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RESUMO

As Doencas Crénicas ndo Transmissiveis (DCNT) tém sido uma das principais causas de
Obitos no mundo e tém gerado elevado nimero de mortes prematuras, impactando
diretamente na qualidade de vida, na sociedade e na economia de uma forma geral. No
grupo das DCNT estdo a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e a Diabetes Mellitus
(DM), doengas de alta prevaléncia e de dificil controle que causam sérios danos a satde
e sdo responsaveis por varias sequelas, mesmo com todos os esforcos e Politicas Publicas
que foram instituidas nos ultimos anos. Dentre 0s agravos que sdo causados pela HAS e
DM, que, inclusive, constituem um dos principais grupos de risco, é a Doenca Renal
Cronica (DRC). Esta é uma doenca que tem ganhado destaque e preocupacao por conta
do seu custo, nimero de mortes e impacto na qualidade de vida das pessoas. E uma doenca
silenciosa que em sua maioria tem seu diagnéstico feito tardiamente, influenciando
diretamente na sobrevida do paciente. Nesse sentido, este estudo, de abordagem
ecoldgica, objetivou descrever a distribuicdo espacial dos pacientes em terapia renal
substitutiva, em fevereiro de 2016, no municipio de Sdo Bernardo do Campo. Foram
identificados e analisados os padrdes na distribuicdo dos pacientes segundo o territorio
de salde. Utilizando-se os mapas divididos por territérios de salde com a sobreposicao
do mapa do indice de Vulnerabilidade Social, analisaram-se os padr@es de distribuicio
dos pacientes, de acordo com as areas de vulnerabilidade. As regibes de maior
vulnerabilidade e mais distantes da regido central do municipio apresentaram as maiores
prevaléncias de pacientes com insuficiéncia renal crénica em terapia renal substitutiva.
As técnicas de geoprocessamento permitem associar informac6es agregadas, ambientais
e globais, além de estabelecer tendéncias. Dessa forma a anélise espacial pode ser eficaz
as acOes de controle e vigilancia no controle das DCNT no municipio de S&o Bernardo

do Campo.

Descritores: Insuficiéncia Renal Cronica; Hipertensdo; Diabetes Mellitus; Atencdo

Basica, Georreferenciamento.
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ABSTRACT

Chronic Noncommunicable Diseases (CDNT) has been a leading cause of death in the
world and has generated a high number of premature deaths, directly impacting quality
of life, society and the economy in general. In the NCD group are Cardiovascular
Diseases (CVD) that cause serious damage to health and are responsible for several
sequelae and among them are Systemic Arterial Hypertension (HDS) and Diabetes
Mellitus (DM), diseases of high prevalence and difficult to control, even with all the
efforts and Public Policies that have been instituted in recent years. Among the diseases
that are caused by hypertension and DM, which constitute one of the main risk groups
and is a disease that has gained prominence and concern due to its cost, number of deaths
and impact of people's quality of life, is Renal Disease Chronic (CKD), silent disease that
mostly has its diagnosis given late impacting directly on the patient's life. In this sense
we bring the ecological study that intends to describe the spatial distribution of patients
already in renal replacement therapy in the city of Sdo Bernardo do Campo using the map
of the index of social vulnerability characterizing them from the socio-demographic point
of view and identifying patterns in the distribution of the patients according to the health
territory. From the spatial analysis performed, it was identified that the regions of greater
vulnerability and more distant from the central region of the municipality present the
higher prevalence of patients with chronic renal failure in renal replacement therapy. We
identified in the maps divided by health territories the areas with the highest
concentrations of patients. The techniques of geoprocessing allow associating aggregate,
environmental and global information, in addition to establishing trends. In this way the
spatial analysis can be effective to the actions of control and vigilance in the control of

the DCNT in the municipality of Sdo Bernardo do Campo.



Descritores: Renal Insufficiency; Hipertension; Diabetes Mellitus; Primary Health care,

Geographic Mapping.
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APRESENTACAO

Desde a minha graduacao em enfermagem desenvolvi atividades na area de nefrologia,

dialise ambulatorial e hospitalar em Santo André.

Também atuei nos setores de Urgéncia e Emergéncia, passando pelos setores de trauma,

triagem, unidade de terapia intensiva e por fim, nas enfermarias.

Desde a época em que trabalhava nos servicos de dialise algumas questdes me
provocavam me perguntava por que aqueles pacientes estavam 14? Por que sabiam tao

pouco sobre sua doenga? E por que o nimero de pacientes crescia tanto?

Apds alguns anos fiz algumas especializacdes e fui para o Municipio de Sdo Bernardo
do Campo, onde comecei a atuar na atengao primaria, inicialmente como Enfermeiro do
PACS (Programa de agentes comunitarios de saide) e em seguida na Estratégia de Saude

da Familia.

Aqui mergulhei em um processo apaixonante, instigante ¢ motivador, onde realmente
nasce a esséncia do cuidado e me fez ter certeza que estava no lugar certo, nesse momento
percebi o tamanho da importancia que a atengdo primaria pode fazer na construgdao do
cuidado, também percebi e me deparei com varias fragilidades do sistema, como por
exemplo, a informacao, a regularidade do cuidado, o comprometimento da equipe € a
necessidade do aprimoramento constante, em partes comecei a refletir sobre as perguntas
que fazia durante o periodo em que trabalha o servigo de didlise, gerando sempre um
incomodo que serviu de desafio para prosseguir contribuindo para melhoria, mesmo que
de forma timida de um sistema jovem, mas com grande potencial que € o Sistema tinico

de Saude (SUS).

No final de 2013 fui convidado pelo departamento de ateng¢do bésica para assumir a
coordenacdo de uma unidade basica de satide. Vi nessa oportunidade a possibilidade de
contribuir e colocar em pratica processos que de alguma podem somar na constru¢do ou

aprimoramento do processo do cuidar.
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1. INTRODUCAO

1.1. As Doencas Cronicas N&o Transmissiveis

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de 6bitos no
mundo e tém gerado elevado nimero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida
com alto grau de limitacdo nas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos
econémicos para as familias, comunidades e a sociedade em geral, agravando as

iniquidades e aumentando a pobreza. (WHO, 2005)

Das 57 milhdes de mortes no mundo em 2008, 36 milhdes - ou 63,0% - aconteceram
em razdo das DCNT, com destaque para as doencas do aparelho circulatorio, diabetes,

cancer e doenca respiratoria cronica. (ALWAN et al, 2010)

Cerca de 80,0% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa ou média renda,
onde 29,0% das pessoas tém menos de 60 anos de idade. Nos paises de renda alta,

apenas 13,0% sdo mortes precoces. (WHO, 2011)

Paralelamente tem se verificado que os principais fatores de risco para DCNT sdo o
tabaco, a alimentagdo ndo saudavel, a inatividade fisica e 0 consumo nocivo de alcool,
responsaveis, em grande parte, pela epidemia de sobrepeso e obesidade, pela elevada
prevaléncia de hipertenséo arterial e pelo colesterol alto (MALTA et al., 2006).

Existe forte evidéncia que correlaciona os determinantes sociais, como educacao,
ocupacdo, renda, género e etnia, com a prevaléncia de DCNT e fatores de risco (WHO,
2008).

No Brasil, os processos de transicdo demogréafica, epidemioldgica e nutricional, a
urbanizacdo e o crescimento econémico e social contribuem para o maior risco da
populacdo ao desenvolvimento de doencas cronicas. Nesse contexto, grupos étnicos e
raciais menos privilegiados, como a populacdo indigena e a populacdo negra,
quilombola, tém tido participacdo desproporcional nesse aumento verificado na carga

de doencas cronicas (SCHMIDT et al., 2011). Como os tratamentos para diabetes,
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cancer, doencas do aparelho circulatorio e doenca respiratoria crénica podem ser de
curso prolongado, além do 6nus para o sistema de satde os individuos e as familias
sdo penalizados de modo extraordinario. Os gastos familiares com DCNT podem
reduzir a disponibilidade de recursos para necessidades como alimentagdo, moradia,
educacdo, entre outras. A Organizacdo Mundial da Saude estima que, a cada ano, 100
milhdes de pessoas sdo empurradas para a pobreza nos paises em que se tem de pagar

diretamente pelos servicos de saude (WHO, 2010c).

Pela exposicdo anterior podemos concluir que as doencgas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) sdo doencgas multifatoriais que se desenvolvem no decorrer da vida e séo de
longa durac&o. (MINISTERIO DA SAUDE, 2012)

Seguindo a tendéncia mundial, no Brasil as DCNT sédo a causa de aproximadamente
74% das mortes (dados de 2012). Isso configura uma mudanca na carga de doengas, e
se apresenta como um novo desafio para os gestores de saude. Ainda mais pelo forte
impacto das DCNT na qualidade de vida dos individuos afetados, a maior
possibilidade de morte prematura e os efeitos econémicos adversos para as familias,
comunidades e sociedade em geral, como comentado acima. (MINISTERO DA
SAUDE, 2012)

Outra patologia do grupo das DCNT que vem ganhando relevancia por suas altas
prevaléncia e incidéncia, sendo considerado um grave problema de satde publica no
Brasil e no mundo, é a doenca renal cronica (DRC). Junto aos fatores de risco para as
doencgas cardiovasculares (DCV) como a hipertensdo arterial sistémica (HAS) e o
diabetes (DM), a DRC também tem sido responsabilizada por uma parte significante
dos eventos cardiovasculares. (KEITH DS E COL.2004; HERZOG e col. 2011)

A DRC vem chamando a atencdo de estudiosos, autoridades governamentais e
profissionais de salide em todo 0 mundo, devido ao rapido aumento de sua prevaléncia,
aliada a constatacdo de que o numero de doentes sem diagndstico € muito superior ao
atualmente detectado e de que a DRC tem uma participagéo relevante no aumento do
risco cardiovascular (BARSOUM, 2006).
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Segundo SESSO e GORDAN (2007) a doenca renal crdnica, caracterizada pela perda
lenta, progressiva e irreversivel das funcbes renais, apresenta efeitos sociais e
econémicos bastante relevantes e tem sido motivo de grande preocupacdo para 0S

6rgdos governamentais brasileiros.

A DRC tem a peculiaridade de ter um custo de tratamento muito elevado, em especial
quando se fala em tratamento de substituicdo renal, 0 que torna a sua prevencdo a
melhor solu¢do (MASTROIANNI-KIRSZTAJN 2006).

Além dos autos custos do tratamento, estudos estimam a alta letalidade da doenca que
chega a 35% em pacientes com DRC por HAS e DM que iniciaram a terapia renal
substitutiva (TRS) através de hemodiélise (HD) de emergéncia. (SILVA et al. 2012)

Deve se considerar a questdo da alta morbimortalidade dos primeiros meses da
TRS/HD tem relacdo com diagndstico tardio, referéncia tardia e dialise de emergéncia.
(KESSLER et al. 2003)

No Brasil as principais causas da DRC estdo distribuidas proporcionalmente da
seguinte forma: HAS 26%, DM 18% e glomerulonefrites 11%. O namero estimado de
portadores de hipertensédo e diabetes € de 23 milhdes; cerca de 1,7 milhdo tem doenca
renal. (MINISTERIO DA SAUDE 2011)

1.2. Plano de Agdes Estrateégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil,
2011-2022

Vale destacar que na Ultima década, observou-se uma reducédo de aproximadamente
20% nas taxas de mortalidade pelas DCNT, o que pode ser atribuido a expanséo da
Atencdo Basica, melhoria da assisténcia e redugéo do consumo do tabaco desde os

anos 1990, mostrando importante avango na saude dos brasileiros.
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Entretanto, considerando, ainda, o panorama das DCNT no pais, onde essas doencas
constituem o problema de satde de maior magnitude e correspondem a cerca de 70%
das causas de mortes, atingindo fortemente camadas pobres da populacdo e grupos
mais vulneraveis, como a populacdo de baixa escolaridade e renda, o Ministério da
Saude (2011) langa o Plano de Acles Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT.
Tal Plano visa enfrentar e deter, nos dez anos subsequentes, as doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), entre as quais: acidente vascular cerebral, infarto, hipertensao

arterial, cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas.

Dentre as acfes do Plano de Agdes Estratégicas destaca-se a Organizacdo da
Vigilancia de DCNT, cujo objetivo é conhecer a distribuicdo, a magnitude e a
tendéncia das doencas cronicas e agravos e seus fatores de risco, além de apoiar as
politicas pablicas de promocdo a saude. Outro ponto relevante do Plano trata-se da
Politica Nacional de Promocdo da Satde (PNPS) que prioriza diversas acdes no campo
da alimentagdo saudavel, atividade fisica, preven¢do do uso do tabaco e alcool, este

ultimo, tratado como uma prioridade de governo (BRASIL, 2011).

Cabe destacar que, anteriormente ao Plano de AcOes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT no Brasil de 2011, o Ministério da Saude ja tinha um Plano
de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo e Diabetes, iniciado em 2001, tendo em
vista 0 aumento o rapido aumento das DCNT. Portanto, esse processo ja havia sido
disparado, mas considerando as dimensdes do programa e seus resultados até 2010, o
mesmo sofreu vérias alteracdes e por sua vez o formato também foi modificado
ampliando ainda mais o projeto, incorporando outras linhas de cuidado e outras
estratégias (BRASIL, 2011).

Em 2014, o Ministério da Saude, por meio da Portaria 483, redefiniu a Rede de
Atencdo a Sadde das Pessoas com Doenca Cronica no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). A reorganizacdo da Rede fortalece, também, o Plano de Ac0Oes
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT na medida em que estabelece diretrizes
para a organizacédo das suas linhas de cuidado. Dessa forma, facilita o acesso por meio
do acolhimento, atuacdo territorial, monitoramento e avaliagdo da qualidade dos
servigos, por meio de indicadores, articulacdo e organizacdo da rede de atencao,
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participacao e controle social, modelo de atencéo centrado no usuario e realizado por

equipes multiprofissionais.

1.3. Doenca Renal Crénica

Para KIRSZTAJIN (2009), o rim tem multiplas fun¢Ges, como a excre¢do de produtos
finais de diversos metabolismos, producdo de hormoénios, controle do equilibrio

hidroeletrolitico, do metabolismo &acido-basico e da pressao arterial.

De acordo com KIRSZTAIJN (2009), existem diversas formas de aferir o
funcionamento dos rins, mas, do ponto de vista clinico, a excrecdo é aquela que tem
maior correlacdo com os desfechos clinicos. Todas as fungdes renais costumam
declinar de forma paralela com a sua fungdo excretora. Na pratica clinica, a fungéo

excretora renal pode ser medida através da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG).

Segundo SESSO e GORDAN (2007) a doenca renal cronica, caracterizada pela perda
lenta, progressiva e irreversivel das funcbes renais, apresenta efeitos sociais e
econémicos bastante relevantes e tem sido motivo de grande preocupacgdo para 0S

Orgdos governamentais brasileiros.

O individuo diagnosticado com doenca renal cronica devera apresentar por pelo menos
trés meses consecutivos uma taxa de filtragdo glomerular (TGF) < 60mi/min/1,73m2
e nos casos de pacientes com TGF > 60ml/min/1,73m2, considerar DRC se associada
a pelo menos um marcador de dano renal parengquimatoso ou alteracdo no exame de
imagem. (KIDNEY FOUNDATION, 2002)
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Figura 1. Estégios da insuficiéncia renal cronica.

Estagios da insuficiéncia renal

Taxa de filtracdo

Estagio Descricgo glomerular (TFG)*

Afeccdes renais (por exemplo,

1 protfeina na urina) com TFG 90 ou acima
normal

2 fgj‘c’zgzsnrgr}c;ics;com leve 40 o 89

3 Reducdo moderada da TFG 30a 59

4 Reducdo grave da TFG 15a29

5 Faléncia renal Menos de 15

*O nimero da TFG informa co médico o nivel da funcéo renal. A medida que o
insuficiéncia renal progride, o nimero do TFG diminui.

Fonte: National Kidney Fundation, 2002.

1. 3. 1 Epidemiologia da Doenca Renal

Atualmente, a DRC tem sido considerada um problema de salde publica. Analise do
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) apontou que cerca de
13% da populacdo adulta nos EUA apresenta algum grau de perda da funcao renal.
(SNYDER et al. 2006).

Grandes estudos epidemioldgicos realizados com milhares de pacientes demonstraram
uma relacdo inversa entre a filtracdo glomerular, marcador de funcéo renal e o risco
de morrer por todas as causas, de morrer por DCV, de morbidade cardiovascular e de
hospitalizacdo nessa populagdo (GO 2004, GRASSMANN et al. 2005; KEITH et al.,
2004).

Se por um lado a DRC esta associada a DCV e pode ser um importante fator de
prognostico, a morbidade e a mortalidade cardiovascular entre os pacientes com DRC
é bastante elevada (HERZOG et al., 2011).

Diante do exposto, justifica-se considerar a DRC como parte do grupo de DCV, dentro

do contexto das DCNT, como doengas renocardiovasculares (DRCV).
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Vale ressaltar que, além da DCV, outro desfecho temido da DRC é a perda continuada
da funcéo renal, processo patolégico conhecido como progressao, que pode levar
muitos desses pacientes para a DRC terminal (DRCT) (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION 2002).

Segundo XUE et al (2001), no inicio da década passada, estimava-se que haveria cerca
de dois milhdes de pessoas em terapia renal substitutiva em todo 0 mundo em 2010.
Por sua vez, HAMER & NAHAS (2006) afirmam que esse numero tem aumentado de
forma expressiva nos paises em desenvolvimento. Aproximadamente 90% dos casos
diagnosticados de DRCT ao redor do mundo sdo provenientes dos paises em
desenvolvimento (NWANKWO & NAHAS 2005). A taxa de prevaléncia de pacientes
em TRS é de 1.000 pacientes por milhdo de pessoas (pmp) em paises da Europa, no
Chile e Uruguai, e de 1.750 pacientes pmp nos EUA (U.S. RENAL DATA SYSTEM
2010).

No Brasil, as DCV tém aumentado progressivamente por conta do acumulo de fatores
de risco tradicionais, como hipertensdo e diabetes, bem como pelo envelhecimento da
populacdo, causado aumento da expectativa de vida, observados nas ultimas décadas
(MINISTERIO DA SAUDE 2012; IBGE 2004).

No caso da DRC, as estatisticas mostram baixo nivel de conhecimento prévio da
condicdo: a maioria dos casos de DRC pré-dialiticos, diagnosticados na enfermaria de
um Hospital Escola de S&o Paulo, ndo tinha conhecimento prévio de sua condicao de
insuficiéncia renal e nem tinha recebido consulta com um nefrologista (SESSO et al.,
1996).

A situacdo acima relatada tem um agravante, sobretudo em pacientes idosos, na
medida em a aterosclerose com reducdo do fluxo sanguineo renal e hipertenséo arterial
grave, infec¢des, calculos, medicamentos nefrotdxicos, tais como anti-inflamatérios
ndo esteroides em uso prolongado e antibioticos, podem acelerar a perda da fungéo
renal em pacientes com DRC, que pode ser reversivel ou ndo, na dependéncia da
duracdo e intensidade do estimulo lesivo. Os sistemas circulatério e renal, por meio de

seus principais 0rgaos, coracao e rins, sdo interligados, de modo que, por um lado, a
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reducdo da funcdo renal piora a funcdo cardiaca e, por outro, a piora da funcéo cardiaca
reduz a funcéo renal. Essas interacGes sdo de grande relevancia clinica e se traduzem
principalmente pela elevada mortalidade de causa cardiaca em pacientes com DRC
(SESSO et al.,1996).

De acordo com o Censo Brasileiro de Didlise publicado em 2012, o nimero de
pacientes com DRCT no Brasil praticamente duplicou na ultima década, passando de
42.695 em 2000 para 91.314 em 2011 (15-16), com uma taxa de 475 pmp, com mais
de 28.000 novos pacientes ao ano iniciando TRS (SESSO 2011, OLIVEIRA et al.
2005). De acordo com o censo de 2013, o nimero de pacientes em tratamento dialitico
chegou a 100.397, com uma taxa de prevaléncia de 499 ppm (SBN 2013).

A despeito desse aumento consideravel, a prevaléncia de pacientes em TRS no Brasil
esta abaixo de naces com perfil semelhante. No entanto, a atual situacdo aponta para
a necessidade de identificacdo e tratamento adequado dos pacientes com fatores de
risco para a DRC. Nesse sentido, vale salientar a importancia do diagndstico precoce
e tratamento, visando ao cuidado integral desses pacientes, tendo como principais
objetivos a reducao de desfechos desfavoraveis, como a mortalidade cardiovascular e
progressdo da DRCT. O Ministério da Saude em 2014, por meio da Portaria 389,
definiu critérios para a organizacao da linha de cuidado da pessoa com DRC, inclusive,
instituindo incentivo financeiro destinado ao custeio de cuidado pré-dialitico

ambulatorial com objetivo de promover préticas para o estadiamento da doenca.

1. 3. 2 A Prevaléncia e a Incidéncia da Doenca Renal Cronica

As prevaléncia e incidéncia da DRC variam amplamente entre os diferentes paises que
publicam suas estatisticas, quase todas referindo-se a DRC apenas em suas fases finais
(“end-stage renal disease”), correspondendo ao estagio 5 (filtragdo glomerular),
guando os pacientes necessitam de terapia renal substitutiva por dialise ou transplante

renal.
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Em muitos paises ndo se tem conhecimento da prevaléncia de reduces menos intensas
da filtracdo glomerular, que caracterizam a DRC em suas fases leves e moderadas
(estagios de 1 a 4). Problemas técnicos podem interferir na estimativa da filtracdo
glomerular ou da depuragdo que utilizam a creatinina plasmética. Muitos laboratorios
ndo calibram seus aparelhos com solucGes-padréo internacionais de creatinina,
tornando dificil a comparacao de resultados. O uso de diferentes equacdes, obtidas em
pacientes (MDRD) ou em populacdo geral (CKD-EPI) também podem levar a
resultados dispares: a equacdo do MDRD revelou prevaléncia de 7,8% de DRC,
enquanto que a CKD-EPI mostrou apenas 6,3% no estudo americano “National Health
and Nutrition Examination Survey Population” (LEVEY et al., 2009). Finalmente, a
maioria dos laboratorios ndo publicam ainda a estimativa da filtracdo glomerular
juntamente com a dosagem da creatinina plasmatica, dificultando saber o grau de

disfuncgéo renal da populagéo.

Se traduzirmos essa faixa de prevaléncia para o Brasil com cerca de 200 milhdes de
habitantes e 70% de populacdo adulta (IBGE, 2014), teriamos de 11 a 22 milhdes de
habitantes adultos com algum grau de disfuncdo renal em nosso meio, numero
impossivel de ser tratado por especialistas, denotando a imperiosa necessidade de
programas epidemioldgicos especificos e informacdo ao médico generalista sobre

meios de tratamentos preventivos de progressdo da DRC.

De acordo com o Global Kidney Disease 3, a prevaléncia estimada de individuos com
diferentes graus de disfuncdo renal (estagios de 1 a 5) em muitos paises, varia de 8 a
16%, o que representa um enorme contingente de pessoas que potencialmente
necessitardo de terapia renal substitutiva, se apresentarem progressao de sua DRC para
fases finais (VIVEKANAND et al. 2013).

As Figuras 2 e 3 mostram, respectivamente, a incidéncia e a prevaléncia da DRC em

fases finais “end-stage renal disease”, estagio 5 em diversos paises.
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Figura 2 - Incidéncia anual da doenga renal cronica em estagio 5 em diversos paises.
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Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, Censo de dialise 2012,

Figura 3 - Prevaléncia da doenca renal cronica em estagio 5 em diversos paises.

Fonte: Adaptado de: JHA, V. G. et al. Chronic kidney disease: global dimension and perspectives.
The Lancet, v. 382, n. 9888, p. 260-272, jul. 2013.
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Nesse amplo espectro, o Brasil participa com cifras ndo elevadas de pacientes em
terapia renal substitutiva, com mais de 100 pacientes/milh&o habitantes de incidéncia

e com prevaléncia ligeiramente acima de 500/milhdo habitantes (SESSO, 2011).

Em informag0es mais recentes, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) estimou
em 2012, com base em 651 unidades de diélise no pais, 97.586 pacientes em didlise.
A Figura 4 mostra a evolucdo das estimativas no periodo de 2000 a 2012 e a Figura 5,
a incidéncia, em 2012, nas grandes regides brasileiras. (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE NEFROLOGIA 2012).

A maior parte dos pacientes é tratada na regido Sudeste e apenas 6,7% das unidades
de dialise pertencem ao sistema publico, ou seja, a imensa maioria dos pacientes
brasileiros se trata em unidades privadas ou em algumas poucas filantropicas. O
Sistema Unico de Satde (SUS) é responsavel pelo pagamento de 84% das dialises
realizadas no pais. Finalmente, 30.447 pacientes (31.2%) encontram-se em lista de
espera para transplante renal. A mortalidade anual bruta dos pacientes foi de 17,9%
em 2010 (SESSO et al., 2011).

Figura 4 - Total estimado de pacientes em programa de dialise no periodo de 2000 a
2012.
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Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, Censo de dilise 2012.
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Figura 5 - Incidéncia anual estimada de pacientes em dialise por regido do Brasil.
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Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. Censo de diélise. 2012.

1. 3. 3 Fatores de Risco para Doenca Renal Crénica

Doenca renal crénica é um termo geral para alteracdes heterogéneas que afetam tanto
a estrutura, quanto a funcdo renal, com mdltiplas causas e maultiplos fatores de
prognostico. E uma doenca de curso prolongado, insidioso e que, na maior parte do
tempo de sua evolucdo, é assintomatica. (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Como ja mencionado, hipertensdo arterial, diabetes e mais recentemente a obesidade
constituem os principais fatores de risco para desenvolver a Doenga Renal Cronica
(DRC). De acordo com o Global Burden of Hypertension, a prevaléncia global de
hipertensdo em adultos foi estimada em 26% (972 milhdes de casos) em 2000, sendo
a maioria dos casos presentes em paises em desenvolvimento (66%). Sdo bastante
conhecidos os estudos que mostram o baixo indice de controle da presséo arterial tanto
em paises em desenvolvimento, como naqueles desenvolvidos (KEARNEY 2005).
Segundo SHAW et al (2010) a prevaléncia global de diabetes foi estimada em 6,4%,
afetando 285 milhdes de pessoas, com expectativa de aumentar para 7,7% (439

milhdes de casos) por volta de 2030.
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Como também j& foi referido, a obesidade e o envelhecimento populacional constituem
importantes fatores de risco para DRC (VIVEKANAND et al., 2013).

Por certo, regides de elevada frequéncia de infeccbes podem apresentar maior
prevaléncia de DRC. Epidemias ocasionais, como a que ocorreu na década de 90 em
Nova Serrana, Minas Gerais, proporcionaram elevado nimero de pacientes renais
crénicos, causados por um estreptococo presente no queijo consumido pela populagédo
local (SESSO et al., 2005).

Para BASTOS & KIRSZTAJAN (2011) muitos fatores estdo associados tanto a
etiologia quanto a progressdo para perda da funcdo renal. Por esses motivos é
importante reconhecer quem sdo os individuos que estdo sob o risco de desenvolver a
DRC, com o objetivo do diagndstico precoce, bem como quais sdo os fatores de pior
prognostico, definidos como aqueles que estdo relacionados a progressdo mais rapida

para perda de funcéo renal.

1. 3. 3. 1 Hipertensdo Arterial Sistémica

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma condigdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo arterial — PA (PA >140 x
90mmHg). Associa-se, frequentemente, as alteracdes funcionais e/ou estruturais dos
orgados-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteracdes metabdlicas,
com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA 2010)

A HAS esta diretamente ligada aos fatores de risco para DRC, segundo ultimo Censo
da Sociedade Brasileira de Nefrologia no Brasil em 2014, 35% das doencas de base
dos pacientes em tratamento dialitico era por nefropatia hipertensiva, sendo que 58%
eram homens e 42% eram mulheres, esses dados evidenciam a gravidade da HAS e a
relevancia do adequado tratamento e acompanhamento. (SOCIEDADE BRSILEIRA
DE NEROLOGIA 2014)
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Dessa forma a HAS é um grave problema de satde pablica no Brasil e no mundo. Sua
prevaléncia no Brasil varia entre 22% e 44% para adultos (32% em média), chegando
a mais de 50% para individuos com 60 a 69 anos e 75% em individuos com mais de
70 anos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA 2010)

Outro fator relevante que reforga a alta prevaléncia da HAS, segundo dados da Vigitel
2013, conforme inquérito telefénico realizado em todas as capitais do Brasil, a
frequéncia de adultos que referiram diagndstico médico de hipertensdo arterial, na
cidade de S&o Paulo, é significativa, em torno de 23% entre os homens e 27% entre as
mulheres, 0 que também mostra um aumento da prevaléncia da hipertensdo em

mulheres, como mostram as figuras 6 e 7.

Figura 06. Percentual de homens (> 18 anos) que referiram diagndstico médico de

hipertenséo arterial, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito

Federal.
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Fonte: Vigitel, 2013.
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Figura 07. Percentual de mulheres (> 18 anos) que referiram diagnostico médico de
hipertensdo arterial, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito

Federal.
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Fonte: Vigitel, 2013.

Além de ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, € fator de risco para doengas
decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam, predominantemente, por
doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica e renal. Em
decorréncia de cardiopatia hipertensiva e isquémica, é também fator etioldgico de
insuficiéncia cardiaca. Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na origem
de muitas doencas cronicas ndo transmissiveis e, portanto, ela é caracterizada como
uma das causas de maior redugdo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos
(DUNCAN et al. 2006).

Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacao da
PA (54% por acidente vascular encefalico e 47% por doenca isquémica do coracao),
ocorrendo a maioria delas em paises de baixo e médio desenvolvimento econémico e
mais da metade em individuos entre 45 e 69 anos (WILLIAMS 2010).
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Apesar de apresentar uma reducdo significativa nos ultimos anos, as DCV tém sido a
principal causa de morte no Brasil. As DCV séo caracterizadas pela alteracdo do
sistema circulatorio constituido pelo coragdo, veias, artérias, capilares e vasos
sanguineos e representam um termo amplo que inclui vérias doencas cardiacas e
vasculares mais especificas (SIMAO et al, 2002). Essas DCV incluem doenca das
artérias coronarias, ataque cardiaco, angina, sindrome coronariana aguda, aneurismas
de aorta, arritmias, doencas cardiaca congénita, insuficiéncia cardiaca e doenca
cardiaca reumatica (ROCA, 2002).

Entre os anos de 1996 e 2007, a mortalidade por doenca cardiaca isquémica e
cerebrovascular diminuiu 26% e 32%, respectivamente. No entanto, a mortalidade por
doenca cardiaca hipertensiva cresceu 11%, fazendo aumentar para 13% o total de

mortes atribuiveis a doencas cardiovasculares em 2007 (SCHMIDT et al. 2011).

1. 3. 3. 2 Diabetes Mellitus

O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabolico de etiologias
heterogéneas, caracterizado por hiperglicemia e distlrbios no metabolismo de
carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secrecdo e/ou da acdo da
insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). O DM vem aumentando sua
importancia pela sua crescente prevaléncia e habitualmente estd associado a
dislipidemia, a hipertenséo arterial e & disfungdo endotelial. E um problema de salide
considerado Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria, ou seja, evidéncias demonstram
gue o bom manejo deste problema ainda na Atencdo Basica evita hospitalizacdes e
mortes por complica¢bes cardiovasculares e cerebrovasculares (ALFRADIQUE,
2009).

A prevaléncia de DM nos paises da América Central e do Sul foi estimada em 26,4
milhGes de pessoas e projetada para 40 milhdes, em 2030. Nos paises europeus e

Estados Unidos (EUA) este aumento se dara, em especial, nas faixas etarias mais
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avancadas devido ao aumento na expectativa de vida enquanto que nos paises em
desenvolvimento este aumento ocorrera em todas as faixas etarias, sendo que no grupo
de 45 a 64 anos, a prevaléncia sera triplicada e, duplicada nas faixas etarias de 20 a 44
anos e acima de 65 anos (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2012).

Além da HAS, a DM também € um importante fator de risco para o desenvolvimento
da DRC, segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia 29% dos pacientes em Terapia
Renal Substitutiva (TRS), tem como doenca de base a nefropatia diabética
(SOCIEDADE BRASILERIA DE NEFROLOGIA, 2014)

Segundo dados da Vigitel, 2013, a frequéncia de adultos que referiram diagnostico
médico prévio de diabetes na cidade de S&o Paulo, foram de 8% para homens e o

mesmo para mulheres, como mostram as Figuras 08 e 09.

Figura 08. Percentual de homens (> 18 anos) que referiram diagndstico médico de

diabetes, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal.
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Fonte: Vigitel, 2013.
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Figura 09. Percentual de mulheres (> 18 anos) que referiram diagnéstico médico de

diabetes, segundo as capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal.
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Fonte: Vigitel, 2013.

Na maioria dos paises desenvolvidos, quando se analisa apenas a causa basica do dbito,
verifica-se que o DM aparece entre as principais causas, entre a quarta e a oitava
posicdo (SCHMIDT et al., 2011). No Brasil, ocorreram, em 2009, 51.828 mortes por
diabetes. Houve um aumento de 24%, entre 1991 e 2000 (de 34/100.000 ébitos para
42/100.000 obitos), seguido por um declinio de 8%, entre 2000 e 2009 (de 42/100.000
para 38/100.000) (BRASIL, 2011).

Analisando a importancia do DM como carga de doenca, ou seja, 0 impacto da
mortalidade e dos problemas de saude que afetam a qualidade de vida dos seus
portadores, por meio do Disability Adjusted Life of Years (DALY), anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade, verifica-se que, em 1999, o DM apresentava uma
taxa de 12 por mil habitantes, ocupando a oitava posi¢do (BRASIL, 2010).
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O DM e a HAS sdo responsaveis pela primeira causa de mortalidade e de
hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude (SUS) e representam, ainda, mais da
metade do diagnostico primario em pessoas com insuficiéncia renal crénica
submetidas a dialise (SCHMIDT et al. 2009, SCHMIDT et al. 2011, ROSA 2008).

As complicagdes agudas e cronicas do diabetes causam alta morbimortalidade,
acarretando altos custos para os sistemas de saude. Gastos relacionados ao diabetes
mundialmente, em 2010, foram estimados em 11,6% do total dos gastos com atencao
em saude (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION 2012). Dados brasileiros
sugerem valores semelhantes (ROSA 2008, INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION 2012). Estudo realizado pela OMS mostrou que 0S custos
governamentais de atencdo ao DM variam de 2,5% a 15% dos or¢camentos anuais de
Saude, e os custos de producao perdidos podem exceder, em até cinco vezes, 0s custos
diretos de atencéo a saide (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE 2003).

Estudos internacionais sugerem que o custo dos cuidados relacionados ao diabetes é
cerca de duas a trés vezes superior aos dispensados a pacientes ndo diabéticos e esta
diretamente relacionado com a ocorréncia de complicacdes crbnicas
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION 2009).

A anélise epidemioldgica, econdémica e social do nimero crescente de pessoas que
vivem com DM mostra a necessidade da implantacdo de politicas publicas de satde
gue minimizem as dificuldades dessas pessoas e de suas familias, e propiciem a

manutencdo da sua qualidade de vida.

1. 4 O Papel da Atencéo Primaria no Cuidado a Hipertensdo Arterial e Diabetes
Mellitus

A estratégia de Atencdo Primaria & Saude como politica publica é discutida e

implantada em paises da Europa desde meados do século XX. A conferéncia de Alma
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Ata, em 1978, estabeleceu 0 consenso de que a Atencdo Primaria seria estratégia
fundamental e a porta de entrada do sistema de salde com capacidade para resolver
80% dos problemas de satde da populacdo (STARFIELD 2010).

Segundo MILSTEIN (2010), estratégias que fortalecem a promog&o de salde tendem
a melhorar o status de satde e reduzir custos, impactando diretamente na melhoria da

qualidade de vida das pessoas.

Nesse sentido a atencdo Basica (AB) exerce um importante papel no cuidado as
DCNT, pelo fato de ser a porta de entrada dos usuarios do Sistema Unico de Satde
(SUS). Considerando o Plano de A¢Ges Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT,
houve um forte investimento nas equipes da AB para os cuidados das pessoas com HA
e/ou DM, por sua funcdo de ser o primeiro nivel de acesso aos servigos de salde e de
ordenadora do cuidado (BRASIL 2011).

Estudos sugerem que a melhora da adesé&o ao tratamento diminui a mortalidade e que
consultas de emergéncia promovem o bem-estar dos pacientes. No entanto, devemos
considerar que para AB ainda é um desafio melhorar a adesdo dos pacientes aos
tratamentos de HAS e DM, apesar do que se tem observado em relacdo a melhoras em
politicas de promocdo e educacdo em salde e acesso respectivamente, mas a adesdo
ainda é um problema (SIMPSON e col, 2006).

A atencdo programatica estruturada parece desempenhar papel importante para
melhorar o controle da presséo arterial, resultados desejaveis estdo articulados a varias
dimensdes do cuidado, como por exemplo, a possibilidade de dialogo entre
profissionais de salde e pacientes e & maneira que estes aderem a terapéutica proposta
(SALA e col. 1996). Alem do acesso, comparecer a consultas também parece ser
importante para melhoria do controle clinico, principalmente de pessoas com HAS
(COELHO e col. 2005, SALA e col. 1996).

O Ministério da Saude, em consonancia com as atuais politicas de promocao e prote¢édo
a saude, tem recomendado e promovido a¢des multiprofissionais na atencdo primaria
a saude como combate a hipertensao arterial. Nesse contexto, insere-se o0 Programa de

Saude da Familia (PSF), onde a atencéo é centrada na familia e estruturado em uma
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unidade de salde, e a populacdo adscrita estd sob a responsabilidade de equipe
multiprofissional. A organizacdo da assisténcia, com competéncias bem definidas e
integradas entre os membros da equipe multiprofissional, é centralizada no binébmio
médico—enfermeiro e se estende até o agente comunitario de saude. O agente é o elo
fundamental entre o domicilio e a Unidade de Salde e representa a principal diferenga
entre a atuagdo desse programa e a atividade usual da Unidade Bésica de Saude (UBS),
nos seus moldes de atuacéo tradicional. De fato, dados mostram que a implantacéo da
ESF trouxe melhorias no controle da HAS e DM, porém fatores de risco associados
permanecem acima dos niveis atualmente recomendados, necessitando de controles
adequados, nesse sentido existe a necessidade do aprimoramento das equipes de salde,
para efetivar de fato a promocao do cuidado (ANDERSON, 2005).

Dentre os fatores que potencializam a atuacdo da ESF, o territério é uma delas, pois
ap0Os 0 mapeamento a equipe é capaz de conhecer o perfil dos usuarios que ali residem.
Conhecendo o perfil populacional daquele local e suas necessidades é possivel
desenvolver estratégias de cuidado e monitoramento, apds mapeamento do territorio,
determina se a area de abrangéncia do servico local e sdo estabelecidos limites (area

adstrita), para efetivagcdo do processo.

1. 5 A Territorializacdo Como Estratégia de Cuidado

Para Unglert (1993, 1995), a territorializacdo pode ser entendida como o processo de
apropriacdo do espaco pelos servicos de atencdo primaria a salde. Em termos praticos,
pode também ser entendida como o processo de criacdo de territérios de atuacdo de
unidades de atencdo priméria a salde, justificando, assim, o uso do termo
territorializacdo, ou seja, processo de criacdo de territorios. Esse foi o modo
encontrado para se resolver a questdo da definicdo das areas de atuacdo dos servigos
de atengdo primaria, ou seja, territorializando os servigos e cadastrando (adscricdo de

clientela, como é chamada) a populacdo no seu interior. Inimeras contribuicdes vém
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sendo dadas no sentido da producdo de uma tecnologia de planejamento, baseada na
territorializacdo da satde (MONKEN 2003, 2008, MONKEN & BARCELLOS 2005,
2007, MONKEN & GONDIN 2008, GONDIN et al. 2008; GONDIN, 2011). Muito se
avancou, sobretudo porque fomentou o debate territorial do SUS e sua importancia
para a alocacéo equitativa dos servigos e das agdes.

Entende-se, portanto, que o territorio da satde ndo é soO fisico ou geogréafico: é o
trabalho ou a localidade. “O territorio € de inscricdo de sentidos no trabalho, por meio
do trabalho, para o trabalho” (CECCIM 2005a, p.983). Os territorios estruturam 0
habitus e ndo sdo simples e nem dependem de um simples ato de vontade sua
transformacéo, que inclui a luta pelo amplo direito & satde. A tarefa de confrontar a
forca de captura das racionalidades médico-hegeménica e gerencial hegemonica
requer impor a necessidade de singularizacao da atencdo e do cuidado e a convocacéo

permanentemente dos limites dos territorios (ROVERE 2005).

Encontra-se em jogo um processo de territorializacdo: construcdo da integralidade; da
humanizacdo e da qualidade na atencéo e na gestdo em salde; um sistema e servicos
capazes de acolher o outro; responsabilidade para com os impactos das praticas
adotadas; efetividade dos projetos terapéuticos e afirmagdo da vida pelo
desenvolvimento da autodeterminacdo dos sujeitos (usuarios, populacdo e
profissionais de salde) para levar a vida com saude. Essa territorializacdo néo se limita
a dimensao técnico-cientifica do diagnostico e da terapéutica ou do trabalho em saude,
mas se amplia a reorientacdo de saberes e praticas no campo da salude, que envolve

desterritorializar os atuais saberes hegemonicos e préticas vigentes (CECCIM 2005a).

A territorializacdo pode expressar também pactuacdo no que tange a delimitacdo de
unidades fundamentais de referéncia, onde devem se estruturar as fungdes relacionadas
ao conjunto da atencdo a salde. Envolve a organizacao e gestao do sistema, a alocacdo
de recursos e a articulacdo das bases de oferta de servicos por meio de fluxos de
referéncia intermunicipais. Como processo de delineamento de arranjos espaciais, da
interacdo de atores, organizagdes e recursos, resulta de um movimento que estabelece
as linhas e os vinculos de estruturagdo do campo relacional subjacente a dindmica da

realidade sanitaria do SUS no nivel local. Essas diferentes configuragBes espaciais
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podem dar origem a diferentes padrdes de interdependéncia entre lugares, atores,
instituicOes, processos e fluxos, preconizados no Pacto de Gestdo do SUS (FLEURY
& OUVERNEY 2007).

A saude publica recorre a territorializacdo de informagGes, ha alguns anos, como
ferramenta para localizacdo de eventos de saude-doenca, de unidades de salde e
demarcacao de areas de atuacdo. Essa forma restrita de territorializacdo € vista com
algumas restri¢Ges, principalmente entre os gedgrafos. Alegam ser um equivoco falar
em territorializacdo da saude, pois seria uma tautologia ja que o territorio usado € algo
que se impde a tudo e a todos, e que todas as coisas estdo necessariamente
territorializadas. Essa critica € bem-vinda, enriquece o debate tedrico e revela os usos
limitados da metodologia, constituindo-se apenas como analise de informacGes
geradas pelo setor salde e simples espacializacdo e distribuicdo de doencas, doentes e

servicos circunscritos a atuacdo do Estado (SOUZA 2004).

Uma proposta transformadora de saberes e préaticas locais concebe a territorializagdo
de forma ampla — um processo de habitar e vivenciar um territorio; uma técnica e um
método de obtencdo e analise de informacGes sobre as condicdes de vida e saude de
populacbes; um instrumento para se entender os contextos de uso do territrio em
todos os niveis das atividades humanas (econdmicos, sociais, culturais, politicos etc.),
viabilizando o “territorio como uma categoria de analise social” (SOUZA 2004, p. 70);
um caminho metodoldgico de aproximacao e analise sucessivas da realidade para a

producdo social da salde.

Nessa perspectiva, a territorializacdo se articula fortemente com o planejamento
estratégico situacional (PES), e juntos, se constituem como suporte tedrico e pratico
da Vigilancia em Saude. O PES, proposto por MATUS (1993), coloca-se no campo da
satide como possibilidade de subsidiar uma pratica concreta em qualquer dimenséo da
realidade social e historica. Contempla a formulagdo de politicas, o pensar e agir
estratégicos e a programacdo dentro de um esquema tedrico-metodoldgico de
planificacdo situacional para o desenvolvimento dos Sistemas Locais de Saude. Tem
por base a teoria da producéo social, na qual a realidade é indivisivel, e tudo o que

existe em sociedade € produzido pelo homem. A analise social do territorio deve
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contribuir para construir identidades; revelar subjetividades; coletar informagdes;
identificar problemas, necessidades e positividades dos lugares; tomar decisdo e
definir estratégias de acdo nas mdultiplas dimensdes do processo de saude-doenca-
cuidado. Os diagndsticos de condigdes de vida e situacdo de saude devem relacionar-
se tecnicamente ao trindmio estratégico ‘informagao-decisdo-agdo’ (TEIXEIRA et al.
1998).

A proposta da territorializacdo, com toda critica que ainda perdura nos campos da
salde coletiva e da geografia por sua apropriacdo tecnicista e pratica objetivante,
coloca-se como estratégia central para consolidacdo do SUS, seja para a reorganizacao
do processo de trabalho em saude, seja para a reconfiguracdo do Modelo de Atencao.
Como método e expressao geografica de intencionalidades humanas, permite a
gestores, instituicGes, profissionais e usuarios do SUS compreender a dinamica
espacial dos lugares e de populagdes; os multiplos fluxos que animam os territorios e;
as diversas paisagens que emolduram o espaco da vida cotidiana. Sobretudo, pode
revelar como os sujeitos (individual e coletivo) produzem e reproduzem socialmente
suas condicdes de existéncia — o trabalho, a moradia, a alimentacdo, o lazer, as relacdes
sociais, a saude e a qualidade de vida, desvelando as desigualdades sociais e as
iniquidades em saude.

A producdo da salde envolve a elaboracdo de diagnosticos abrangentes das
comunidades, de forma a se potencializar a0 maximo a capacidade de oferta
qualificada de cuidado. O mapeamento, delimitacdo geogréafica e o conhecimento dos
equipamentos instalados (publicos ou ndo) na regido sao referéncias importantes para
o trabalho das equipes de saude da familia, que devem cadastrar usuarios, identificar
riscos, indicadores de salde, morbidades e mortalidades potenciais. O territdrio € area
fisica, com aspectos culturais especificos. Entdo, é preciso que as equipes apreendam

este territorio existencial nas areas onde atuam.

38



1.6. Geoprocessamento Como Ferramenta de Monitoramento

Segundo SILVA (2003), geoprocessamento representa qualquer tipo de
processamento de dados georreferenciados. Envolve técnicas e conceitos de
cartografia, sensoriamento remoto, e Sistema de Informagfes Geograficas (SIG). De
maneira sucinta, pode-se dizer que SIG sdo ferramentas que manipulam objetos (ou
feicGes geograficas) e seus atributos (ou registros que compdem um banco de dados)

por meio de seu relacionamento espacial (topologia) (VEIGA & SILVA 2004).

Para ARONOFF (1990), o georreferenciamento dos eventos de salde é importante na
analise e avaliacdo de riscos a salde coletiva, particularmente as relacionadas com o
meio ambiente e com o perfil socioeconémico da populacdo. Os Sistemas de
Informacdes Geogréaficas (SIG), permitem o mapeamento das doengas e contribuem
na estruturacdo e analise de riscos socioambientais (BARCELLOS 2002; RICHARDS
1999). Para estas analises é necessaria a localizacdo geografica dos eventos,
associando informacdes graficas (mapas) a bases de dados de saude, alfanuméricas. O
georreferenciamento de um endereco, definido como o processo de associacao deste a
um mapa terrestre, pode ser efetuado de trés formas basicas: associa¢do a um ponto, a
uma linha ou a uma area (EICHELBERGER 1993). O elemento geométrico resultante,

associado a uma base de dados, ¢ a unidade utilizada nos SIG.

Com base nos conceitos de geoprocessamento, podemos verificar as infinitas
possibilidades de aplicacdo dessa poderosa ferramenta, principalmente nas questdes
que envolver cuidados em salde, pois torna se uma ferramenta eficiente no
diagnostico situacional de determinado territério, ou até a analise que envolve
indicadores em satde, como por exemplo as DCNT, mais especificamente a HAS e a

DM, podendo assim ser extremamente eficiente na prevenc¢éo da DRC.
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1.7. Risco e Vulnerabilidade

Ha varias maneiras de definir os conceitos de risco e de vulnerabilidade social, devido
as diversas areas de conhecimento que fazem uso deles, porém, a abordagem da-se por
meio de perspectivas diferenciadas. Constata-se, primeiramente, que ha uma discusséo
em torno da génese do conceito de risco e seu uso (FRANCA et al. 2002; YUNES &
SZYMANSKI 2001), que se apresenta em varias disciplinas do campo das Ciéncias
Naturais e Exatas (por exemplo, Biologia e Ecologia) e, em particular, das Ciéncias da
Saude (Medicina, Epidemiologia) e das Ciéncias Sociais e Humanas (Economia,
Sociologia, Politica, Psicologia). Essas aplicacdes dos conceitos tiveram implicacfes
para pesquisas e praticas em relacdo a infancia e adolescéncia, pois 0 risco como
conceito parte do discurso linguistico, tem-se constituido na trajetoria historica e
cultural das sociedades e deve ser sempre pensado como processo e hdo como variavel
em si (FRANCA et al. 2002; YUNES & SZYMANSKI, 2001).

Foram YUNES e SZYMANSKI (2001) que chamaram atencao para a diferenca entre
0s conceitos de risco e vulnerabilidade. Segundo elas, o conceito de vulnerabilidade
“¢ aplicado erroneamente no lugar de risco” (p. 29), pois sdo dois conceitos distintos.
Enquanto risco, segundo as autoras, foi usado pelos epidemiologistas em associacéo a
grupos e populacBes, a vulnerabilidade refere-se aos individuos e as suas

suscetibilidades ou predisposi¢des a respostas ou consequéncias negativas.

E importante ressaltar-se, contudo, que, para essas autoras, existe uma relacio entre
vulnerabilidade e risco: “a vulnerabilidade opera apenas quando o risco esté presente;
sem risco, vulnerabilidade ndo tem efeito” (p. 28). A palavra vulneravel origina-se do
verbo latim vulnerare, que significa ferir, penetrar. Por essas raizes etimolodgicas,
vulnerabilidade é um termo geralmente usado na referéncia de predisposicdo a

desordens ou de susceptibilidade ao estresse.

YUNES e SZYMANSKI (2001) referem, ainda, que o conceito de vulnerabilidade foi
formulado nos anos 1930 pelo grupo de pesquisa de L. B. Murphy, que acabou por
definir o termo como “susceptibilidade a deterioragao de funcionamento diante de

estresse” (p. 28-29). Segundo as mesmas autoras, Murphy e seus colegas focaram suas
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pesquisas nas diferengas individuais das vulnerabilidades das criangas. Tal perspectiva
acabou por reconhecer as complexas interacdes entre as vulnerabilidades, as forcas

individuais, o ambiente e a presenca ou ndo de suporte social.

Sobre a relagéo entre vulnerabilidade e risco, REPPOLD et al. (2002) afirmam que,
frente a situagdes adversas, o “comportamento dos sujeitos perante esses eventos
depende de sua vulnerabilidade” (p. 10), ou seja, hd uma predisposi¢ao ou mesmo
resposta pouco adequada a situacdo. Um dos fatores de risco para o desenvolvimento
psicolégico e social € o baixo nivel socioeconémico. Em familias pobres, operam
como fatores de alto risco, além do baixo nivel socioecondbmico, a remuneragao

parental, baixa escolaridade, familias numerosas e auséncia de um dos pais.

OLIVEIRA (1995) aponta que “os grupos sociais vulneraveis poderiam ser definidos
como aqueles conjuntos ou subconjuntos da populagéo brasileira situados na linha de
pobreza” (p. 9), além de considerar que “nem todos os vulneraveis sao indigentes” (p.
9), pois entende que além dos indigentes, muitos grupos sociais que se encontram

acima da linha da pobreza também sdo vulneraveis.

A defini¢do econémica da vulnerabilidade social, segundo OLIVEIRA (1995, p. 9) é
“insuficiente e incompleta” (p. 9), porque, em primeiro lugar, ndo especifica as
condigdes pelas quais os diferentes grupos sociais ingressam no conjunto dos
individuos ou grupos vulneraveis. Em segundo lugar, ha individuos vulneraveis entre
os indios, os negros, as mulheres, os nordestinos, os trabalhadores rurais, tanto
assalariados quanto aqueles ainda na condicdo de posseiros, meeiros, as criangas em
situacdo de rua, a maioria dos deficientes fisicos, entre outros segmentos

populacionais.

A construcdo da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) € edificada a partir
de uma visdo social de protecdo, que supde conhecer os riscos e as vulnerabilidades
sociais a que estdo sujeitos os destinatarios da Assisténcia Social. Como a propria
politica nacional menciona, € no cotidiano da vida das pessoas que riscos e
vulnerabilidades se constituem (BRASIL, 2004).
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1.7. 1 indice Paulista de Vulnerabilidade

O Indice Paulista de VVulnerabilidade Social (IPVS) parte de dois pressupostos, sendo
0 primeiro a constatacdo de que as inumeras dimensdes da pobreza precisam ser
consideradas em um estudo sobre vulnerabilidade social. Nesse sentido, o IPVS
operacionaliza o conceito de vulnerabilidade social proposto por KATZMAN (1992)
de que a vulnerabilidade de um individuo, familia ou grupo social refere-se a sua maior
ou menor capacidade de controlar as forcas que afetam seu bem-estar, isto é, a posse
de controles de ativos que constituem recursos requeridos para o aproveitamento das
oportunidades propiciadas pelo Estado, mercado e sociedade. Desse modo, a
vulnerabilidade a pobreza nao se limita a considerar a privacao de renda, mas também
a composicao familiar, as condi¢des de salide e 0 acesso aos servi¢cos médicos, 0 acesso
e a qualidade do sistema educacional, a possibilidade de obter trabalho com qualidade
e remuneracdo adequadas, a existéncia de garantias legais e politicas, etc.

O segundo pressuposto em que se apoia o IPVS é a consideracao de que a segregacéo
espacial € um fendbmeno presente nos centros urbanos paulistas e que contribui
decisivamente para a permanéncia dos padrdes de desigualdade social. Dito de outra
forma, uma caracteristica importante da pobreza urbana e metropolitana consiste na
segregacdo espacial como forte condicionante da propria condicdo de pobreza. A
diferenciacdo entre areas intraurbanas, em termos de infraestrutura, seguranca,
disponibilidade de espacos publicos, entre outros, influencia os niveis de bem-estar de
pessoas e familias. A exposicdo aos ambientes segregados estaria associada a
processos de difusdo de comportamentos, com tendéncia de aumentar a probabilidade
de que uma pessoa apresente determinados comportamentos, ou ainda a processos de
socializagdo em que determinados valores, metas e expectativas séo transmitidos e
influenciam as trajetorias individuais. Em sua forma extrema, a segregacao residencial
cria “guetos” de familias pobres ou que comungam de determinadas caracteristicas que
as tornam vulneraveis a pobreza e, no outro extremo, produz as areas que concentram
as parcelas da populagdo com altissimos niveis de riqueza (SEADE, 2010)

Assim, para a formulacdo e implantacdo de politicas publicas nessas areas, torna-se
fundamental identificar locais prioritarios para a intervencdo do Estado. Em outras

palavras, trata-se de localizar espacialmente as areas que concentram 0s segmentos
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populacionais mais vulneraveis, que deveriam ser, em principio, alvos prioritarios das
politicas publicas. Nesse sentido, foi construido o IPVS, que, mesmo de forma
limitada, possibilita identificar areas com concentracao de populagdes vulneraveis a
pobreza (SEADE, 2010).
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2. JUSTIFICATIVA

Ha evidéncias que apesar dos esforcos e de politicas de salde que vem sendo
implementadas no decorrer dos anos, o cuidado ao paciente hipertenso e diabético
ainda ndo é o mais adequado, pois 0 nimero de pacientes com doenca renal crbnica
vem aumentando drasticamente e seu diagndstico tardio tem diminuido
consideravelmente a sobrevida desses pacientes, impactando diretamente na qualidade
de vida, onerando o sistema publico e evidenciando a falta de qualificacdo dos
profissionais envolvidos no cuidado (SILVA et al. 2012).

Outro fator preocupante € 0 manejo dos pacientes que ja estdo sob acompanhamento
nas Unidades Basicas de Saude. Em um recente estudo no Municipio de Sdo Bernardo
do Campo, o resultado mostrou uma fragmentacéo do cuidado, a falta de integracéo
entre 0s servicos de urgéncia e emergéncia e a atencdo especializada. Apesar das
politicas publicas e das medidas instituidas nessa area nos altimos anos, com aumento
no acesso e na reestruturacdo da rede de salde, com contratacdo de profissionais, com
reforma e ampliagéo dos servigos, de fato, os resultados mostram que ainda néo foram
suficientes. Os espacos para a Educagdo Permanente, fundamental na construcao de
praticas e saberes, ainda ndo conseguiram elaborar estratégias que sejam inovadoras e
que obtenham, principalmente, a adesdo dos protagonistas do cuidado (HADDAD
2016).

Nos ultimos anos foi observado um crescimento preocupante no nimero de paciente
em terapia renal substitutiva no Municipio de Sdo Bernardo do Campo. Dessa forma,
apesar de todos os avangos realizados no Municipio, como ampliacdo do nimero de
equipes de estratégia de saude da familia (133 equipes em 2015), aumento do nimero
de unidades basicas de saude (34 unidades no total), unidades de pronto atendimento
(9 UPAS e um pronto socorro central), observamos, ainda, algumas lacunas quando se
trata de pacientes com DCNT, principalmente a hipertenséo e a diabetes, doengas essas

que sdo as que mais predispdem a doenca renal.

O Municipio de S&o Bernardo do Campo vem sofrendo nos ultimos anos uma

transformacdo muito forte na sadde, ampliando acesso aos usuarios do servico, em
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torno de 76,6% da populacgao de cobertura das equipes de estratégia de satde da familia
(SIAB, 2014).

Figura 10. Evolucdo no nimero de Equipes de Saude da Familia nos anos de 2008 a
2015. S&o Bernardo do Campo/SP, 2015.

Equipes de Saude da Familia em S3ao Bernardo
do Campo/SP - 2008 a 2015

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fonte: Relatorio Anual de Gestdo da Saude, 2015

Entretanto o municipio ainda tem grandes desafios para ofertar servi¢os de saude e
atencdo integral a sua populacéo, principalmente quanto as DCNT, visto que paralelo
a essa questdo também deve se considerar o acelerado processo de envelhecimento
populacional com aproximadamente 12% de idosos e um indice de envelhecimento
superior a 60% (SEADE 2014).

Em 2014 as Unidades Basicas de Saude atenderam em torno de 93.114 pacientes com
HAS, 25.758 com DM e 518 pacientes com DRCT, em 2015 foram atendidos 80.282
pacientes com HAS, 23.413 com DM e 243 com DRCT, esses dados mostram a
dimensdo e os desafios do Municipio quanto aos cuidados dessas doencas (HYGIA,
SISTEMA DE INFORMACAO E PRODUCAO DO MUNICIPIO DE SAO
BERNARDO DO CAMPO 2015).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Analisar a distribuicdo espacial dos pacientes em terapia renal substitutiva no

municipio de S&o Bernardo do Campo.

3.2. Objetivos Especificos

Caracterizar 0s pacientes em terapia renal substitutiva do ponto de vista

sociodemogréfico.

Identificar a existéncia de padrbes na distribuicdo espacial dos pacientes em TRS,

segundo os territorios de saude.

Identificar observaces atipicas relacionadas aos territérios do municipio, segundo 0s

territrios de saude.

46



4. METODO

4.1. Area de Estudo

O municipio de Sao Bernardo do campo (Figura 13), localizado na latitude 23°
41°23.43” S e longitude 46° 33°53.45” O, apresenta uma area de 406,2 Km2, que
integra a Regido Metropolitana de S&o Paulo, possuia, em 2010, 760.543 habitantes.
A analise das condic¢des de vida de seus habitantes mostra que a renda domiciliar média
era de R$3.024, sendo que em 12,3% dos domicilios ndo ultrapassava meio salario
minimo per capita. Em relacéo aos indicadores demogréficos, a idade média dos chefes
de domicilios era de 46 anos e aqueles com menos de 30 anos representavam 13,0%
do total. Dentre as mulheres responsaveis pelo domicilio 13,6% tinham até 30 anos, e
a parcela de criangcas com menos de seis anos equivalia a 7,8% do total da populagéo
(SEADE, 2010).

O Municipio de Sdo Bernardo esta dividido em 1155 setores censitarios (Censo
Demografico — IBGE, 2010) e 9 territérios de salde. (Caderno da Saude 3,

territorializacdo, 2013).
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Figura 11. Divisdo geografica do Municipio de Sdo Bernardo do Campo/SP.
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4.2. Tipo de Estudo

Trata-se de estudo ecoldgico descritivo dos casos de terapia renal substitutiva de Séo

Bernardo do Campo, em fevereiro de 2016, por meio do georreferenciamento.

4.3. Coleta de Dados e Geocodificagédo

O estudo se refere aos pacientes em terapia renal substitutiva (TRS) no Municipio de
Sdo Bernardo do Campo no més de fevereiro de 2016. Foram utilizadas APAC
(Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade) para a identificacdo e
localizacdo dos pacientes em tratamento, acessadas no setor de informacdo do
Departamento de Apoio a Gestdo do SUS (DAGSUS). Foram coletadas as seguintes
informagdes: o numero de pacientes em TRS do referido més, data de nascimento,
raca/cor, cddigo de enderecamento postal (CEP) residencial, clinica de referéncia,
territorio de saude e area de abrangéncia por unidade béasica de saude, que no municipio
somam 34. Essas informagbes foram informatizadas, elaborando-se um banco de
dados para geocodificacdo. Para a visualizacdo dos casos no mapa, utilizou-se o
software Google Earth Pr6 como aplicativo para o qual o banco elaborado foi

exportado.

Para complementar as informacdes dos pacientes em TRS, foram incluidos os dados
de cadastro no programa de cuidado e monitoramento de hipertensao arterial e diabetes
mellitus (HIPERDIA).

4. 4. Processamento e Analise dos Dados

Apos o tratamento dos enderecos, onde foram excluidos os pacientes que ndo eram

residentes do municipio, todas as informagGes foram exportadas para o mapa do
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municipio por meio aplicativo Google Earth Pr6. Em seguida, passou-se para a
construcdo das camadas para analise dos dados. As camadas foram compostas da
seguinte forma: grandes bairros, setores censitarios, territorio de sadde, unidades
bésicas de saude, poligonos com maiores concentragdes de pacientes, pontos no mapa
identificando os conglomerados de pacientes em TRS. A (ltima camada a ser

sobreposta foi a do indice de vulnerabilidade descrita a seguir.

4.5 O Indice de Vulnerabilidade Social de S&o Bernardo do Campo

Os sete grupos do Indice de Vulnerabilidade Social (IPVS), resumem as situaces de
maior ou menor vulnerabilidade as quais a populacdo se encontra exposta a partir de
um gradiente das condic6es socioecondmicas e do perfil demografico (Figura 12). As
caracteristicas desses grupos, no municipio de Sdo Bernardo do Campo, sao

apresentadas a sequir.

O Grupo 1 (baixissima vulnerabilidade): 37.862 pessoas (5,0% do total). No espaco
ocupado por esses setores censitarios, o rendimento nominal médio dos domicilios era
de R$7.738 e em 1,2% deles a renda ndo ultrapassava meio salario minimo per capita.
Com relacdo aos indicadores demograficos, a idade média dos responsaveis pelos
domicilios era de 46 anos e aqueles com menos de 30 anos representavam 11,2%.
Dentre as mulheres chefes de domicilios 13,3% tinham até 30 anos, e a parcela de

criangas com menos de seis anos equivalia a 7,7% do total da populacdo desse grupo.

O Grupo 2 (vulnerabilidade muito baixa): 362.845 pessoas (47,7% do total). No espaco
ocupado por esses setores censitarios, o rendimento nominal médio dos domicilios era
de R$3.507 e em 5,9% deles a renda ndo ultrapassava meio salario minimo per capita.
Com relacdo aos indicadores demograficos, a idade média dos responsaveis pelos
domicilios era de 50 anos e aqueles com menos de 30 anos representavam 8,9%.
Dentre as mulheres chefes de domicilios 8,7% tinham até 30 anos, e a parcela de

criangas com menos de seis anos equivalia a 6,1% do total da populagéo desse grupo.
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Figura 12. Regides de vulnerabilidade do Municipio de S&o Bernardo do Campo/SP,

2010

IPVS - 2010 |

' (Sl
J

Fonte: indice paulista de vulnerabilidade social — SEADE 2010.

O Grupo 3 (vulnerabilidade baixa): 149.630 pessoas (19,7% do total). No espaco
ocupado por esses setores censitarios, o rendimento nominal médio dos domicilios era

de R$2.478 e em 12,1% deles a renda ndo ultrapassava meio salario minimo per capita.
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Com relagdo aos indicadores demograficos, a idade média dos responsaveis pelos
domicilios era de 42 anos e aqueles com menos de 30 anos representavam 18,9%.
Dentre as mulheres chefes de domicilios 20,5% tinham até 30 anos, e a parcela de

criangas com menos de seis anos equivalia a 9,0% do total da populagéo desse grupo.

O Grupo 4 (vulnerabilidade média - setores urbanos): 83.819 pessoas (11,0% do total).
No espaco ocupado por esses setores censitarios, 0 rendimento nominal médio dos
domicilios era de R$1.636 e em 22,7% deles a renda ndo ultrapassava meio salario
minimo per capita. Com relacdo aos indicadores demogréaficos, a idade media dos
responsaveis pelos domicilios era de 45 anos e aqueles com menos de 30 anos
representavam 11,9%. Dentre as mulheres chefes de domicilios 9,7% tinham até 30
anos, e a parcela de criangas com menos de seis anos equivalia a 8,7% do total da

populacdo desse grupo.

O Grupo 5 (vulnerabilidade alta - setores urbanos): 31.451 pessoas (4,1% do total). No
espaco ocupado por esses setores censitarios, o rendimento nominal médio dos
domicilios era de R$1.417 e em 28,6% deles a renda ndo ultrapassava meio salario
minimo per capita. Com relacdo aos indicadores demogréaficos, a idade media dos
responsaveis pelos domicilios era de 42 anos e aqueles com menos de 30 anos
representavam 19,4%. Dentre as mulheres chefes de domicilios 20,3% tinham até 30
anos, e a parcela de criangas com menos de seis anos equivalia a 10,3% do total da

populacdo desse grupo.

O Grupo 6 (vulnerabilidade muito alta - aglomerados subnormais): 86.399 pessoas
(11,4% do total). No espaco ocupado por esses setores censitarios, o rendimento
nominal médio dos domicilios era de R$1.288 e em 30,9% deles a renda ndo
ultrapassava meio salario minimo per capita. Com relacdo aos indicadores
demograficos, a idade média dos responsaveis pelos domicilios era de 41 anos e
aqueles com menos de 30 anos representavam 21,0%. Dentre as mulheres chefes de
domicilios 21,4% tinham até 30 anos, e a parcela de criangas com menos de seis anos

equivalia a 10,5% do total da populacéo desse grupo.
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O Grupo 7 (vulnerabilidade alta - setores rurais): 8.537 pessoas (1,1% do total). No
espaco ocupado por esses setores censitarios, o rendimento nominal médio dos
domicilios era de R$1.048 e em 39,5% deles a renda ndo ultrapassava meio salério
minimo per capita. Com relagdo aos indicadores demograficos, a idade média dos
responsaveis pelos domicilios era de 45 anos e aqueles com menos de 30 anos
representavam 17,7%. Dentre as mulheres chefes de domicilios 19,4% tinham até 30
anos, e a parcela de criangas com menos de seis anos equivalia a 10,1% do total da

populacéo desse grupo.

4.6. Consideracdes Eticas

Para atender as exigéncias éticas e cientificas fundamentais da Resolugdo 196 de 10
de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Salde, o estudo foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa aprovado conforme o CAAE 64513317.3.0000.5469. Uma
emenda foi submetida ao mesmo Comité informando as modificacdes efetuadas no

tocante & metodologia do projeto.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacdo dos Pacientes em TRS

Dos dados levantados pelas APAC somam um total de 348 pacientes sendo que 328
residem no Municipio de Sdo Bernardo do Campo e, dessa forma, somente estes
entraram para a analise.

Os 328 pacientes faziam o tratamento em duas clinicas estabelecidas no municipio,
divididos da seguinte forma: 126 pacientes correspondiam a clinica 1 e 202 pacientes,
a clinica 2.

Para a caracterizacdo geral dos pacientes em dialise, foram coletadas outras
informacdes existentes no cadastro da APAC, tais como idade, cor/raca, doenca de
base, territdrio de salde e area de abrangéncia. Estas informagdes foram consolidadas
em um banco de dados e os resultados estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes em terapia renal do Municipio de Séo Bernardo
do Campo de acordo com caracteristicas demograficas. Sdo Bernardo do Campo —
2016.

Caracteristicas N %
Sexo

Feminino 107 32,6
Masculino 221 67,4
Total 328 100,0
Raca

Branca 236 72,0
Parda 38 11,6
Preta 54 16,5
Total 328 100,0
Grupos etarios

Até 29 25 7,6
30-39 31 9,5
40-49 47 14,3
50-59 84 25,6
60-69 93 28,4
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70+ 48 14,6
Total 328 100,0
Idade Minimo — 15

Maximo — 86

Média — 54,8

Desvio Padrdo — 15,2

Fonte: APAC municipio de Sdo Bernardo do Campo/SP

Em relacdo ao sexo, a grande maioria corresponde ao sexo masculino (67,4%) e a
raga/cor, majoritariamente é a branca (72%). Chama a atencao a proporcao de 16,5%
de pacientes da raga/cor preta, o que significa mais que o dobro do que essa raca
representa na composicdo populacional no estado de Séo Paulo (SEADE, 2010).

A idade média deste grupo de pacientes era de 54,8 anos (idade minima de 15 e idade
maxima de 86 anos). Como esperado, 0s grupos etarios mais acometidos da doenca se
encontravam entre 50 a 69, constituindo mais da metade dos pacientes em TRS de Séo
Bernardo do Campo. Os grupos etarios extremos apresentaram propor¢cdes mais
baixas, variando de 7,6%, na faixa até 29 anos, a 14,6%, entre os pacientes com 70

anos ou mais.

Tabela 2 — NUmero e proporcdo dos pacientes em terapia renal que tem hipertenséo

arterial, diabetes mellitus ou ambos os agravos. Sdo Bernardo do Campo/SP — 2016.

N %
Hipertensdo (HA) 271 96,1
Diabetes Mellitus(DM) 126 445
HA e DM 116 41,0

Trata-se de informacOes existentes de 283 pacientes. Fonte: APAC

Considerando-se que a HAS e a DM sdo as principais causas da IRC, levantamos junto
as APAC e ao banco de dados do sistema de informacao do municipio as doengas de
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base dos pacientes em TRS, cujas informacdes estdo apresentadas na Tabela 2. A HAS
continua sendo a DCNT mais associada a IRC, sendo que cerca de 96,1% do total
analisado tinha o agravo como doenca de base. Aproximadamente metade (44,5%) dos
pacientes apresentava a DM como doenca de base e é relevante destacar, do ponto de
vista cardiovascular, a quantidade de pacientes com as duas doencas que estavam em
TRS (41%).

5.2. Analise do Geoprocessamento

A andlise espacial das informac0es foi realizada ap6s a importacédo do banco de dados
dos pacientes em TRS para o programa Google Earth Pro e da criacdo das camadas
de localizacdo dos bairros, equipamentos de salde, area de abrangéncia e regiGes com
a classificacdo de vulnerabilidade. Assim, as diferentes concentracdes de pacientes
foram analisadas do ponto de vista dessas camadas.

Importante ressaltar que o programa Google Earth Pré é interativo e é possivel, ao
clicar nos marcadores, consultar todas as informacfes dos pacientes existentes no

banco de dados.
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Figura 13. Concentracdo de pacientes em TRS de acordo com as regides de saude do

municipio de Sao Bernardo do Campo/SP, fevereiro/2016.

Legenda
Corcentiacdo de paciertes

Google Eargh

10 km

Fonte: APAC — S&o Bernardo do Campo/SP, 2016.

A Figura 13 apresenta o panorama geral das regides de saude de acordo com a
concentracdo dos pacientes em TRS em fevereiro de 2016 no municipio de S&o
Bernardo do Campo. Observa-se que quanto mais central a localizacdo da regido maior
¢ a concentracdo dos pacientes, indicando, igualmente, maior concentracdo da
populacdo, em oposicao as regides mais periféricas onde as respectivas concentracoes
sdo menores. Vale reforcar que o critério utilizado para essa analise foi simples, quanto

maior o numero de pacientes concentrados, maior area identificada na cor amarela.
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Tabela 3 — Distribuicdo e prevaléncia (por 100.000 habitantes) dos pacientes em
terapia renal do Municipio de Sdo Bernardo do Campo/SP de acordo com a area de

abrangéncia e com o territorio. Fevereiro/2016.

Territorio N Prevaléncia
1 17 24,8

2 23 24,2

3 41 46,2

4 41 51,6

5 35 37,6

6 19 15,9

7 66 53,7

8 26 39,1

9 27 65,0
Total 328 40,1

Fonte: APAC — S&o Bernardo do Campo/SP, 2016.

A analise dos pacientes em TRS foi realizada de acordo com a localizac&o deles nos
nove territérios de saude do municipio e com base no indice de prevaléncia dos
respectivos territdrios, conforme a Tabela 3.

A prevaléncia do municipio, em fevereiro de 2016, era de 40,1/100 mil hab, sendo que
as prevaléncias que superaram a do municipio ocorreram nos territérios 9
(65,0/100.00hab), 7 (53,7/100 mil hab) e 4 (51,6/100 mil hab.). Ao contrario, as
menores prevaléncias, expressando, aproximadamente, metade do indice municipal,
ocorreram nos territdrios 6 (15,9/100 mil hab.), 2 (24,2/100 mil hab.) e 1 (24,8/100 mil
hab.)

As diferencas nos indices de prevaléncia de insuficiéncia renal cronica entre 0s
territérios parecem refletir as diferentes caracteristicas do ponto de vista socio
demografico, de vulnerabilidades dos respectivos territdrios e da presenca/auséncia de
servigos de atencdo basica. Essa andlise foi realizada por meio da visualiza¢do dos
pacientes em TRS no mapa (identificadores coloridos) dos respectivos territorios de

salide sobreposto ao de regifes de vulnerabilidade. Além disso, as unidades basicas de
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satde foram identificadas nos respectivos territérios de saude, representando as suas
areas de abrangéncia. Analisaremos a seguir, individualmente, os territorios em suas

especificidades.

Figura 14. Delimitacdo do Territorio 1, unidades béasicas de saude, conglomerados de

pacientes em TRS e regides de vulnerabilidade do municipio de Sdo Bernardo do
Campo/SP. Fevereiro/2016.
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Fonte: APAC — Séo Bernardo do Campo/SP, 2016.

O territorio 1, representado na Figura 14, com uma populacdo de 68.512 habitantes e
compreende uma regido de vulnerabilidade muito baixa (grupo 2) e baixa (grupo3). E
uma regido urbanizada, de facil acesso aos servigos em geral e as trés unidades basicas
de saude que o compdem. O territorio apresentava, em fevereiro de 2016, baixa
prevaléncia de pacientes em TRS, comparando-se a média municipal, sendo que os
pacientes se concentravam em maior nimero no bairro Tabodo, seguidos pelo
Pauliceia e Jordandpolis.
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Figura 15. Delimitacdo do Territorio 2, unidades bésicas de satde, conglomerados de

pacientes em TRS e regides de vulnerabilidade do municipio de Sdo Bernardo do
Campo/SP. Fevereiro/2016.
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Fonte: APAC — Séo Bernardo do Campo/SP, 2016.

O territério 2, apresentado na Figura 15, em sua maior parte, apresenta regides de
vulnerabilidade muito baixa (grupo2), baixa (grupo 3) e baixissima vulnerabilidade
(grupol), o que traduz uma area bem urbanizada, embora apresente pequenas regides
com aglomerados subnormais, de vulnerabilidade muito alta (grupo 6). A sua
populacdo de 94.722 habitantes é atendida por quatro unidades basicas de saude,
podendo-se considerar baixa a prevaléncia de pacientes em TRS, em comparagdo com

a média municipal.

60



Figura 16. Delimitacdo do Territorio 3, unidades bésicas de saide, conglomerados de
pacientes em TRS e regides de vulnerabilidade do municipio de Sdo Bernardo do
Campo/SP. Fevereiro/2016.
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Fonte: APAC — Sao Bernardo do Campo/SP, 2016.

O territdrio 3, representado na Figura 16, com uma populacdo de 88.722 habitantes,
situa-se um pouco mais distante da regido central, constituindo a regido periférica do
municipio. A presenca dos aglomerados subnormais denunciam um maior
adensamento demografico e as caracteristicas de vulnerabilidade muito alta do
territorio (Grupo 6), que é servido por trés unidades de basicas de saude. A prevaléncia
de pacientes em TRS do territério era pouco superior a média do municipio,
concentrados em maior nimero na regido do Pargue sdo Bernardo e da Vila Séo Pedro.
Figura 17. Delimitagdo do Territorio 4, unidades bésicas de saude, conglomerados de
pacientes em TRS e regides de vulnerabilidade do municipio de Sdo Bernardo do
Campo/SP. Fevereiro/2016.
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Fonte: APAC — S&o Bernardo do Campo/SP, 2016.

O territdrio 4, representado na Figura 17, tem uma populacdo de 80.283 habitantes,
atendia em trés unidades bésicas de salde, esta localizado na parte mais central do
municipio, tem facil acesso e faz divisa com outro municipio. Apresenta em sua maior
parte regides de vulnerabilidade muito baixa e baixa (grupo2 e grupo 3) e regides de
baixissima vulnerabilidade (grupol), estas, em pequena proporcdo. Apesar dessa
configuracdo socioeconémica favoravel, apresentou uma prevaléncia de 51/100.000

habitantes, relativamente alta, comparando-se a média municipal.
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Figura 18. Delimitagdo do Territdrio 5, unidades basicas de satde, conglomerados de
pacientes em TRS e regides de vulnerabilidade do municipio de Sdo Bernardo do
Campo/SP. Fevereiro/2016.
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Fonte: APAC — Sdo Bernardo do Campo/SP, 2016.

O territorio 5, representada na Figura 18, tem uma populacdo de 92.865 habitantes
atendida em cinco unidades basica de salde, estd localizada em uma regido mais
periférica, fazendo divisa com outro municipio. O territorio tem grandes industrias em
seu entorno, o que favoreceu a instauracdo de vias de acesso para outras regides.
Apresenta regibes de vulnerabilidades bem variadas, porém as regifes de
vulnerabilidade alta em setores urbanos (grupo 5) predominam no territério. Apesar
do panorama socioecondmico desfavoravel, apresentou uma prevaléncia de

37,6/100.000 habitantes, pouco inferior a média do municipio.
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Figura 19. Delimitacdo do Territorio 6, unidades basicas de satde, conglomerados de

pacientes em TRS e regides de vulnerabilidade do municipio de Sdo Bernardo do

Campo/SP. Fevereiro/2016.
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Fonte: APAC — S&o Bernardo do Campo/SP, 2016.

O territorio 6, representado na Figura 19, localiza-se em uma regido mais periférica e

de grande adensamento demografico, com uma popula¢do de em torno de 118.195

habitantes, atendida por cinco unidades basicas de saude. O territorio, no geral, tem

facil acesso a parte central da cidade e é composto por regibes que variam de

vulnerabilidade muito baixa (grupo 2), na Vila Marchi, passando por regides de

vulnerabilidade baixa (grupo 3) e pequenas regides de vulnerabilidade muito alta

(aglomerados subnormais, grupo 6) e vulnerabilidade alta em setores urbanos (grupo

5). Apresentou uma prevaléncia de 15,9/100.000 habitantes, bastante baixa,

considerando a média do municipio.
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Figura 20. Delimitagdo do Territorio7, unidades bésicas de saude, conglomerados de
pacientes em TRS e regides de vulnerabilidade do municipio de S&o Bernardo do
Campo/SP. Fevereiro/2016.
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Fonte: APAC — S&o Bernardo do Campo/SP, 2016.

O territdrio 7, representado na Figura 19, localiza-se em uma regido mais periférica do
municipio, o maior territério populacional do municipio, com 122.854 habitantes
distribuidos em uma area bastante extensa. O territorio dispde de 5 unidades basicas
de salde para atender a varias regides de alta vulnerabilidade em setores urbanos
(grupo 5), média vulnerabilidade (grupo 4), vulnerabilidade muito alta, em
aglomerados subnormais (grupo 6), e pequenas regides de vulnerabilidade muito baixa
(grupo 2) e vulnerabilidade baixa (grupo 3). Apresentou taxa de prevaléncia
53,7/100.000 habitantes, considerada alta, relativamente a média do municipio, com a

maior parte dos pacientes residindo na regido do Alvarenga, Ipé e Orquideas.
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Figura 21. Delimitacdo do Territorio 8, unidades bésicas de saide, conglomerados de
pacientes em TRS e regides de vulnerabilidade do municipio de Sdo Bernardo do
Campo/SP. Fevereiro/2016.
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Fonte APAC — S&o Bernardo do Campo/SP, 2016.

O territorio 8, representado na Figura 20, encontra se em uma regido periférica do
municipio, abrange uma populacio de em torno de 66.488 habitantes. E uma regi&o
com indices de vulnerabilidades bem distintos comegando pela regido do Demarchi
onde uma parte do territorio é de baixissima vulnerabilidade (grupol), vulnerabilidade
muito baixa (grupo2) e alta vulnerabilidade (grupo5), passando pela regido do Batistini
em sua maior parte com vulnerabilidade baixa (grupo3), por fim a regido do Represa,
onde boa parte da sua regido é de vulnerabilidade baixa em setores urbanos (grupo5),
dispbe de trés unidades bésicas de salde. Tinha uma prevaléncia 39,1/100.000

habitantes, sendo que 0s pacientes se concentravam na regido do Demarchi.
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Figura 22. Delimitacdo do Territorio 9, unidades bésicas de saide, conglomerados de
pacientes em TRS e regides de vulnerabilidade do municipio de Sdo Bernardo do
Campo/SP. Fevereiro/2016.
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Fonte: APAC — Sdo Bernardo do Campo/SP, 2016.

O territério 9, representado na figura 22, é o mais distante da regido central do
municipio, compondo o entorno da Represa Billings e, por esse motivo, acessivel
somente por meio de balsa. O territorio, com suas caracteristicas naturais, favorece a
presenca de regides de vulnerabilidade muito baixa (grupo 2) e regides de
vulnerabilidade baixa (grupo 3), que contrastam com uma extensa regido de alta
vulnerabilidade em setores rurais (grupo 7). A populacdo de 41.475 habitantes dispde
de trés unidades basicas de salde, sendo o territorio que apresentou a prevaléncia de
65/100.000 habitantes, a maior taxa entre os territorios.
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6. DISCUSSAO

Considerando-se os varios desafios para o controle da DCNT, com foco principal na
prevencdo da IRCT, utilizamos algumas ferramentas como o Geoprocessamento,
observando as vérias potencialidades e aplicabilidades da mesma. O mapeamento dos
casos nos fornece um desenho mais proximo da realidade na perspectiva dos territorios
de saude, instrumentalizando-nos para criar melhores estratégias, para a realizagdo de
intervencdes mais seguras e pontuais. Um dos fatores que, de fato, foi 0 mais marcante
no uso da andlise espacial foi a possibilidade da montagem das camadas que foram
construidas a partir do banco de dados e do mapa de indice de vulnerabilidade social,
esse por sua vez associado a localizacdo dos pacientes em TRS, territorios e unidades
basicas de salde, que forneceram elementos para compreendermos a relacdo entre

vulnerabilidade, acesso, prevaléncia e cuidado.

E necessario fazermos uma contextualizacdo: no municipio de S&o Bernardo do
Campo, nos altimos anos, houve uma ampliacdo na sua rede de salde, reestruturando
sua rede e apostando muito nos cuidados na atencdo basica, legitimando-a como

principal porta de entrada dos usuérios do Servico Pablico de Salde.

De forma imediata, umas das questdes mais fortes que foi observada, depois da
sobreposicao de imagem do indice paulista de vulnerabilidade, foi que no municipio
de S&do Bernardo, dentro de um mesmo territorio de salde, aparecem VAarios grupos
com niveis diferentes de vulnerabilidade. O que evidencia como as desigualdades
sociais estdo fortemente presentes dentro um mesmo territério resultando em desafios

para assisténcia prestada a essa populacéo.

O mapa do indice paulista de vulnerabilidade foi uma forma de analisar a relacéo entre
a prevaléncia de pacientes em TRS e a vulnerabilidade. Foi possivel compreender com
muita clareza algumas questdes sobre 0 acesso ao servi¢co de saude e os obstaculos
para o cuidado longitudinal, ou seja, 0 acompanhamento e monitoramento do paciente

hipertenso e diabético.
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Os resultados sobre a caracterizacdo sociodemogréfica e epidemioldgica dos pacientes
trazem varias reflexdes, como por exemplo, o nimero de hipertensos, 96,7%, ainda, é
sem davida o maior grupo de pacientes em TRS, o que coloca em questdo a qualidade
do cuidado desses pacientes no decorrer do tempo, enfatizando que a HAS € uma das
principais causas da IRCT (SOCIEDADE BRSILEIRA DE NEROLOGIA 2014). Em
seguida vem a DM outra doenca cronica que predispe a IRCT e o ndo controle da

doenca deteriora rapidamente a funcao renal.

Outros aspectos analisados foram o sexo, raga/cor e grupo etario. Os homens compdem
a maior parte das pessoas em TRS, reafirmando, possivelmente, a dificuldade de
acompanhamento médico e adesdo ao tratamento. Estes fatores, tem sido apontados
como causas para um diagnostico tardio, que por sua vez, tem uma série de danos
irreversiveis, o que mostra, de fato, que ainda é um desafio articular estratégias de

adesdo e monitoramento para esse publico.

No entanto, também, merece atencdo especial o grupo das mulheres, pois segundo
dados da Vigitel nos ultimos anos a HAS tem sido referida em 25% das mulheres, em
2011 e 27% em 2013, o que nos mostra que, a médio e longo prazo, poderemos ter
mais mulheres potencialmente predispostas a desenvolverem IRCT, caso o tratamento

e 0 monitoramento dessas mulheres ndo ocorram de forma efetiva.

Para a questdo da raca/cor, ainda, observamos que a maioria dos doentes sdo de cor
branca, 72%, mas merece destaque 0s pacientes da cor preta, que tem em sua genética
a predisposi¢do a desenvolverem HAS de dificil controle, o que pode explicar a
prevaléncia de 16.5% dos doentes em TRS. Vale lembrar que a distribuicdo de pretos

na populacéo, segundo racga/cor, € de aproximadamente 7%.

Ja nos grupos etarios, observamos que as pessoas entre 60 a 69 anos correspondem ao
maior nimero de pessoas em TRS, 0 que ndo é uma surpresa, porém merece destaque
a quantidade de doentes do grupo etario até 29 anos, que equivale a 7,6% do total de
pacientes em tratamento. Considerando que boa parte desses pacientes tem como
doenca de base a HAS e a DM, deve-se rever o cuidado longitudinal dos usuarios mais

jovens, pois a IRCT pode ocorrer precocemente.
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A prevaléncia da IRC no municipio de Sdo Bernardo do Campo é de 40,1/100.000
habitantes, comparando-se com o estado de S&o Paulo com 45,85/100.000 habitantes,
estd um pouco abaixo. A explicacdo para esse fato pode estar relacionada com a grande
transformacdo que o municipio vem sofrendo no quesito acesso a saude, com a
reestruturacdo da rede de servigos de S&o Bernardo do Campo, oferecendo unidades
béasicas de salde, unidades de pronto atendimento, ambulatérios de especialidade e
hospitais municipais. Em contrapartida apos analise dos resultados observa-se algumas
questdes que refletem na qualidade do cuidado longitudinal e no acesso ao servico,

que precisam ser reavaliados.

Os territorios 3, 4 e 7 tem prevaléncia um pouco acima do municipio e apresentam
caracteristicas bem diferentes do ponto de vista de acesso, densidade demografica e
vulnerabilidade. Especialmente o territorio 7, onde estavam presentes 5 unidades
basicas de salde, territorialmente é bastante extenso e com uma popula¢do numerosa
distribuida em vérios grupos de vulnerabilidade. Apesar do contexto desvantajoso, a
taxa de prevaléncia média, pode indicar que a quantidade de unidades e a qualidade da
atencdo prestada eram, relativamente, adequada, suprindo as necessidades do

territorio.

Passando para os territdrios 1, 2, 5 e 8, observou-se uma prevaléncia um pouco abaixo
da do municipio, mesmo sendo territorios com caracteristicas e niveis de
vulnerabilidades diferentes. Apesar da predominancia da baixa vulnerabilidade, vale
ressaltar que o acesso aos servicos de salde desses territorios ndo € um problema do

ponto de vista geografico e de equipamentos.

Um caso paradigmatico é o territério 6, regido que apresenta varios niveis de
vulnerabilidade e grande adensamento demografico, no entanto apresentou a menor
prevaléncia de pacientes em TRS. E possivel que a explicacao disso tenha relagdo com
o fato de que, apesar da localizacdo periférica dessa regido, esta, é favorecida por sua

acessibilidade as regiGes com maiores concentragdes de hospitais publicos e privados.

70



Esta situacdo pode ser tomada como um exemplo da necessidade de uma anélise mais
aprofundada, entendendo os mecanismos e estratégias, além do acesso, que estariam

propiciando uma melhor efetividade da atencdo a satde.

O foco da analise ficou voltado para o territério 9, que apresenta a maior prevaléncia
chegando a 65/100.000 habitantes, muito acima da prevaléncia do municipio.
Considerando que é uma regido bem afastada do municipio, com um nimero bem
menor de equipamentos de salde, traz a necessidade de olhar mais atentamente para o
acesso ao servico e no cuidado longitudinal. O territorio traz uma regido rural bem
extensa, fator que pode dificultar o monitoramento de pacientes portadores de DCNT,
resultando, a médio e longo prazo, na manutencdo da alta prevaléncia de pacientes
portadores de IRCT. Vale reforcar, que essa regido em sua maior parte esta classificada
como area de alta vulnerabilidade em setores rurais, e devida a extensao do municipio,

essa situagdo merece um olhar mais cuidadoso da gestdo central.

O fato da represa Billings constituir uma boa parte dessa area de S&o Bernardo do
Campo, ja indica alguns obstaculos, pois para chegar a essas regifes necessita-se de
balsa e estas, tém horarios especificos de funcionamento, restringindo o acesso aos
servicos de saude. A regido, também, é composta de areas indigenas, em regides bem
mais distantes dos servicos, dificultando o acompanhamento dessa populagdo em seus
respectivos tratamentos. O municipio de Sdo Bernardo do Campo tem uma extensao
territorial muito grande, e engloba realidades diferentes, com varios niveis de
vulnerabilidade, o que faz com que a gestdo pense em estratégias mais eficazes na
articulacdo do cuidado, a fim de prevenir ndo somente as doencas renais, mas também

prevenir outras morbidades.

O Geoprocessamento se mostra muito eficaz na construcdo dessas propostas, pois o
mapeamento permite uma visualizagdo imediata e, consequentemente, o0
monitoramento dessas pessoas, que residem nessas regides mais distantes e
vulneraveis. Enfatizando a relevancia da Atencdo Basica e da Estratégia de Saude da
Familia, fica evidente que utilizando as ferramentas certas, podemos ser muito mais
assertivos em propostas elaboradas, de forma equanime e integrada, evitando também

desperdicio de recursos e otimizando o cuidado.
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O controle da DCNT, ainda é de fato, um desafio para o Ministério da Saide, como
também para os gestores dos servicos publicos municipais de saude. Mesmo depois da
implementacao de planos de agdes estratégicos, para o enfrentamento das DCNT no
Brasil, em uma primeira edi¢cdo em 2001 e a sua atualizacdo para o periodo 2011 a
2022, ndo se tem um efetivo controle desse grupo de doencas. Isso ocorre por varios
motivos, que vao desde a transicdo demogréafica no pais, passando pelos determinantes
sociais, renda, género, educacdo, alimentacdo saudavel, tabagismo, sedentarismo e por

fim, a epidemia de sobrepeso, que estamos vivenciando hoje. (MALTA et al, 2006)

A alta prevaléncia da HAS e DM preocupa, também, por serem as principais patologias
que predispdem a IRC, tornando-se necessaria a prevencao da doenca ou, pelo menos,
0 bom acompanhamento longitudinal desses pacientes. Dessa forma, seria possivel
oferecer uma maior sobrevida e até de evitar a evolucdo de algumas doencas,

principalmente da doenca renal cronica.

Ndo podemos desconsiderar o0s avangos que ocorreram nos Ultimos anos,
principalmente na Atencdo Basica, principal porta de entrada dos usuarios do sistema
publico de salde, que em consonancia com o Ministério da Saude, Gestores Estaduais
e Municipais que, na medida do possivel, tem construido estratégias para ampliar os
cuidados aos pacientes portadores de DCNT, porém, como ja mencionado, ainda,

temos varios desafios pela frente.

O Geoprocessamento, de fato, € uma ferramenta muito potente, no monitoramento de
agravos, regides de risco, monitoramento do cuidado. Porém, para que isso possa
acontecer de uma forma produtiva, precisa haver o melhoramento na qualidade das
informac@es que produzimos, que foi um dos grandes desafios na andlise dos dados.
Em muitos momentos as informacdes se apresentam de forma contraditéria, em outros,

inexistentes, dificultando bastante a consolidacéo das informagdes.

Neste trabalho, enfocamos o paciente em TRS, como um exemplo pratico, mas as
aplicabilidades sdo muitas. No entanto, para o éxito serd necessario que a informacao
seja alimentada e qualificada regularmente, pois dessa forma as estratégias serdo

possiveis e eficazes.
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O bom monitoramento longitudinal dos pacientes portadores de HAS e DM, podem
aumentar consideravelmente a sobrevida dos mesmos, diminuindo a possibilidade da
evolucdo para IRCT, como diminuir também outras comorbidades, impactando

diretamente na melhora na qualidade de vida e diminuindo custos para o municipio.

Repensar estratégias é necessario e nos da uma dimensdo que ndo se deve engessar
processos. Ficou claro, que o municipio € diversificado em caracteristicas sociais e
geograficas, inclusive dentro de um mesmo territério ou area de abrangéncia, que vai
do mais vulneravel ao menos vulneravel em uma extensdo territorial muito pequena.
O municipio de S8o Bernardo do Campo, expressa essa conjuntura com muita
intensidade e clareza, um municipio com uma populagdo consideravel, que dispde de
uma induastria muito forte e mistura as mais variadas realidades entre 0s municipes que

a compde.

A grande diferenca entre a prevaléncia nos territérios do municipio também traz a
necessidade de uma discussdao mais refinada no ambito do cuidado, estratégias
verticais adotadas para o todo, pode ser um equivoco, pois o territdrio como
observamos € vivo dinamico e tem suas particularidades, tornando necessario um
olhar diferenciado para cada um considerando suas especificidades. Por exemplo, o
préprio territério 9, onde se encontram aldeias indigenas e a contextualizacdo disso

pode ser essencial em uma discussdo para se construir uma estratégia mais assertiva.

Olhar para as condicBGes de acesso dos servicos em regides mais vulneraveis nédo
somente nos trard uma satde mais equanime, mas também ira fortalecer a construcao

de sistema publico mais amplo e eficiente.
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7. RECOMENDACOES

- Importante iniciar discussdes entre a gestdo central e outros setores, no sentido de
analisar todas as questfes de infraestrutura, principalmente na regido do territorio 9,
considerando a dificuldade de acesso e servicos, inclusive ampliando o horario de
funcionamento dos equipamentos de saude, garantindo equidade no acesso ao servico
de salde;

- O geoprocessamento € o resultado da construcdo de bancos de dados, 0 uso dessa
ferramenta sé sera eficiente com uma refinada anélise e entendimento das informacdes,
por isso a qualificagdo de pessoal serd necessaria;

- O sistema de informacdo municipal (HYGIA) é de fundamental importancia para
alimentar os bancos de dados para fins de monitoramento, estratégias e intervencéo, o
esforco para sua composigdo deve ser permanente, dessa forma teriamos um banco de
dados mais refinado;

- A prevaléncia da HAS e DM se da por varios motivos aqui descritos, porém a
estratégia de cuidado deveré ser flexivel e ampla, conhecer o contexto do territorio €
primordial para uma proposta mais funcional;

- Mediante reflexdo critica dos achados deste estudo, a incorporacdo do tema das
doencas crénicas e da prevencdo da IRCT nas a¢cOes da educacdo permanente podera
promover a proposicdo de processos coletivos de trabalho nessa area, garantindo

propostas de cuidado mais equanimes dentro do municipio.
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9. EMENDA

Projeto de pesquisa: Cuidados a hipertensao e a diabetes na Atencdo Basica: 0 apoio
matricial como arranjo organizacional para prevencdo e controle da Doenca Renal
Crobnica no Municipio de Sdo Bernardo do Campo-SP

RICARDO VITORINO MARCOS

Projeto de dissertacdo de mestrado apresentado ao Programa de Mestrado Profissional
em Saude Coletiva do Instituto de Salde, Coordenadoria de Recursos Humanos da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.

CAAE: 64513317.3.0000.5469

NUmero do Parecer: 1.940.010
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Apresentacéo de emenda do projeto

Trata-se do projeto submetido ao CEPIS com o titulo “Cuidados a hipertensao e a
diabetes na Atengdo Bésica: O apoio matricial como arranjo organizacional para
prevencdo e controle da Doenca Renal Crdonica no Municipio de S&o Bernardo do
Campo — SP”, tendo sido aprovado por esse colegiado (CAAE:
64513317.3.0000.5469).

O tema central dos cuidados a hipertensdo e a diabetes na Aten¢édo Basica foi
mantido, entretanto foi necessario realizar modificacfes nos aspectos da forma da
abordagem do tema e a metodologia qualitativa. Esta, porque envolvia profissionais
de outras unidades basicas de saude e de servicos especializados, os quais dificilmente
seriam autorizados, pela nova gestdo (a partir das elei¢cbes de 2016) a participarem do
estudo.

Decidiu-se abordar o tema analisando-se a doenca renal cronica como,
variavel desfecho mais importante associado a hipertenséo e diabetes. A andlise foi
realizada com base em dados secundarios, relativos a pacientes que estavam em terapia
renal substitutiva no més de fevereiro de 2016, sendo que foram analisados do ponto
de vista do geoprocessamento. Identificaram-se padrdes na distribuicdo espacial dos
pacientes de acordo com os territdrios (areas de abrangéncia das unidades de atencao
béasica), das areas de vulnerabilidade social do municipio e do nimero de unidades de
atencdo basica existentes no territorio.

Destacamos que o georreferenciamento foi realizado por meio do cddigo de
enderecamento postal (CEP) das residéncias dos pacientes, ndo admitindo, em
hipdtese nenhuma, a identificacdo individualizada deles. Além disso, foram coletadas
informacdes sociodemograficas (idade, sexo e raca) e epidemiolégicas (presenca dos
agravos hipertensdo e/ou diabetes), porém, com todas as precau¢des, para nao haver
identificacdo individualizada.

As informacgdes foram coletadas no sistema de informag&o municipal de Sdo
Bernardo do Campo, inicialmente, com anuéncia informal da Divisdo de Educacao
Permanente e Gestdo Participativa, para realizar os testes de viabilidade do estudo

georreferenciado, e posteriormente, com a autorizagdo (Anexa) conferida pelo
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Departamento de Apoio a Gestdo, instancia superior e responsavel pelo setor de
informacBes do municipio.

Destacamos, outrossim, que o titulo da dissertacdo foi modificado para
“Doenca Renal Cronica em S3o Bernardo do Campo: Uma Analise Espacial”, na
medida que expressa com mais rigor e transparéncia o estudo que efetivamente foi

realizado.
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10. ANEXOS
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Anexo 1 - Tabela validada para identificacdo de TFG através da Formula CKD-

EPI para Homens.
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Anexo 2 - Tabela validada para identificacdo de TFG através da Formula CKD-
MULHERES

EPI para Mulheres.
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Anexo 3 - Tabela MDRD para Mulheres.
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Anexo 4 - Tabela MDRD para Homens.
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Fonte: BASTOS, R.M.R.; BASTOS, M.G. Tabela de Célculo Imediato da Filtracéo

Glomerular. J Bras Nefrol, v.27, p.40-43, 2005.
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Anexo 4 - Fluxograma para IRC e TRS
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Fonte: Politica nacional de atencdo ao portador de doenga renal cronica no sistema
Unico de Satde/ Ministério da satide (Org.). - S&o Luis, 2014.
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Anexo 5- Populacéo por territorio de Satude de Sdo Bernardo do Campo

Estimativa PMSBC/SOPP.1 com base em nascimentos e 6bitos por bairro. Fonte:
IBGE/Censos Demograficos.
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