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INTRODUCAO

A doenga renal crénica (DRC) tem assu-
mido importancia crescente no Brasil e em
todo o mundo, considerando tratar-se de
doenc¢a cada vez mais comum, associada a
elevada mortalidade, morbidade e custos.
Com frequéncia, ocorre progressdo para a
insuficiéncia renal crénica terminal (IRCT),
cuja letalidade é elevada, apesar dos trata-
mentos disponiveis.

Aincidéncia e, em particular, a prevalén-
cia de pacientes em terapia renal substituti-
va (TRS) vém aumentando progressivamen-
te em todo o mundo, inclusive no Brasil."*’
Em nosso Pais, o Ministério da Satde prové
tratamento dialitico para todos os pacien-
tes com IRCT desde 1974 e, atualmente,
cerca de 87% dos pacientes em TRS sao

pagos pelo Governo.

A politica nacional de atencdo integral
ao portador de doenca renal’ visa prevenir
a doenca mediante promoc¢do da saude,
diminuicao do nimero de casos e minimiza-
cdo dos agravos da hipertensao arterial e do
diabetes mellitus, que sao patologias preva-
lentes e determinantes da doenc¢a renal na

populacdo. Ao lado do atendimento de
média e alta complexidade do paciente que
ja desenvolveu a doenca renal crénica, é
necessario o aperfeicoamento da atengdo
primaria, a fim de que o surgimento de
novos pacientes crénicos possa ser reduzi-
do, melhorando a qualidade de vida dos
brasileiros e os custos gerais para o sistema
de saide.’

Os principais objetivos da politica da
doencarenal cronica séo:

e desenvolver estratégias de promocao

da qualidade de vida;

e organizar uma linha de cuidados
integrais - inversdo do modelo
baseado apenas nos procedimentos
de média e alta complexidade;

o definir critérios técnicos minimos
para funcionamento dos servicos
publicos e privados que realizam
dialise e mecanismos de sua
monitorac¢ao;

e ampliar a cobertura no atendimento
aos portadores de IRC, nas diferentes
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modalidades de terapia renal
substitutiva (TRS);

e ampliar a cobertura dos hipertensos e
diabéticos, principais causas da
insuficiéncia renal crénica no Brasil;

» fomentar, coordenar e executar
projetos estratégicos que visem o
custo efetividade, eficacia,
incorporacao tecnolégica do
processo TRS;

e qualificar a assisténcia e promover a
educacdo permanente dos
profissionais de satide envolvidos; e

e implementar e aperfeicoar a producao
de dados, garantindo a
democratizacio das informacdes.

Com o melhor acesso da populacio aos
servigos de saude, a expectativa é de que
haja aumento ainda maior da taxa de inci-
déncia de pacientes em tratamento dialiti-
co. Embora a modalidade terapéutica que
oferece a melhor qualidade de vida aos
pacientes com IRCT seja o transplante
renal, o nimero de 6rgaos de doadores
cadaveres ainda é insuficiente em relacao a
demanda; além disso, muitos pacientes nido
tém condi¢cdes clinicas ou ndo desejam
receber um transplante.

Os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de DRC sdo: diabetes
melittus, hipertensdo arterial sistémica,
sexo masculino, raca negra,idade avangada,
tabagismo, uso de nefrotoxinas, diminuicao
da massa renal, anemia, doengas renais
proteindricas, presenc¢a de DRC na familia e
outros fatores de risco cardiovasculares,
como sindrome metabdlica, dislipidemia,
obesidade, estado inflamatério cronico e
disfuncao endotelial.® Entre esses, os mais
importantes sdo a hipertensdo arterial
sistémica e o diabetes mellitus.

Segundo estimativas do IBGE, 35% da
populacdo brasileira acima de 40 anos ¢
hipertensa (cerca de 17 milhdes de pessoas)
e cerca de 11% na mesma faixa etaria é
portadora de diabetes (em torno de 5,5
milhoes), existindo ainda aproximada-
mente 2,7 milhdes de pacientes com as
duas patologias.

Nesse sentido, as acdes de prevencado
primaria e secundaria, que incluem o escla-
recimento da populacao sobre o significado
e a natureza assintomatica e progressiva da
DRC e o controle de seus fatores de risco
sdo aspectos de muita importancia. O reco-
nhecimento e o manejo precoces de pacien-
tes em estagios iniciais e intermediarios da
DRC, principalmente com relacdo aos
hipertensos e/ou diabéticos, poderiam
reduzir, a longo prazo, o nimero de pacien-
tes com IRCT.

Nos Estados Unidos, a incidéncia de
pacientes com IRCT parece estar estabili-
zando, com 363 pacientes por milhdo de
populacdo (pmp) em 2006, ap6s sucessi-
vos aumentos de incidéncia na série
histérica.” Outros paises com alta inci-
déncia sdo Taiwan (418pmp) e Japdo
(275pmp). Na América Latina,’ a incidén-
cia em 2004 foi de 147pmp, sendo menor
na Guatemala (11pmp) e maior em Porto
Rico (337pmp). Ha significativa diferencga
de incidéncia associada a doenga basica
(maior em diabéticos) e a etnia (maior em
afro-descendentes).

Em 2006, as taxas de prevaléncia de TRS
mais elevadas foram observadas em Taiwan
enoJapao,com2.226 e 1.956pmp, respecti-
vamente, seguidos pelos Estados Unidos e
Alemanha, com 1.641 e 1.114.° As menores
taxas de prevaléncia foram relatadas nas
Filipinas e em Bangladesh, 88 e 92pmp,
respectivamente. As taxas de prevaléncia e
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0 numero absoluto de pacientes tém
aumentado em todo o mundo. No Brasil,
incluindo didlise e transplante, esta era de
531 pacientes pmp em 2006.

Ataxa de prevaléncia é maior, particular-
mente, em pacientes idosos. Nos Estados
Unidos, é cerca de 5,5 vezes maior em indivi-
duos de 65-74 anos comparado aqueles com
idade entre 20-44 anos.”

Segundo dados da Sociedade Brasileira
de Nefrologia, em 12 de mar¢o de 2008' o
numero estimado de pacientes com IRCT em
dialise no Brasil era de 87.044, sendo que
mais da metade (57,4%) encontrava-se na
regido sudeste. O nimero de pacientes em
tratamento dialitico tem crescido cerca de
10,3% ao ano, entre 2005 e 2009. A taxa de
prevaléncia de tratamento dialitico em
marco de 2008 era de 468 pacientes por
milhdo da populacao, variando amplamente
por regido geografica entre 236 pacientes
pmp naregido norte e 593 pacientes pmp, na
sudeste. Em relacdo aos pacientes prevalen-
tes, 36,3% tinham idade de 60 anos ou mais,
89,4% estavam em hemodialise, 10,6% em
dialise peritoneal e 37.573 (42,6%) em fila
de espera para transplante. Em relacdo ao
diagnoéstico da doenga renal primadria, as
mais frequentes foram hipertensao arterial
(36%) e diabetes (26%).

O nuUmero estimado de pacientes que
iniciaram o tratamento em 2007 foi de
26.177, correspondendo a uma taxa de inci-
déncia de 141 pacientes pmp, com variacio
por regido entre 121 pacientes pmp na regiao
norte e 219 pacientes pmp na centro-oeste. O
numero estimado de 6bitos em 2007 foi de
13.338, correspondendo a uma taxa bruta de
mortalidade de 15,2% ao ano.

Entre os diversos fatores de risco para
mortalidade, a idade avancada, a presenca de

diabetes e 0o numero de comorbidades associ-
adas sdo os mais importantes. Além desses, 0
diagnostico tardio da IRCT, particularmente
comum em nosso meio, ¢ um fator de mau
prognéstico.’

Em relacdo ao Estado de Sao Paulo, ha
uma grande caréncia de dados disponiveis e
publicados sobre a TRS. Analises prelimina-
res da Sociedade Brasileira de Nefrologia,
em marg¢o de 2008, indicam que havia cerca
de 21.000 pacientes em dialise cronica em
146 unidades de dialise do Estado, sendo
57% do sexo masculino; 39% com idade de
60 anos ou mais; 66% da raca branca; 37%
com diagnéstico de base de hipertensao
arterial e 29% devido a diabetes. Quanto a
modalidade de dialise, 89,3% faziam hemo-
didlise e 10,7% estavam em didlise peritone-
al. A taxa de prevaléncia estimada de pacien-
tes em didlise no Estado, em 12 de marco de
2008, era de 518 pacientes pmp e a incidén-
ciaanual foide 156pmp.

Devido a observacdo de uma grande
variacdo das taxas de prevaléncia de TRS em
Sdo Paulo, conforme fontes de dados da
Secretaria de Estado da Saude, justifica-se
uma analise mais detalhada dessas taxas e
dos possiveis fatores que possam se associar
a essa variacdo. Esse estudo foi realizado
procurando aprofundar o conhecimento
sobre o assunto a partir de dados oriundos
das bases nacionais. A avaliacdo dos fatores
relacionados a variabilidade das taxas de
TRS no Estado pode ajudar na compreensao
da complexidade envolvida nesse tratamen-
to e melhorar o planejamento a assisténcia
dos pacientes portadores de DRC.

METODOLOGIA

Foram calculadas as taxas de prevaléncia
de doenca renal cronica para o Estado de Sao
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Paulo, por Regido e Departamento Regional
de Saude (DRS), em 2009, verificando-se sua
associacao com outros indicadores relaciona-
dos. Sdo Paulo conta com 645 municipios que,
desde 2007, encontram-se agrupados em 64
regidoes de Saude e 17 departamentos regio-
nais de Satude.(DRS)

Os pacientes com doenga renal crénica
submetidos a dialise foram identificados pela
base de dados da Autorizac¢do de Procedimen-
tos de Alto Custo (Apac). As taxas de prevalén-
cia de pacientes em TRS foram apuradas a
partir do seguinte calculo:

N° de pacientes da regido submetidos a tratamento

dialiticocronico pelo SUS no més de dezembro de 2009 100.000

Populagao residente na regido em 1° de julho de 2009

0 numero de pacientes renais crénicos da
regido foi obtido a partir da contagem do
nimero de pacientes que passaram por
servico de dialise no més de dezembro de
2009, residentes na regido em questdo
(Estado, DRS ou Regido de Saude), excluindo-
se as duplicidades. Os dados de populagido
residente foram obtidos pela base de dados
IBGE/Datasus 2009.

A opcgdo por utilizar-se uma base mensal
(no caso, do més de dezembro) ocorreu
principalmente em func¢do da dificuldade de
obtencao de dados fidedignos sobre o numero
de pacientes na consolidacdo anual a partir
das bases mensais da APAC. Para a identifica-
¢do de pacientes/ano necessita-se identificar
as duplicidades nas bases dos varios meses,
mediante nimero de cartdo SUS, que ainda
ndo indica efetivamente um numero unico,
por ndo estar necessariamente acoplado a
base de dados nacional, podendo causar
superdimensionamento da informacdo. Por
outro lado, a informa¢ao mensal pode trazer
outros vieses relacionados a escolha do més
mas, no entanto, indica uma boa condigado

para comparagdo, no tempo e no sentido de
identificacdo das desigualdades regionais.

A andlise desse indicador trouxe a
necessidade de observacdo e comparagao
com outras variaveis, em cada regido, a
saber:

e Produto Interno Bruto (PIB) - total
e per capita - utilizando como
fonte as bases de dados Fundacao
Seade e IBGE.

e Percentual de municipios na regido que
apresentaram Indice Paulista de
Responsabilidade Social (IPRS)
classificados como 4 e 5. O IPRS
constitui-se em indicador desenvolvido
pela Fundacio Seade, calculado
basicamente com informacgoes
pertinentes a riqueza, longevidade e
escolaridade, apresentando como
resultado final cinco possibilidades de
classificacdo para o municipio:
1.alta riqueza, com longevidade e

escolaridade médias ou altas;

2.economicamente dinamica,
com baixo desenvolvimento social;

3.saudavel, mas com baixo
desenvolvimento econémico;

4.baixo desenvolvimento econémico e
em transicdo social; e

5.baixo desenvolvimento econémico e
social.

Uma vez que nao se dispunha de dados de
[PRS por Regido de Saude, optou-se por
avaliar o percentual de municipios com IPRS
4 e 5 (mais baixos) para analisar a possibilida-
de da existéncia de alguma relacdo entre
prevaléncia de pacientes em dialise e baixo
nivel de desenvolvimento econémico e social.

e Numero de servicos de dialise
por regido e seu respectivo
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mapeamento - utilizando como

fonte a base de dados do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), foi levantado o nimero
de servigos de didlise por Regido de
Saude e DRS.

e Numero de habitantes por servigo de
dialise - calculo obtido através do
quociente entre o numero de
habitantes da regido e o numero de
servicos de didlise da mesma regiao.

e Numero de pacientes por servico de
dialise - calculo obtido através do
quociente entre o nimero de pacientes
da regido e o nimero de servicos de
dialise da mesma regido.

e (Quantidade de pontos cadastrados por
servico de dialise e por regido -
calculo obtido através do quociente
entre o numero de pontos de
hemodialise cadastrados no CNES
e o numero de servicos de dialise
da regido.

e Numero e percentual de pacientes por
modalidade de tratamento dialitico -
dados obtidos a partir dos bancos de
dados de APAC, computando o nimero
e percentual de pacientes de acordo
com a modalidade de tratamento -
hemodialise (HD), dialise peritoneal
automatizada (DPA), dialise peritoneal
ambulatorial continua (DPAC) e dialise
peritoneal intermitente (DPI).

RESULTADOS

Asituacaono Estado de Sao Paulo

O Estado de Sao Paulo, em 2009, contava
com 137 servigos de dialise que realizavam
tratamento SUS para pacientes com doenga

renal crdonica, distribuidos nas varias
regides de saude do estado (Tabela 1). A
distribuicdo dos servicos que apresenta-
ram produc¢do de TRS, por Regido de Sadde
é apresentada na Figura 1, assim como a
prevaléncia de pacientes em dialise, por
regido, no ano de 2009. Observam-se
valores do indicador nas regides de saude
que variam de 26,3 por 100.000 habitantes
(Consorcio do DRS 1) até 78,0 por 100.000
habitantes (Votuporanga) sendo que
apenas 17 regides das 64 existentes no
Estado encontram-se abaixo do parametro
da Portaria 1.101/01 de 40 pacientes por
100.000 habitantes. Observa-se que estas
ndo sao, em sua maioria, as regioes que nao
apresentam servigo de didlise, em nimero
de 12 no Estado.

A Tabela 2 apresenta a prevaléncia de
pacientes renais cronicos SUS em dialise,
por Regido de Satde, além do PIB per capita
e percentual de municipios que apresenta-
ram IPRS 4 e 5, por DRS. Nido se observa
uma relacio direta entre o indicador e as
condigbes socio econOmicas analisadas.
Alguns departamentos regionais de Saude
com menor PIB e maior percentual de
municipios com piores condigdes socio
econ0micas apresentam menores taxas de
prevaléncia como Registro. No entanto, DRS
como da Baixada Santista apresenta baixa
prevaléncia, mas tem PIB maior que o
estado e nenhum municipio com IPRS 4 ou
5. Além disso, regides como Sio Jodo da Boa
Vista, apesar de grande parte dos municipi-
os com IPRS 4 ou 5, apresentam indicador
maior que a média estadual. A maior ou
menor prevaléncia podem indicar tanto a
qualidade do cuidado as condig¢des cronicas
na atencdo basica quanto a oferta de
servicos de didlise na regido, reconhecido
fator gerador de demanda.
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Tabela 1. Distribuicdo de unidades de satide que realizaram tratamento de Dialise SUS, segundo Departamento Regional de
Saude e Regido de Saude Estado de Sdo Paulo, 2009

DRS Regiao de Saude Unidades
1 Grande S&o Paulo Alto do Tieté 2
Franco da Rocha 1
Grande ABC 9
Guarulhos 3
Mananciais 1
Rota dos Bandeirantes 3
Séo Paulo 41
Total DRS 1 60
2 Aragatuba Central do DRS Il 1
Dos Lagos do DRS Il 1
Total DRS 2 2
3 Araraquara Central do DRS Il 1
Coragédo do DRS Il 1
Total DRS 3 2
4 Baixada Santista Baixada Santista 4
Total DRS 4 4
5 Barretos Norte — Barretos 1
Sul - Barretos 1
Total DRS 5 2
6 Bauru Avaré 1
Bauru 2
Jau 1
Lins 1
Polo Cuesta 1
Total DRS 6 6
7 Campinas Braganca Paulista 3
Campinas 7
Jundiai 2
Oeste VI 3
Total DRS 7 15
8 Franca Alta Mogiana 1
Trés Colinas 2
Total DRS 8 3
9 Marilia Adamantina 1
Assis 1
Marilia 1
Ourinhos 1
Tupa 1
Total DRS 9 5
10 Piracicaba Araras 2
Limeira 1
Piracicaba 2
Rio Claro 1
Total DRS 10 6
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DRS

Regiao de Saude

Unidades

11 Presidente Prudente

Alta Paulista
Alta Sorocabana

Total DRS 11

12 Registro

Vale do Ribeira

Total DRS 12

13 Ribeirdo Preto

Aquifero Guarani
Horizonte Verde
Vale das Cachoeiras

Total DRS 13

EN] S CRR NG PN N I Y I ORI

14 S&o Jodo da Boa Vista

Baixa Mogiana
Mantiqueira

Total DRS 14

15 Séo José do Rio Preto

Catanduva
Fernandépolis

Sao José do Rio Preto
Votuporanga

Total DRS 15

16 Sorocaba

Itapetininga
Itapeva
Sorocaba

Total DRS 16

17 Taubaté

Alto Vale do Paraiba

Circuito da Fé — Vale Histérico
Litoral Norte

Vale Paraiba — Regional Serrana

Total DRS 17

Total De Unidades

-
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Figura 1. Prevaléncia de pacientes em Terapia Renal Substitutiva através de dialise no SUS/SP e localiza¢do dos servicos de
dialise segundo Regido de Saude. Estado de Sao Paulo, 2009.
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Tabela 2. Populagdo, prevaléncia de pacientes renais cronicos SUS em dialise, PIB per capita e percentual de municipios com
IPRS*4 e 5, segundo regionais de Saide. Estado de Sdo Paulo, 2009

Departamento Regional de Saude Populagéo Total

Prevaléncia

PIB per Capita Percentualde municipios

(por 100 mil habitantes)  (em reais correntes) comIPRS4e5
Grande Séao Paulo 19.777.084 45,48 29.172,57 25,64
Aracatuba 724.570 32,57 14.816,07 42,50
Araraquara 913.983 38,73 20.160,96 41,67
Baixada Santista 1.668.428 31,95 24.988,70 -
Barretos 420.179 54,98 18.564,05 26,32
Bauru 1.675.938 43,56 14.657,62 73,53
Campinas 3.971.102 49,03 28.216,78 35,71
Franca 659.302 54,30 13.484,21 72,73
Marilia 1.096.347 52,36 13.174,21 53,23
Piracicaba 1.415.526 40,97 20.693,39 38,46
Presidente Prudente 731.836 52,61 13.126,51 44 .44
Registro 282.550 30,79 8.184,53 86,67
Ribeirédo Preto 1.284.318 65,95 20.217,93 57,69
S&o Jdao da BoaVista 791.581 55,33 16.497,71 80,00
S&o Jose do Rio Preto 1.480.128 55,33 15.282,62 31,68
Sorocaba 2.232.198 42,51 18.459,10 68,75
Taubaté 2.259.019 40,37 23.261,47 61,54
Estado 41.384.089 45,85 24.456,86 49,46

*[ndice Paulista de Responsabilidade Social (Base de 2006)
Fonte: SIA/SUS/Datasus, IBGE e Fundagio Seade

Os Graficos 1 e 2 apresentam a pre-
valéncia de pacientes renais cronicos
em programa de TRS no SUS/SP, por
DRS e por Regido de Saude, respectiva-
mente. Os departamentos regionais de
Saide com maiores indicadores sdo de
Ribeirdo Preto (principalmente Regido
de Saude Aquifero Guarani e Horizon-
te Verde) e de Sao José do Rio Preto

T0,00
60,00
50,00
40,00

30,00

Taxa por 100 mil habitantes

0,00

10,00

(principalmente Regido de Votuporanga
e Fernandépolis) sendo as menores
taxas observadas em Registro e na Bai-
xada Santista. Chama a atenc¢do a Regido
de Sadde de Votuporanga, assim como
Tupd, com as maiores taxas de prevalén-
cia do Estado nesse ano, ainda que
menores que as verificadas nos paises
desenvolvidos acima citados.
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Grafico 1. Prevaléncia de pacientes renais cronicos em didlise, segundo Departamento Regional de Sadde. Estado

de Sdo Paulo, 2009.
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Grafico 2. Prevaléncia de pacientes renais cronicos SUS em didlise, segundo Regido de Saide. Estado de Sdo Paulo, 2009.
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Com relacdo ao dimensionamento de
pacientes por servico (Figura 2), observa-
se que as regides com maior nimero de
pacientes por servico sdo as de Marilia, Sao
José do Rio Preto, Mananciais e Alto do
Tieté. Na Figura 3 observa-se que, além das
quatro anteriormente descritas, as regides
de Fernandopolis, Central do DRS II e Vale
do Paraiba - Regido Serrana também
apresentam maior numero de pontos de
hemodialise por servico. Cada ponto pode
comportar até 6 pacientes, considerando o
tratamento habitual de trés vezes por
semana, em 2 ou 3 turnos de trabalho. O
dimensionamento de pacientes por servigo
é importante pois, apesar da economia de
escala, deve-se estar preparado para
alguma necessidade de paralisagdo tempo-
raria e realocagdo de pacientes em outros
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servicos, considerando a necessidade de
controle rigoroso dos parametros de
qualidade, em particular da 4gua utilizada.

Na Figura 4, observa-se que a cobertura
populacional por servico é de 100 mil a 975
mil habitantes por Regido de Saude. O
parametro estabelecido pelo Ministério da
Saide é de 1 servico para no minimo
200.000 habitantes, ndao devendo ultrapas-
sar 500.000 habitantes. Na Grande Sao
Paulo, com excecdo de Guarulhos e Grande
ABC, observam-se mais de quinhentos mil
habitantes para cada servico. E importante
considerar, ainda, que as 12 regides de
saude sem producdo de servigos de didlise
pelo SUS tém menor densidade populacio-
nal e referenciam-se nos servicos das
regides contiguas, sem prejuizo da necessi-
dade do paciente renal cronico.

Figura 2. Numero de pacientes atendidos por servigo que realizaram tratamento em TRS (SUS), segundo

Regides de Satide. Estado de Sao Paulo, 2009.
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Figura 3. Nimero de pontos de hemodidlise por servico que realizaram tratamento em TRS (SUS),
segundo Regides de Satide do Estado de Sdo Paulo, 2009.
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Figura 4. Nimero de habitantes da area de abrangéncia por servi¢o de TRS (SUS) segundo Regides

de Saude do Estado de Sdao Paulo, 2009.

Na Tabela 3 e no Grafico 3 observa-se a
evolucao de 2000 a 2009 do numero de pacien-
tes no Estado, por modalidade assistencial,
indicando um importante incremento de
pacientes, tanto em Dialise Peritoneal Automa-
tica (DPA), quanto em Hemodidlise, ao longo

do periodo, em todo o Estado. As modalidades
de didlise peritoneal DPAC e DPI, menos
utilizadas, vém mostrando declinio no periodo.
Observa-se ainda que o percentual de pacien-
tes de outros estados em tratamento em Sao
Paulo diminuiuno periodo.
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Tabela 3. Pacientes atendidos em TRS segundo modalidade de tratamento. Estado de Sdo Paulo, 2000a 2009

Modalidade 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Variagio %
no periodo
Pacientes Residentes SP DPA 3N 434 678 871 830 850 915 987 1137 1176 278,14
DPAC 1238 1219 1471 1108 1053 940 912 854 636 502 52,18
DPI 142 107 100 69 69 56 41 59 46 37 73,94
HD 10906 11617 2091 13027 13606 14518 15030 15735 16.278 17.051 56,35
Total 12597 13377 14.040 15075 15558 16364 16.898 17.635 18.007 18.856 49,69
Pacientes DPA 2 3 4 4 6 8 9 6 3 3 50,00
de Outros Estados DPAC “ 13 18 14 7 8 8 6 7 5 6429
DPI 1 - . . - - - - 0 0 -10000
HD 61 65 8 11 109 M9 124 129 110 89 45,90
Total 78 81 107 129 122 135 14 1M 120 97 24,36
Total de . DPA 33 437 682 875 836 858 924 993 1140 1179 276,68
Pacientes atendidos DPAC 1252 1232 1189 1122 1060 948 920 860 643 507 52,32
DPI 143 107 100 69 69 56 41 59 46 37 7413
HD 10967 11682 12176 13138 13715 14.637 15154 15864 16388 17140 56,29
Total 12675 13458 14.147 15204 15680 16499 17.039 17.776 18217 18.953 49,53

Percentual de
Pacientes de outros estados 062% 060% 076% 085% 078% 082% 083% 079% 066% 0,51% 16,83
Total 062% 060% 076% 085% 078% 082% 083% 079% 066% 0,51% 16,83

Fonte: APAC apresentada - Referéncia: més de dezembro
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Grafico 3. Pacientes atendidos em TRS segundo modalidade de tratamento. Estado de Sdo Paulo, 2000 a 2009.

Na Tabela 4, observa-se o aumento abso-
luto do niimero de internagdes e de 6bitos por
insuficiéncia renal cronicaem 2000 e 2009, com
uma taxa de mortalidade hospitalar estavel no
periodo. No entanto, alguns DRS apresentaram
incremento na mortalidade hospitalar no perio-

do, o que pode indicar tanto uma modificacdo no

perfil dos pacientes internados quanto alguma
dificuldade no manejo do doente renal cronico.
Com relacdo aos dados ambulatoriais, a mortali-
dade observada nas APAC apresentara reducao
no periodo passando de 14,0 para 11,07 no
Estado (Tabela 5), o que poderia indicar uma

melhoria da qualidade daateng¢io no periodo.
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Tabela 4. Nimero de internagdes, 6bitos e taxa de mortalidade hospitalar por insuficiéncia renal e respectiva variagdo
percentual da mortalidade no periodo segundo DRS e regides de Satide de residéncia do paciente. Estado de Sdo Paulo, 2000

e 2009
DRS/Regiao de Saude Residéncia Internagdes Obitos Taxa de mortalldade hospitalar Variagao % entre 2009 e 2000
2000 2009 2000 2009 2000 2009
Grande Sao Paulo 4.246 4.595 540 567 12,72 12,34 2,97
Alto do Tieté 443 27 62 48 14,00 17,71 26,56
Franco da Rocha 51 93 3 21 5,88 22,58 283,87
Guarulhos 180 229 33 28 18,33 12,23 -33,31
Mananciais 115 207 10 17 8,70 8,21 -5,56
Rota dos Bandeirantes 206 423 35 44 16,99 10,40 -38,78
Grande ABC 480 590 53 68 11,04 11,53 4,38
S&o Paulo 2,71 2.782 344 341 12,41 12,26 -1,26
Aragatuba 201 239 18 36 8,96 15,06 68,20
Central do DRS I 57 76 7 10 12,28 13,16 7,14
Lagos do DRS Il 38 109 3 21 7,89 19,27 144,04
Consorcio do DRS I 106 54 8 5 7,55 9,26 22,69
Araraquara 174 237 ki 46 17,82 19,41 8,94
Central do DRSII 54 31 9 8 16,67 25,81 54,84
Centro Oeste do DRSII 34 22 6 4 17,65 18,18 3,03
Norte do DRS Il 29 43 7 9 24,14 20,93 -13,29
Coragao do DRSIII 57 141 9 25 15,79 17,73 12,29
Baixada Santista 346 500 59 88 17,05 17,60 3,21
Baixada Santista 346 500 59 88 17,05 17,60 3,21
Barretos 94 192 13 31 13,83 16,15 16,75
Norte — Barretos 78 178 13 29 16,67 16,29 -2,25
Sul - Barretos 16 14 2 14,29
Bauru 447 886 35 54 7,83 6,09 -22,16
Vale do Jurumirim 94 169 6 10 6,38 5,92 -7,30
Bauru 83 323 1 17 13,25 5,26 -60,29
Pélo Cuesta 97 176 7 8 7,22 4,55 -37,01
Jau 106 98 6 13 5,66 13,27 134,35
Lins 67 120 5 6 7,46 5,00 -33,00
Campinas 845 980 77 113 9,11 11,53 26,54
Braganca 63 101 9 12 14,29 11,88 -16,83
Campinas 366 461 35 44 9,56 9,54 -0,19
Jundiai 172 127 13 21 7,56 16,54 118,78
Oeste VII 244 291 20 36 8,20 12,37 50,93
Franca 77 17 5 25 6,49 14,62 125,15
Trés Colinas 35 130 1 16 2,86 12,31 330,77
Alta Anhangiera 19 26 1 4 5,26 15,38 192,31
Alta Mogiana 23 15 3 5 13,04 33,33 155,56
Marilia 455 406 46 36 10,11 8,87 -12,29
Adamantina 13 89 13 8 11,50 8,99 -21,87
Assis 63 79 7 1 1,1 13,92 25,32
Marilia 39 114 2 10 513 8,77 71,05
Ourinhos 148 81 19 5 12,84 6,17 -51,92
Tupa 92 43 5 2 543 4,65 -14,42
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DRS/Regido de Saude Residéncia Internagoes Obitos Taxa de mortalidade hospitalar Variagéo % entre 2009 e 2000
2000 2009 2000 2009 2000 2009
Piracicaba 514 562 48 60 9,34 10,68 14,32
Araras 93 147 8 18 8,60 12,24 42,35
Limeira 85 124 8 18 9,41 14,52 54,23
Piracicaba 252 260 20 20 7,94 7,69 -3,08
Rio Claro 84 31 12 4 14,29 12,90 -9,68
Presidente Prudente 125 233 19 33 15,20 14,16 -6,82
Alta Paulista 50 31 5 5 10,00 16,13 61,29
Alta Sorocabana 44 137 9 15 20,45 10,95 -46,47
Alto Capivari 10 21 2 4 20,00 19,05 -4,76
Extremo Oeste Paulista 12 30 - 8 - 26,67 -
Pontal do Paranapanema 9 14 3 1 33,33 714 -78,57
Registro 69 99 12 14 17,39 14,14 -18,69
Vale do Ribeira 69 929 12 14 17,39 14,14 -18,69
Ribeiréo Preto 362 443 29 35 8,01 7,90 -1,38
Horizonte Verde 88 70 10 7 11,36 10,00 -12,00
Aquifero Guarani 241 346 16 24 6,64 6,94 4,48
Vale das Cachoeiras 33 27 3 4 9,09 14,81 62,96
Séo Joao Boa Vista 132 175 17 22 12,88 12,57 -2,39
Baixa Mogiana 90 95 1 14 12,22 14,74 20,57
Mantiqueira 20 45 2 4 10,00 8,89 =111
Rio Pardo 22 35 4 4 18,18 11,43 -37,14
Séo Jose do Rio Preto 847 678 57 52 6,73 7,67 13,97
Catanduva 191 134 23 10 12,04 7,46 -38,03
Santa Fé do Sul 33 16 2 1 6,06 6,25 3,13
Jales 35 60 3 5 8,57 8,33 -2,78
Fernandépolis 93 67 8 8 8,60 11,94 38,81
S&o José do Rio Preto 280 274 13 14 4,64 51 10,05
José Bonifacio 46 29 2 1 4,35 3,45 -20,69
Votuporanga 169 98 6 13 3,55 13,27 273,64
Sorocaba 852 767 17 103 13,73 13,43 -2,21
Itapetininga 163 183 27 22 16,56 12,02 -27,42
Itapeva 166 929 15 18 9,04 18,18 101,21
Sorocaba 523 485 75 63 14,34 12,99 -9,42
Taubaté 724 848 68 108 9,39 12,74 35,60
Alto Vale do Paraiba 217 449 21 52 9,68 11,58 19,67
Circ. da Fé-V. Historico 187 267 16 34 8,56 12,73 48,83
Litoral Norte 100 51 9 6 9,00 11,76 30,72
Vale Paraiba —Regido Serrana 220 81 22 16 10,00 19,75 97,53
Total 10.510 12.011 1.191 1.423 11,33 11,85 4,55

Procedimentos realizados:

Tratamento de intercorréncia em paciente renal crénico sob tratamento dialitico (por dia)

Tratamento de insuficiéncia renal crénica

Fonte: SIH/SUS
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Tabela 5. Taxa de Mortalidade dos pacientes SUS atendidos em TRS segundo Departamento Regional de Satide e Regido de Satide de Ocorréncia.
Estado de Sao Paulo, 2000 e 2009

DRS/Regiao de Saude Ocorréncia Ano 2000 Ano 2009
Grande Sao Paulo 13,56 10,54
Alto do Tieté 19,06 9,22
Franco da Rocha - 11,17
Guarulhos 12,75 17,93
Mananciais 14,84 11,33
Rota dos Bandeirantes 11,15 11,13
Grande ABC 15,60 10,16
Sao Paulo 13,16 9,93
Aragatuba 16,73 17,81
Central do DRS Il 18,71 16,51
Lagos do DRS Il 14,17 20,37
Consorcio do DRS I - -
Araraquara 12,74 10,40
Central do DRS 1lI 15,02 8,33
Centro Oeste do DRS IlI - -
Norte do DRS IlI - -
Coragéo do DRS IlI 7,92 13,30
Baixada Santista 23,94 20,41
Baixada Santista 23,94 20,41
Barretos 11,64 14,69
Norte — Barretos 8,76 12,99
Sul — Barretos 17,82 16,67
Bauru 14,38 12,61
Vale do Jurumirim 30,77 10,00
Bauru 16,34 11,61
Pdlo Cuesta 19,37 13,00
Jau 8,39 15,46
Lins 7,14 16,28
Campinas 12,26 9,37
Braganga 14,48 8,78
Campinas 10,87 9,42
Jundiai 15,71 10,12
Oeste VI 2,70 9,47
Franca 10,62 12,66
Trés Colinas 10,62 10,95
Alta Anhang uera - -
Alta Mogiana - 18,02
Marilia 13,19 11,36
Adamantina 11,63 15,29
Assis 15,66 9,48
Marilia 11,17 12,65
Ourinhos 20,65 9,79
Tupa 8,60 8,55
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DRS/Regiao de Saude Ocorréncia Ano 2000 Ano 2009
Piracicaba 12,45 9,30
Araras - 9,09
Limeira 11,57 11,38
Piracicaba 12,33 10,82
Rio Claro 13,98 4,55
Presidente Prudente 16,61 19,44
Alta Paulista 17,95 20,20
Alta Sorocabana 16,13 19,27
Alto Capivari - -

Extremo Oeste Paulista - -

Pontal do Paranapanema - -

Registro 10,23 12,60
Vale do Ribeira 10,23 12,60
Ribeirao Preto 13,27 5,95
Horizonte Verde - -
Aquifero Guarani 13,27 8,41
Vale das Cachoeiras - -
Sao Joao da Boa Vista 13,77 11,99
Baixa Mogiana 12,00 13,44
Mantiqueira 14,21 11,24
Rio Pardo - -
Séo Jose do Rio Preto 15,92 9,59
Catanduva 12,16 18,25
Santa Fé do Sul - -
Jales - -
Fernandépolis 19,39 10,90
S3ao0 José do Rio Preto 16,10 5,23
José Bonifacio - -
Votuporanga 14,43 16,38
Sorocaba 15,11 10,42
Itapetininga 15,05 1,56
ltapeva - 9,19
Sorocaba 15,12 12,13
Taubaté 18,78 13,25
Alto Vale do Paraiba 14,84 12,71
Circ. da Fé-V. Histérico 21,56 17,32
Litoral Norte - 9,65
Vale do Paraiba — Regido Serrana 21,15 12,30
Total 14,00 11,07

Fonte: APAC/SIA/SUS
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DISCUSSAO

O indicador analisado (prevaléncia)
apresenta extrema variabilidade no Estado,
indicando desigualdades regionais que
precisam ser melhor analisadas e compre-
endidas. Apesar da hipdtese que uma
melhor condicdo s6cio econdmica poderia
estarrelacionada a um maioracessoa TRS e
constituir um importante fator para expli-
car as desigualdades regionais, ainda sao
necessarios novos estudos nesse sentido.
Valores mais altos de prevaléncia podem
ser explicados por hipoéteses contradité-
rias: ou indicam melhores condi¢cdes de
acesso aos servicos de saude ou, ao contra-
rio, podem representar ma qualidade da
assisténcia a saude prestada a populacgao.

A melhor qualidade da atencido basica
(acdes de promocdo de saude, diagnéstico
precoce e controle adequado de hiperten-
sos e diabéticos) e a melhor integracao a
rede de média (consulta de nefrologia) e
alta complexidade (TRS), encontrada em
algumas regides, pode garantir um melhor
acesso ao ciclo assistencial, permitindo a
construcdo de linhas de cuidado que
agreguem qualidade ao atendimento e
valorizem as reais necessidades do cida-
dio’ Nesse sentido, teriamos diagndsticos e
intervencdes mais precoces, encaminha-
mentos no momento adequado aos servicos
de maior complexidade e uma prevaléncia
mais alta significaria melhor assisténcia.
Devemos ressaltar que as maiores taxas
internacionais de prevaléncia de TRS sao
encontradas em paises desenvolvidos,
como Estados Unidos e Japdo, o que da
suporte a essa interpretacdo.” Por outro
lado, uma atenc¢io basica incipiente e nao
resolutiva do ponto de vista das condi¢cdes
cronicas, em particular, diabetes mellitus e
Hipertensio Arterial Sistémica pode levar a

piores indices de doenca renal, apenas
diagnosticados em fase terminal, com
incremento no uso de unidades dialiticas.
Nesse caso, altas taxas de prevaléncia
traduziriam uma atenc¢ao primaria desqua-
lificada e rede de saude fragmentada para
esse cuidado.

Além disso, altas taxas de prevaléncia
também podem indicar uma interferéncia
da incorporacao tecnoldgica e dalogica da
oferta que reflete em altos custos para o
sistema, sem necessariamente significar
uma melhoria do processo de ateng¢ao a
saude. A l6gica da oferta de servigos de
saude, principalmente relacionada aos
servigos especializados de alta complexi-
dade, reconhecidamente induz a demanda
e a utilizacdo de servigos de saude e é
influenciada também por fatores sociocul-
turais e organizacionais que variam de
regido pararegiio.’

A incorporacdo de protocolos basea-
dos em evidéncia, assim como o estabele-
cimento de processos regulatérios clini-
co-assistenciais, tendem a estabelecer
um alinhamento na utilizacdo desse tipo
de servigo.

Os departamentos regionais de saude
que apresentaram os maiores indicadores
sdo historicamente os de maior incorpora-
¢do de tecnologia médica e hospitalar.
Nesse sentido, como ja analisado anterior-
mente, isso poderia refletir uma melhor
disponibilidade de atencdo secundaria e
maiores possibilidades diagndsticas de
individuos com doenca renal crénica, que
passaram a ser melhor monitorados, e,
portanto, com maior acesso a TRS quando
dela precisaram. Por outro lado, podem
indicar também um pior cuidado as doen-
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cas crénicas, bem como um maior descon-
trole das unidades de didlise na producao
dos servicos.

Os departamentos regionais de satde
com menor prevaléncia de TRS apresentam,
em sua maioria, menor PIB regional e
menor disponibilidade de maquinas de
dialise e de equipes de assisténcia médica
nefrolégica indicando talvez um menor
acesso ao diagnostico.

Nesse sentido, é importante a observa-
¢do deste indicador ao longo do tempo, no
sentido de observar a tendéncia que se
configura em cada regido, contribuindo
com a tomada de decisdo para intervencdes
especificas. Regides com valores extremos
do indicador, como o da regido de Votupo-
ranga mereceriam um estudo particular
dos casos para se tentar melhor explicar a
realidade que se configura.

A cobertura dos servicos de TRS no
Estado de Sao Paulo encontra-se distribui-
dade formahomogénea, apesar de apresen-
tar ainda algumas poucas regides de Saude
sem servicos dialiticos disponiveis. O
Estado, nos uUltimos anos, tem incentivado
as regides para que sejam autossuficientes
com relacdo a terapia dialitica, além de
garantir referéncias macro regionais que
supram a necessidade de todas as regioes.
No entanto, essas regides, em particular a
dos consoércios do DRS 2, com o menor
indicador do estado, também necessitam de
uma andlise mais especifica no sentido de
verificar a dificuldade de acesso.

A mortalidade hospitalar se manteve
estavel no periodo e os dados de monitora-
mento dos servigos mostram que a mortali-
dade por insuficiéncia renal em geral
também tem se mantido estavel no periodo,
em taxas semelhantes a da mortalidade

hospitalar, a despeito de haver, nos tltimos
anos, pacientes com doencga renal cronica
mais idosos e com mais comorbidades em
tratamento, inclusive em dialise. Isso
configura-se em importante avanc¢o consi-
derando os esforgos no sentido da garantia
da qualidade dos servigos.

E importante ainda observar que a
utilizacdo de sistemas de gerenciamento de
hipertensio arterial sistémica e diabetes
mellitus pela atengao basica, como no caso
do sistema do Ministério da Saude, SIS
HIPERDIA, permitiria um maior conheci-
mento dessa populagdo, bem como melhor
delineamento de seu risco de apresentar
doencas cerebrovasculares, cardiovascula-
res e nefrolégicas, o que vem sendo preco-
nizado para uma adequada intervengdo
nesse processo. Entretanto, esse tipo de
gerenciamento de informac¢des ainda néo
se encontra estruturado da forma necessa-
ria para fornecer os dados epidemioldgicos
desejados para o melhor entendimento
dessarealidade.

Nédo se pode, ainda, deixar de conside-
rar a importancia do estabelecimento de
intervencdes voltadas a novos modelos de
gerenciamento das condi¢des cronicas de
agravos a saude, conforme preconiza a
OMS," nas quais se identificam quatro
importantes pilares: recursos comunita-
rios, apoio para o autocuidado, suporte
para decisdes clinicas e sistemas de
informacdo clinica. Essas intervencgdes
poderiam promover intera¢des produtivas
entre pacientes ativos e informados e uma
equipe de saude proativa e preparada,
alcancando melhores resultados clinicos
e funcionais.

E de extrema importancia a capacitacio
dos profissionais atentos ao diagndstico
precoce de insuficiéncia renal, principal-
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mente em pacientes de risco como hiper-
tensos e diabéticos. E um grande desafio
para o Estado continuar garantindo o
acesso e a qualidade dos servigos aos
portadores de doencas cronicas em todos
os niveis de complexidade, em particular
aos portadores de diabetes mellitus e
hipertensio arterial, aqueles com fatores
de risco para doencas cardiovasculares,
incluindo a chamada sindrome metabdlica,
que constituem fatores de risco importan-
tes para desfechos de saude desfavoraveis.

O custo de terapias mais especializadas,
como a TRS e os transplantes, representam
a ponta de um “iceberg” que precisa ser
cada vez mais enxergado em toda a sua
extensdo e complexidade. Esses procedi-
mentos sdo alvo de sistemas estruturados
de informac¢des que permitem um olhar
epidemiolégico sobre a doenca crénica e
suas complicagdes, bem como de seus
determinantes e condicionantes.

O monitoramento de um indicador que
possa trazer esse foco deve ser priorizado
como alvo das politicas publicas, de gesto-
res do sistema de satde e de gerentes de
ferramentas da microrregulacdo assisten-
cial. Aproducdo de conhecimento permitira
ao gestor uma tomada de decisao mais
estratégica, baseada em evidéncias e com
maior relacdo custo-efetividade.

Observa-se que o acompanhamento das
unidades de dialise de Sido Paulo tem
refletido em melhor acesso e qualidade
nesse nivel de atencido. Nesse sentido, a

inclusdo do indicador de prevaléncia de
DRC na Matriz de indicadores de Satude do
Estado de Sdo Paulo e a continua avaliagao
sobre esse tema traduzem essa prioridade.

CONCLUSAO

No Estado de Sao Paulo, a prevaléncia de
TRS por dialise em pacientes SUS depen-
dentes com Doeng¢a Renal Cronica foi de
45,85 por 100 mil habitantes em 2009, e
apresentou grande variabilidade nas
diversas regides de Saude (de 30,79 a 65,95
por 100 mil habitantes), indicando desi-
gualdades a ser melhor compreendidas.

De forma geral, as regides do Estado com
maior PIB per capita e com menor porcen-
tagem de municipios com baixo desenvolvi-
mento econdmico e social apresentaram
maiores indicadores de prevaléncia de TRS,
embora haja grande variabilidade, o que
justifica a realizac¢do de novos estudos que
contribuam para um melhor conhecimento
dessarealidade.

Conclui-se, portanto, que a prevaléncia
de TRS é um indicador de extrema impor-
tancia para o monitoramento da atencao a
saude no SUS, com foco nas linhas de
cuidado das doencgas cronicas nido trans-
missiveis, necessitando da incorporacao de
ferramentas locorregionais de gestdo, que
permitam o aperfeicoamento do monitora-
mento e do conhecimento sobre a situagdo
de saude e o funcionamento da rede e as
necessarias interveng¢des para melhorar a
atencdo a saude da populacao.
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