraquara Coragdo do DRS I 39,9 98,8 11,0 35,4 Insatisfatorio(<40)
14 | Araraquara Norte do DRS IlI 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 Jau 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 Braganca 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 Jundiai 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 Trés Colinas 64,9 102,0 6,2 29,3 Satisfatorio(>=40)
30 | Marilia Adamantina 57,6 94,3 4,7 15,3 Satisfatorio(>=40)
31 | Marilia Assis 37,6 104,7 8,9 11,0 Insatisfatorio(<40)
32 | Marilia Marilia 57,5 180,8 3,0 24,9 Satisfatorio(>=40)
33 | Marilia Ourinhos 40,3 113,3 6,0 25,7 Satisfatorio(>=40)
34 | Marilia Tupa 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 g:i;’gﬁge Alta Paulista 54,9 231,3 8,0 12,7 Satisfatorio(>=40)
40 g:jz‘gs:’:e Alta Sorocabana 55,5 101,0 6,3 26,9 Satisfatorio(>=40)

continua
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Taxas das variaveis sem correlacdo significante e desfecho, por DRS e
Regides de Saude. Estado de Séo Paulo, 2010.

Continuagéo

- . Taxa Exames | Mortalidade Saude

N | DRS Regido de Saude TRS Creatinina IR* Suplementar** Desfecho
Presidente - . .

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

42 | Presidente Extremo Oeste 47,9 87,1 54 15,4 Satisfatorio(>=40)
Prudente Paulista

43 | Presidente Pontal do 45,9 176,2 44 10,5 Satisfatorio(>=40)
Prudente Paranapanema

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

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

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

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

a a B

48 \S/?:t ;°a° daBoa | g ixa Mogiana 53,2 143,0 8,3 37,2 Satisfatorio(>=40)
Sdo Jodo da B

49 V?Sotaoao 408 | Mantiqueira 52,8 73,6 12,2 31,0 Satisfatorio(>=40)

50 \5/?; ;°a° daBoa | pio pardo 51,9 70,4 48 26,8 Satisfatorio(>=40)

51 if:tfse do Rio Catanduva 34,9 72,8 9,3 30,0 Insatisfatorio(<40)
Sdo José do Rio o . .

52 Preto Fernanddpolis 61,5 162,2 10,8 17,9 Satisfatorio(>=40)

53 | 530 José do Rio Jales 54,9 146,4 5,0 13,0 Satisfatorio(>=40)
Preto

54 Isafztfse doRio | c¢ Bonifacio 36,5 13,3 3,3 21,7 Insatisfatorio(<40)
Sdo José do Rio , . .

55 Preto Santa Fé do Sul 41,7 168,3 11,3 11,5 Satisfatorio(>=40)
Sdo José do Rio . , . . .

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

= = do Ri

57 ii;’tjo“e doRio | ystuporanga 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 Paraiba 33,4 133,8 8,0 48,5 Insatisfatorio(<40)

62 | Taubaté Circuito da Fé-Vale 40,1 91,5 78 25,0 Satisfatorio(>=40)

Histdrico
63 | Taubaté Litoral Norte 31,9 100,9 3,2 19,7 Insatisfatorio(<40)
64 | Taubaté Vale do paraiba-Reg. | 4 g 187,4 6,5 31,6 Satisfatorio(>=40)

Serrana

Fonte: SIA-SUS/*SIM/**ANS
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Quantidade de servicos e evasdes por Regifes de Saude. Estado de
Sao Paulo, 2010.

Qtd evasdo de
residentes para

% de evasdo do total

DRS | REGIAO DE SAUDE Qtd'de tratamento em de pacientes em
Servigos outras regi(“)es de tratamento a outras

saude RS
1 |ALTO DO TIETE 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 [SAO PAULO 37 30 0,6
2| CENTRALDODRS II 1 6 7,0
2| DOS LAGOS do DRS Il 1 9 17,3
3| CENTRAL DO DRS IlI 1 - -
3| CORACAO DO DRS IlI 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 | POLO CUESTA 1 7 5,0
6 | VALE DO JURUMIRIM 1 28 20,1
7 | BRAGANCA 3 5 2,1
7 | CAMPINAS 7 84 11,2
7 | JUNDIAI 2 96 28,2
7 | OESTE VII 3 141 28,1
8 | ALTA MOGIANA 1 6 8,6
8 | TRES COLINAS 2 2 0,8
9 | ADAMANTINA 1 6 8,1
9| ASSIS 1 1 1,1
9 | MARILIA 1 1 0,5
9 | OURINHOS 1 3 3,4
9| TUPA 1 4 4,1
10 | ARARAS 2 27 17,9
10 | LIMEIRA 1 18 15,9
10 | PIRACICABA 2 14 6,7

continua




76

Quantidade de servicos e evasdes por Regides de Saude. Estado de
Séo Paulo, 2010.

Continuacéo

Qtd evasdo de
residentes para

% de evasdo do

DRS | REGIAO DE SAUDE Qudde | amentoem | tOtaldepacientes
servigos outras regiées de em tratamento a
satude 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 | AQUIFERO 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 | FERNANDOPOLIS 1 2 2,9
15 | SAO JOSE 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 PARAIBA 2 28 8,6
17 | CIRCUITO DA FE - VALE HISTORICO 2 21 11,7
17 | LITORAL NORTE 1 10 11,1
17 | VALE DO PARAIBA/REG.SERRANA 2 - -




77

ANEXO 4

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
COMISSAO CIENTIFICA

Parecer No.: 11/2012

Responsavel: Prof. José Cassio de Moraes

IDENTIFICACAO DO PROJETO

Titulo: Avaliagdo da oferta de tratamento em terapia renal substitutiva para pacientes
SUS na regido da Baixada Santista.

Pesquisador responsavel pelo projeto: Paula Kohmi Tanaka

Orientador (mestrado profissional): Tania Di Giacomo do Lago

Data de recebimento: 11/06/2012

Data do parecer 08/2012: 29/06/2012

RELAGAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS
a. Projeto de pesquisa

AVALIAGAO DA COMISSAO CIENTIFICA SOBRE O PARECER

a. Titulo: adequado.

b. Introdugdo e justificativa: apresenta o tema fazendo uso de revisdo da
literatura e justificando adequadamente sua pertinéncia.

c. Objetivos: sdo apresentados de forma clara.

d. Métodos: trata-se de pesquisa quantitativa de cardter ecoldgico utilizando
dados secundarios disponiveis. Os dados serdo comparados com regido de
Saude de Taubaté.

e. Bibliografia: a bibliografia é condizente com o projeto.

f. Cronograma: apresentado e condizente com o projeto.

g. Financiamento: ndo foi apresentado.

ASPECTOS ETICOS

Trata-se de uma pesquisa baseada em dados secundarios e disponiveis a qualquer
usuario e sem identificagdo de qualquer pessoa e portanto ndo se caracteriza como
pesquisa em seres humanos. Assim ndo é necessrio de ser avaliado pelo CEP Da
Irmandade da Santa Casa de S3o Paulo.

PARECER FINAL
O projeto foi considerado suficiente para aprovagdo por esta comissdo.

Atenciosamente, ™

o Af
(e L 5
Prof. José Cassio de Mora’e/

D<i7artamento de Medicina Social





