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melhor técnica, evidéncia cientifica e/ou outrashaximentos para
desenhar e implementar estruturas, maquinas, sisteou

processos para realizar um objetivo com seguranga”.
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O objetivo do presente estudo foi verificar seam$plante renal gera no longo
prazo uma economia financeira em relacdo as Terdp@nais Substitutivas (TRS),
especificamente a hemodialise (HD) e a dialisetqgmeal ambulatorial continua
(DPAC) sob a perspectiva do Sistema Unico de S&8U&). Além disso, buscou-se
realizar uma analise comparativa da efetividadereigtados alcancados no tratamento
da TRS e do transplante renal. Para proceder aarag#m de custos, foram levantados
0s custos médicos diretos arcados pelo SUS. Os ilen custo previstos foram
identificados em um hospital privado localizadoRio de Janeiro a partir da coleta dos
codigos dos procedimentos utilizados na cobranc&W8. Os demais itens de custo
foram extraidos de informag¢des publicadas na tilemareferentes a uma coorte
significativa de pacientes em cada uma das intebem O resultado desta pesquisa
revela que os pontos de equilibrio calculados emtransplante renal e as TRS variam
entre um ano e nove meses e dois anos e oito nks@eriodo de quatro anos coberto
por este estudo o transplante renal de doadoridalgera uma economia por paciente
de R$ 37.083,63 e R$ 73.791,80 em relacdo a HDACD®@spectivamente. Quanto ao
transplante renal de doador vivo as economias iséia anaiores: R$ 45.600,87 e R$
82.309,04 em relacdo a HD e DPAC respectivamemtefifd, a analise bibliografica
evidencia que o transplante renal proporciona t&$o$ mais efetivos para o paciente

em ambos os critérios: sobrevida e qualidade de vid
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The objective of this study was to determine whetbaal transplantation (RT)
generates long term financial savings in relatmmenal replacement therapies (RRT),
specifically with regards to both hemodialysis (HRhd continuous ambulatory
peritoneal dialysis (CAPD). Another purpose of thssearch was to conduct a
comparative analysis between the effectivenesgeaitrhent results achieved by the
RRT and RT. To proceed a comparison of costs thectdmedical costs incurred by
Brazilian Unified National Health System (SUS) weagsed. The forecasted cost items
were identified at a private hospital located iro Rie Janeiro from the collection of
procedures codes used to charge SUS. The otheit@ost were taken from reports in
the literature relating to a significant cohortpatients in each of the interventions. It
was founded that the breakeven point between reaasplantation and RRT varies
between one year and nine months and two yeargighttmonths. In a period of four
years, kidney transplantation from deceased dogemgrates savings per patient of R$
37.083,63 and R$ 73.791,80 compared to HD and CAé¢¥pectively. In so far as
living donor kidney transplantation is concernedrinly the same four years period,
savings are even greater: R$ 45.600,87 and R$ 828@ompared to HD and CAPD
respectively. Finally, the literature review showvibdt kidney transplantation offers the
patient more effective treatment results on the twiteria analyzed: survival and
quality of life.
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1. INTRODUCAO
1.10 PROBLEMA DE PESQUISA

O aumento crescente dos custos na area de saudeiveis bem
superiores a inflagédo, tem levado a maior partepdéses do mundo a
uma situacdo de crise setorial. Este problema né® lérasileiro. A
salde nas na¢des vem padecendo, nas Ultimas débadidEs grandes
crises: crise de eficiéncia, observando-se gastsentes no setor;
crise de eficacia, porque apesar destes gastazentes, registram-se
importantes falhas para alcancar os objetivos ddssje, crise de
gualidade, com um ndamero imenso de pacientes eucuidsres
insatisfeitos com o produto que recebem. E o qaemos denominar
inflacdo da saude (Osmo, 2012:130).

Segundo informacBes publicadas pela Organizacdodidude Saude a despesa
total per capita em saude no Brasil aumentou 454 ,@btre 2002 e 2011. No ano de
2002, o gasto total com saude no Brasil foi de%,d0 Produto Interno Bruto (PIB).
Em 2011, esse percentual subiu para 8,9 % do RiBsédtotal 45,7% vieram de fontes

publicas, enquanto 54,3% vieram de fontes privadas.

Os gastos com saude no Brasil tém sido pressionmdogumento da incidéncia de
doencas crbnicas e pelo envelhecimento da populaigmmrrente do aumento da
expectativa de vida. No Brasil, havia em 2)@% de idosos em relagéo a populacéo
total; em 2025, serdo 15%, o que configura umadeipiansicdo demografica que

levara a um aumento exponencial das doencas csdnica

A incidéncia das doencas cronicas tem aumentadmunado inteiro. Segundo o
Ministério da Saude as doencas cronicas, principalmente as cardiolass, diabetes,
cancer e doencgas respiratorias obstrutivas croriaasaram cerca de 60% do total
mundial de Obitos. Em termos absolutos, isso reptes 35 milhfes de 6Obitos no

Brasil no ano de 2012. No entendimento de Neto &KkM2012), os principais fatores

! http://apps.who.int/gho/data/node.country.couBA?lang=en. Acessado em 15/09/2013.

2 http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populatatyalhoerendimento/pnad2003/default.shtm.
Acessado em 15/09/2013.

® http://www.who.int/mediacentre/events/2008/whagsiies_paper2/en/index.html. Acessado em
22/08/2013.



determinantes do aumento relativo das condicOesoa® sdo: a transicdo demogréfica,

as mudancas nos padrdes de consumo e nos estimadea urbanizagao acelerada.

Dentre as doencgas crbnicas, a doenca renal reppagenimportante problema de
saude publica no pais. Dados publicados pela SmgedBrasileira de Nefrologia
informam que, em 2000, a quantidade de pacientdsatéamento dialitico era 42.695, e
este namero foi para 97.586 em 2012, representamdaumento de 128%. A faléncia
renal é resultado de complicacbes decorrentesveesds doencas cronicas. O censo de
2012 publicado pela Sociedade Brasileira de Nefroldgiarmou que as doencas
cronicas diabete melitus, hipertensao arteriaésigta e glomerulonefrite crénica séo as

principais causas da doenca renal no Brasil.

A insuficiéncia rendlé a condicdo na qual os rins perdem a capacida@detliar
suas funcdes bésicas. A insuficiéncia renal podeagada, quando ocorre subita e
rapida perda da funcdo renal, ou cronica, quantt gsrda € lenta, progressiva e
irreversivel. Na fase terminal, quando o pacieetel® cerca de 85% das funcdes renais,
deve ser iniciado um tratamento que substitua dssges. As intervencdes para a
faléncia renal sdo: as terapias renais substittft&®S) — a hemodialise e a dialise

peritoneal - ou o transplante renal.

Na modalidade hemodialise, o sangue ¢é filtradovétrale sua passagem por uma
maquina — um “rim artificial” — que o processa ela@volve ao paciente. O sangue €
conduzido até a maquina através do uso de catetrosg central ou, mais
apropriadamente, de uma fistula arteriovenosa. Ndalidade didlise peritoneal, a
filtragem do sangue ocorre no abdome do pacietteyés do peritbnio. A solucédo de
didlise é infundida no abdome do paciente atraeashd cateter abdominal e permanece
no abdome do paciente por 6 a 8 horas, sendo degiiada para nova infusao
(Ermida, 200%9pudGurgel 2011).

As terapias renais substitutivas geram impactoathes na vida dos pacientes. Os
mesmos precisam se submeter a uma média de tsfesesemanais que duram em
torno de quatro horas. A medida que a doenca avanggem também outras
complicacbes e o0s pacientes tornam-se cada vezdependentes de outras pessoas

para a execucao das atividades cotidianas.

* http://www.sbn.org.br/pdf/publico2012.pdf. Acessan 24/08/2013.
® Para mais informagdes ver: http://bvsms.saudebgvs/dicas/228_insuf_renal2.htm. Acessado em
22/08/2013.
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O transplante renal apresenta-se como alternaBvaadlamento da doenca renal
cronica avancadaO paciente recebe de um doador — vivo ou faleeiden novo rim,
inserido em seu organismo por meio de cirurgia.or@ca restauracdo completa da
funcao renal. O paciente transplantado deve percearam tratamento continuo com
medicamentos imunossupressores, a fim de evitejeagdio do enxerto (Ermida, 2009
apudGurgel 2011).

O tratamento da doenca renal crbnica custa aogsc@iiiblicos cifras elevadas.
Segundo Janior (2004)pud Silva (2008b) no inicio dos anos 2000, foi gasiaedor
de R$ 1,4 bilhdo com pacientes acometidos por itiéotia renal crbnica terminal
(IRCT) no Brasil - entre procedimentos dialiticosansplante renal. Em 2007, por sua
vez, essa quantia aproximou-se dos R$ 2 bilhdemnao De acordo com Marinho &
Cardoso (2007) somente as terapias renais subsgutustaram, em 2005, o valor de
R$ 1.159.679.058,23 ao sistema de saude publiGmp@cto do tratamento de terapias
de substituicdo renal no gasto total dos sistenssomais de saude é, portanto,

relativamente elevado comparado as demais doencas.

Os gastos iniciais com os procedimentos de tranple@nal sdo elevados. O alto
custo inicial deve-se ao procedimento cirirgico gepresenta um expressivo
percentual dos custos. Os gastos posteriores @ieirdevem-se os procedimentos de
acompanhamento e aos medicamentos para evitaeigamejdo o6rgdao. O montante
despendido com o acompanhamento e medicamentdatigarmente pequeno quando

comparado com as condutas pré-cirargicas e ci@sgic

A opcdao pelo tratamento das terapias renais sutdgdis, por sua vez, incorre em
valores anuais cada vez mais elevados. Isso seaefao de que a perda da funcéo
renal é irreversivel e que, do total gasto com essG&es de diadlise, devem ser
acrescentados os valores do tratamento das cogfEEaecorrentes da progressao da

doenca renal cronica.

De forma resumida, tem-se a seguinte situagdo:dgrarolume de recursos
financeiros do orgamento ambulatorial do Sistema&dJde Satde (SUS) encontra-se
alocado nos procedimentos relativos ao tratameatdognca renal crénica. Somado a

isso, ha a perspectiva de um aumento dessa aloae@mrente do envelhecimento da

® Para mais informagdes ver: http://www.shn.orgeigfis/index.php?transplante-renal&menu=8.

Acessado em 24/08/2013.
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populacdo e do aumento da incidéncia e preval&weiaatologias cujo avanco de sua
histdria natural evolui para a faléncia renal at&dni, por fim, questiona-se se os altos
custos iniciais, porém decrescentes no longo prdeo transplante renal sao

compensados pelos custos levemente ascendentgstalmento das terapias renais

substitutivas.

Diante desse contexto, a avaliagdo econdmica aomafige como essencial para
subsidiar uma alocacao de recursos de forma eficeefetiva. O presente estudo tem
como objetivo realizar uma avaliacdo/analise ddeosus espera responder o seguinte
guestionamentdd transplante renal gera no longo prazo uma ecomadimianceira em

relacéo as terapias renais substitutivas sob apertva do Sistema Unico de Sautde?

Para responder a esta pergunta geral, foram fodasil@s seguintes questdes

especificas de pesquisa:

* P1: Quais sao os custos da hemodialise, didliseopeal e do transplante
renal sob o ponto de vista do Sistema Unico de &aud

 P2: Como se comparam o0s custos entre o transplant e as terapias
renais substitutivas no longo prazo sob a persgedd Sistema Unico de
Saude?

Adicionalmente, buscou-se verificar na literaturafatividade alcancada por

esses tratamentos.

1.2RELEVANCIA DO ESTUDO

A quantidade total de pacientes em tratamentotid@icresce a cada ano. O censo
de 2012 publicado pela Sociedade Brasileira dediefta demonstra essa ascenséao e
que, em 2012, quase cem mil pacientes necessitdeaalgum tipo de terapia renal
substitutiva para sobreviver. A figura 1 apresatddos anuais do total estimado de

pacientes em tratamento dialitico.



Total estimado de pacientes dialiticos por
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Figura 1: Total estimado de pacientes dialiticos pano

Fonte: Censo 2012, publicado na Sociedade Brasileide Nefrologia

Ao analisar a fonte de financiamento, verifica-ge q Sistema Unico de Saude arca
com grande parte do tratamento de pacientes daitio Brasil. No ano de 2012, o
financiamento de 84% dos pacientes em tratamentenesmmodalidade de terapia renal
substitutiva foi realizado pelo SUS. A figura 2 eggir apresenta a porcentagem de
pacientes em dialise conforme a fonte pagadorajnsiegcenso 2012, publicado pela

Sociedade Brasileira de Nefrologia.

Porcentagem de pacientes em dialise
conforme a fonte pagadora

1

B Outros Convénios SuUS

Figura 2: Porcentagem de pacientes em dialise comfoe a fonte pagadora

Fonte: Censo 2012, publicado pela Sociedade Brasitede Nefrologia



Com relacdo ao transplante, o Brasil possui um mda®res programas publico
nacional do mundo. Ele é administrado pelo SistNia@onal de Transplantes que arca
com uma parcela expressiva dos transplantes. “Dedaccom a pagina do Sistema
Nacional de Transplantes (SNT) na internet, em 200&m realizados, no pais, 15.527
transplantes de érgéos e de tecidos. Destes, 185 pagos pelo SUS” (Marinho &
Cardozo, 2007:9). Segundo o Ministério da Sau@en 2012 mais de 90% dos
procedimentos de transplantes no Brasil foram fimos pelo Sistema Unico de

Saude.

O censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia @ades publicados pelo Sistema
Nacional de Transplantes deixam claro que o sétbliqgn € o principal financiador de
ambas as intervenc¢des. Em um pais em que a trart@gdografica propicia o0 aumento
da ocorréncia de doencas cronicas, tal situacafigoom um agravamento da crise no

setor de saude.

Diante deste cenério, a necessidade do conhecintrstocustos envolvidos na
assisténcia prestada torna-se emergencial parkaawma tomada de decisdo em relacao
a alocacédo de recursos. E ainda, necessita-salolhins que incorporem, além dos

custos, os impactos da doenca e dos tratamentpsatidade de vida dos pacientes.

No entanto, segundo Sancho & Dain (2008), verifieaa escassez de estudos de
avaliacao/analise de custos em relacdo as di@ises transplante. De fato, durante a
coleta de obras realizada na revisao bibliograiée, foram encontrados artigos que

comparassem o0s custos das intervenc¢des no longo. pra

Assim, este estudo exploratorio pretende contribfétuando uma andlise de custo
do transplante renal em relacdo as terapias renb@itutivas em um ambiente em que
esse tipo de pesquisa € escasso. Além disso, sigt#o enostra-se relevante para os
académicos, pois apresenta um quadro conceituakrejaeiona as caracteristicas da
avaliacdo de resultados e da efetividade entregleetpatamento da dialise peritoneal,

hemodialise e o transplante renal.

Para os gestores da area de saude, este estuthyantes por trazer as seguintes

contribuices originais:

7

http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/ini@Rportal=pagina.visualizarArea&codArea=414&area
=transplantes. Acessado em 15/09/2013.
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i) Analisar o problema dos transplantes renais sobrgppctiva econdmica e do
ponto de vista do principal financiador dos tratatoe da doenca renal cronica
terminal;

i) Sintetizar dados sobre 0s custos das terapiastiaéaa doentes renais cronicos
terminais;

iii) Comparar 0os custos no longo prazo das terapiadsredstitutivas e do
transplante renal;

iv) Verificar se transplante renal gera no longo pnax@ economia financeira em
relagcéo as terapias renais substitutivas;

v) Quantificar a economia financeira gerada pelo pkamse renal no longo prazo

(caso a mesma exista).

1.3DELIMITACAO DO ESTUDO

O estudo esta delimitado rmparacdo dos custos do transplante renal e das
terapias renais substitutivas no tratamento de @atgs da doenca renal crénica
terminal sob a perspectiva do Sistema Unico de &aQd objetivo é verificar se
transplante renal gera no longo prazo uma econéindgaceira em relacdo as terapias

renais substitutivas.
A fim de esclarecer a delimitacdo desta pesquisgesana sera explicada por partes:
“Comparacao dos custos...”

De acordo com Letsios (2011), os custos sdo genddmeescritos em quatro

categorias:

(1) Custos médicos diretos - incluem custos degagéskonorarios médicos ou de

salarios, diarias hospitalares, exames complemeneémedicamentos;

(2) Custos diretos ndo médicos - sdo os custos apnmstalacdes, construcoes,

transporte dos pacienteseerheagl

(3) Custos indiretos — sdo as perdas de produtleidzara os pacientes e seus

familiares ou responsaveis;



(4) Custos intangiveis - sdo 0s custos associamnsacdor, o sofrimento e prejuizo

na qualidade de vida, bem como o valor do proloregdoda vida;

Para proceder ao calculo de comparacao entre spteante renal e as terapias renais
substitutivas, sdo considerados neste estudo ajsniésns de custo médicos diretos

pagos pelo SUS.

“... do transplante renal e das terapias renais substd@is no tratamento de

pacientes da doenca renal cronica terminal...”.

Outra delimitacdo desta pesquisa € que a mesmademmsapenas 0s custos do
estagio final do tratamento da doenca renal croiegundo Cherchigliat al (2010),
o estagio final da doenca renal crénica € denorpinaduficiéncia renal crbénica
terminal (IRCT) ou doenca renal crénica terminaR(@I), quando o paciente precisa

necessariamente de uma terapia renal substitudieaspbreviver.

Dessa forma, este estudo ndo discute 0s custoscasédcorridos em outros
momentos da linha de cuidado da doenca renal e@d66iosmo, por exemplo, 0S custos
de prevencdo ou diagndstico precoce, que podenziregw mesmo impedir 0 curso
natural da doenca, evitando assim gastos asso@adtmenca renal crénica para o SUS.

As modalidades de terapias renais substitutivasideradas neste estudo séo a
hemodialise (HD) e a dialise peritoneal ambulatarttinua (DPAC). Sdo essas duas
as modalidades em que se encontram a maioria dosnfes em terapia renal
substitutiva no Brasil. Com relacdo ao transplameteal, sdo consideradas as duas
modalidades: o transplante renal de doador vivo ®aosplante renal de doador

falecido.

“... sob a perspectiva do Sistema Unico de Saude”.

Quanto a perspectiva da pesquisa, foram identgarinco tipos, a saber: i) da
sociedade; ii) do sistema publico de saude; iiisdtema privado de planos de saude;
iv) do hospital; e v) do paciente. A primeira € aisnabrangente de todas as

perspectivas, pois engloba todos os custos deoerdd longo do horizonte temporal



pré-estabelecido na analise, independente de @iaies 0s incorra. As demais,

entretanto, restringem-se aos custos efetivameoateridos por cada um.

Araudjo (2009) ratifica a perspectiva da Sociedaden@ sendo o estudo mais
completo. Essa perspectiva é abrangente por coasids quatro tipos de custos
mencionados anteriormente: custos médicos diretoggps médicos indiretos, custos
indiretos e custos intangiveis. Exatamente pornsecemputados todos 0s custos
incorridos independente de quem os financia, ester alefende que se deve adotar

sempre que possivel a perspectiva da sociedade.

Na perspectiva do Sistema Unico de Salde ou denSistle Satde Suplementar,
apenas o0s custos diretos (sejam médico-hospitalauenao) sdo contabilizados,
excluindo-se da anélise os custos indiretos (segéamionados a perda de produtividade
ou a morte prematura) e intangiveis (sejam relacios a dor ou ao sofrimento). A
perspectiva do paciente, por sua vez, pode congrtgalos os tipos de custos citados,
porém somente aqueles devidamente arcados peleng@gcbu seja, excetuam-se 0s
custos incorridos pelos sistemas publico e/ou gdvde saude, por exemplo (Silva,
2008a).

Este estudo adota a perspectiva do Sistema Uni®adde. Assim posto, apenas
custos diretos pagos pelo SUS sao incluidos na a@op@o. Essa opgdo se justifica
porque o SUS é o principal financiador da doengalrerénica terminal no pais. Os
desfechos de cada tratamento (os denominados -custasgiveis) nao serdo
computados no calculo, porém serdo comparados dweafdedrica na revisao
bibliogréfica.

1.4PESQUISA BIBLIOGRAFICA

“Sem uma busca sistematica na literatura e suardeite forma critica, seria muito
dificil enxergar como uma pesquisa académica pager fuma nova aplicacdo de uma
metodologia ou contribuir de alguma forma para ahesimento” (Hart, 1999:26).
Portanto, um processo de busca sistematica mathgualidade da execucédo do projeto

de pesquisa.



Para Silva & Proenga Jr (2011), a busca na liteaadi@ve ser iniciada com uma
busca viesada de um conjunto de livros que permitgrasquisador se situar diante de
uma questdo num determinado assunto. Em segumksquisador deve proceder a um
mapeamento sistematico. O mapeamento sistematsezo saber quais sdo as fontes
disponiveis no(s) assunto(s) de determinada questdepende de um levantamento
exaustivo da fracdo do acervo de conhecimento gjpelavras-chave retornam.

O projeto de pesquisa no qual a autora esta imse¥iddenominado projeto
integracdo. Este projeto integra a graduacdo cqusegraduacdo em engenharia de
producédo. Durante o Projeto de Gradudcéaja defesa ocorreu em agosto de 2012,
buscou-se levantar os alicerces conceituais sobraleacdo de efetividade de préticas
de tratamento do cancer de mama. No decorrer dggma de mestrado, optou-se por
mudar o objeto de estudo que era o cancer de masaaocorreu devido a dificuldade
de acesso aos dados de mortalidade. No entanttora @&ontinuou perseguindo o tema

de interesse: um estudo de custo e efetividadenbit@de doencas cronicas.

A execucao do projeto de graduacéo e a busca gpéfioa possibilitou que a autora
se situasse nas discussdes de gestdo de saudempu pouco abordado durante o
curso de graduacdo. Tracando um paralelo com cdm@@posto por Silva & Proenca

Jr (2011), ele representa a busca inicial e viesaddéeratura.

Para a presente pesquisa, deu-se prosseguimentmn anowo mapeamento
sistematico, que compreendeu as seguintes etapfsic@io das palavras-chave e a
busca de obras nas bases bibliograficas. Foramieadas as bases: Amazon, Minerva,
Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Disseres;{BDTD),Scielg National Library
of Medicine(PubMed) dSI Web of Knowledge

A busca nas bases por palavra-chave gerou um ap@amleaobras coletadas para
leitura sintopicd O “APENDICE 1 — Procedimento de selecdo de éefeins
bibliograficas” apresenta de maneira detalhada etdlpa de selecdo, assim como a

listagem das obras selecionadas.

8 O referido projeto de graduacdo encontra-se digpbmo site http://monografias.poli.ufrj.br/.
Avaliacdo de Efetividade de Praticas de Saude d&aifento de Cancer de Mama: Revisdo Sistematica
da Literatura, 2012. Projeto de Graduacédo — Cuesbrdjenharia de Producao — Universidade Federal do
Rio de Janeiro.

® De acordo com Adler & Van Doren (1972) a leituirtépica é o nivel de leitura em que se articulam
diferentes obras sobre o mesmo assunto.
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Foi utilizado o método “Ramos & Raizes (R&R)” queaébusca de fontes
bibliograficas relevantes citadas nas dissertagdeteses consideradas nas obras
previamente coletadas. Segundo Silva & Proenca2Qil{, trata-se de seguir 0s
relacionamentos entre trabalhos em termos da€reies que cada trabalho cita (suas
raizes) e dos trabalhos que o citam (seus ramasy & autores, R&R ndo é um
procedimento automatico e cego, mas uma tomada edesad substantivamente

defensavel sobre que trabalhos incluir ou excluir.

1.5ESTRUTURA DO DOCUMENTO

Este documento esta estruturado em sete capifulssagem abaixo apresenta uma
sintese do conteudo de cada capitulo a fim deidit@c o leitor e expor uma Visao

global da obra.

Esta Introdugcdo apresentou o assunto da pesquisamalacdo do problema, as
questbes que a presente pesquisa pretende respwraferdelimitacbées do assunto
tratado. Aléem de expor detalhadamente a maneii@ guedl foi realizada a pesquisa
bibliografica que sustenta conceitualmente esteideste suporta a resposta das

perguntas de pesquisa.

O segundo capitulo e o terceiro capitulo apresemtdeitura sintopica das obras
coletadas na literatura. O segundo capitulo abardanportancia da avaliacdo e
mensuracao de resultados e define dois critéris gafetividade de doencas cronicas:
a sobrevida e a qualidade de vida. Sdo relatadqaeoos estudos encontrados na
literatura concluem sobre a efetividade entregue fransplante renal e pelas terapias
renais substitutivas e apresentados os indicesiste-efetividade encontrados para os

tratamentos.

O terceiro capitulo discute o custo do tratamerdoddencga renal crbnica pelo
Sistema Unico de Saude. Para isso, é explicadanefde remuneracdo do SUS aos
hospitais, 0s custos das terapias renais subgtisuéi do transplante renal discriminados
em cada etapa do tratamento. Por ultimo, o capétuapara a evolugado dos custos no
longo prazo desses tratamentos. Essa comparacapaembjetivo identificar se ja

foram realizados estudos detectando a existénciani® economia financeira e a
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mensuragao da mesma. N&o foram encontrados editagieiros com este escopo e,

portanto, o capitulo apresenta apenas estudosacienais.

No quarto capitulo é descrito o método empregadestado e suas limitagdes. A
pesquisa é classificada metodologicamente quantgpaale pesquisa, 0 objetivo e 0

procedimento técnico. E é discutido também o priocexto de coleta de dados.

O quinto capitulo responde a primeira pergunta esgpsa “Quais sdo 0s custos
pagos pelo Sistema Unico de Salde para o tratardardi@lise peritoneal, hemodiélise
e do transplante renal?”. Os custos sdo organizaggsndo o método previamente
descrito e explicitados em forma de tabelas dedacoom os itens de custo.

O sexto capitulo responde a segunda pergunta dgiipas‘Como se comparam a
evolucéo dos custos das terapias renais subsasugivio transplante renal?”. O capitulo
tem por objetivo comparar a evolugcédo dos custogatapias renais substitutivas e do

transplante renal, analisar e interpretar os r@do# obtidos na comparacéo.

Por fim, o sétimo capitulo apresenta as considegafjdais do estudo, as principais

conclusdes, as implicactes tedricas e gerencasssagestdes para pesquisas futuras.
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2. CUSTO-EFETIVIDADE DOS TRATAMENTOS DA DOENCA RENAL
CRONICA
2.1A IMPORTANCIA DA AVALIACAO DE RESULTADOS

Os sistemas de medicado de desempenho caracterizayara final do século XIX,
por estarem voltados para a eficiéncia operacienaksultados financeiros como
lucratividade e retorno sobre investimento. Eranefoente influenciados pela escola
da Administracdo Cientifica de Frederick Tayloritham a finalidade de alcancar
eficiéncia empresarial através de métodos cieasifipara racionalizar o trabalho
(Taylor, 1990).

Apesar do referido sistema de administracdo tegicdmrnas indudstrias metal
mecanica, a influéncia do taylorismo na gestéoitadap € bastante significativa. Osmo
(2012) cita a especializacdo decorrente da dividdotrabalho, o movimento de
padronizacdo e a preocupacdo com estabeleciment@belos uniformes de trabalho

como principais exemplos dessa influéncia.

Segundo Oliveira (2010), esses tipos de sistemmeldicdo foram utilizados ao
longo do século XX, até meados dos anos de 19&hdguse tornaram incapazes de
fornecer subsidios para tomada de decisdo em atebienais complexos. Nesse
momento, os pilares do modelo que até entdo ermi@refia e resultados financeiros

foram substituidos por indicadores néo financeiros.

Nesse contexto, ganha impulso o interesse peleéaeaialda qualidade. Donabedian
(2003) define qualidade em relacdo aos servic@adde como um conceito abrangente
que inclui diversos atributos, como eficacia, efdade, eficiéncia, aceitabilidade,

legitimidade e equidade.

Na década de 1960, Donabedian (2012) apresentalbmwndagem sistematica para a
avaliacao da qualidade, que se torna referénceagavaliacdo da qualidade no setor de
saude. O modelo define trés componentes: estryitwaesso e resultado, que podem
estar mais ou menos relacionados entre si. E&sasalordagens ndo sao atributos de
qualidade, séo tipos de informacgdo a serem utdizgeklos gestores para inferir se a
qualidade é boa ou néao.

A estrutura “designa as condi¢Bes sob as quaisdadn é provido” (Donabedian,
2003:46) e inclui: recursos materiais como insta&ace equipamentos; recursos
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humanos como variedade e qualificagcbes do profiaki@ suporte do pessoal; e
caracteristicas organizacionais. Processos séatilédades que constituem os cuidados
a saude” (Donabedian, 2003:46). Sdo exemplos dos fue compdem 0S pProcessos:
diagndstico, tratamento, reabilitacédo, prevencéaduzacao do paciente. E os resultados
sdo “mudancas (desejaveis ou indesejaveis) nogiddis e populacdes que podem ser
atribuidas ao cuidado a saude” (Donabedian, 2003:46

Segundo Porter & Guth (2012:36), “enquanto medjualidade é uma pratica
que esta cada vez mais frequente na gestao de sdal@sta cada vez mais focada nos
processos e nao nos resultados”. Para estes autoees 0 processo ndo substitui
medir 0s resultados por trés razbes principaisngiro, a medicina baseada em
evidéncia entrega diretrizes que ndo séo validestpdos os tipos de circunstancia. As
diretrizes de processos sédo invariavelmente incetaple muitas vezes falhas para
muitas intervencdes. Segundo, as circunstanciagidodis dos pacientes diferenciam
muito. Quando certos tipos de cuidado podem sénfacte associados com resultados
particulares, pacientes recebem o mesmo tipo dadaie ainda assim incorrem em
resultados diferentes. Para alguns pacientes, algualinetrizes podem estar incorretas.
Os provedores de saude devem ser penalizados poad®iir a diretrizes que eles
sabem que podem ser prejudiciais aos pacienteseil@r confiar em diretrizes de
processos independente de mensurar os resultadesspfocar a inovagao. Um estudo
documentou que mais ou menos metade das diretadesadas em pratica ja estédo
obsoletas dentro de cinco anos, mas os médicosngant a querer melhora-lo.
Requerer que os provedores de saude pratiquem ineedie certa maneira pode
efetivamente congelar o estado da arte de enteegatide e tornar a inovagdo mais
lenta, ou seja, condicioné-la para o ritmo em guergentacdes sdo alteradas.

Para Porter & Teisberg (2007:21), a qualidade &glda nos sistemas de saude
gquando o mesmo € centrado na busca pelo valor.al@ wa assisténcia a saude é a
qualidade do resultado obtido na saude por ddlardioheiro) gasto”. Os autores
defendem que para melhorar o valor, 0 mesmo devenedido. E medir valor no

cuidado a saude comeca pela mensuracao dos resultad

Para Donabedian (198pudBrito (2004:27) “os trés principais tipos de réadbs
sao (1)statusclinico — em relagcéo aos resultados bioldgicossi@usfuncional — em
relacdo aos aspectos incapacitantes da doenca3) saffsfacdo do paciente”. Em
relacdo as doencas cronicas, os resultados poderir-se a (1) melhora de sobrevida,
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(2) a melhora de qualidade de vida e (3) a safisfadp paciente com o cuidado

recebido.

A definicdo de valor proposta por Porter & Teisbé2§07) inclui os custos e
resultados clinicos alcancados. Dessa forma, asesdies seguintes estdo organizadas
de forma a apresentarem os desfechos clinicosdqdalide vida e sobrevida. A dltima
subsecao sintetiza os dois conceitos e apresentastoslos completos de custo-
efetividade.

2.2SOBREVIDA

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (IOM, 1&99d Brito, 2009), a
sobrevida é para o cancer o principal padréo atlibizpara medir o progresso em geral
porque capta os efeitos de prevencéo e tratam@stdaxas de sobrevida tém igual
importancia para as demais doencas crénicas empacacdo dos beneficios em duas
ou mais intervencdes. Como relatado por Schnetld (1998:1) “a sobrevida € uma
medida essencial de avaliacdo dos beneficiosvetatjuando a dialise e o transplante
séo comparados na substituicao da fungao renal”.

Dada a importancia desse indicador de resultadamfencontrados sete estudos
gue estimam as taxas de sobrevida em uma ou nmaisédaintervencdes estudadas na
presente pesquisa. Esta subsecdo tem o objetiveladar esses estudos e comparar 0s

indicadores encontrados.

Chaveset al (2002) realizaram um estudo do tipo coBrestratificados por idade
para avaliar as taxas de sobrevida em pacientesratamento de hemodialise no
Municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo. Foram dlaados como crianga/adolescente
0S pacientes até 19 anos incompletos; adultos &8te260 anos incompletos e, idosos
acima de 60 anos completos. A pesquisa encontreegsntes resultados: a sobrevida
de criancas e adolescentes, para ambos os sexale fiD0% apds quatro anos de
seguimento; entre os adultos, de 64,8% para igradqo e, entre os idosos de 43,5%.

19 Em estatfstica, coorte & um conjunto de pessoasequ em comum um evento que se deu No mesmo
periodo. Exemplo: coorte de pessoas que nasceraf®@8f) coorte de mulheres casadas em 1999. Em
epidemiologia é definida como uma forma de pesguoisservacional, longitudinal, analitica que obgeti
estabelecer um nexo causal entre os eventos a gumo foi exposto e o desfecho da saude finalagess
pessoas. A Coorte pode ser prospectiva ou retrtigpec
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Foram encontrados quatro estudos que estimam avidédem pacientes com DRC,
analisando apenas a hemodidlise. Os indices eadostivariaram de acordo com o
desenho do estudo — idade dos pacientes, diab@ertensdo, emergéncia, etc.
Segundo Sancho & Dain, (2008:3) “a mortalidade resga pela sobrevida € um bom
indicador para a avaliagdo das terapias renaigisubss, mas deve estar relacionada a
idade e as diferentes comorbidades, em difereetmpds”. As taxas de sobrevida
encontradas nesses estudos, assim como as cataaeridos mesmos, estdo

apresentadas no quadro resumo, ao final destacgithse

Szusteret al (2012) realizaram estudo em ambito nacional deieptes que
recebem tratamento do Sistema Unico de Salde emsamsbmodalidades de didlise. A
populacao estudada incluiu todos pacientes in@derggistrados na Base Nacional em
Terapias Renais Substitutivas que iniciaram di@rgee janeiro de 2002 e dezembro de
2003 (N = 37.350), entre 18 e 100 anos de idadéurdes de sobrevida para o 1°, 2° e
3° anos de tratamento dos iniciantes em hemodifaisen, respectivamente, de 79%,
69% e 66,5%. Para os iniciantes em didlise perdoftegam de 77%, 61,6% e 57,7%.
Os autores concluiram que para todos os anos, ravedd de dialise peritoneal foi

estatisticamente diferente da sobrevida em henmseli@ valor estatistico de p < 0,05).

A andlise de sobrevida pode ser visualizada nadigu
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Figura 3: Analise da sobrevida de pacientes em hemidlise e dialise peritoneal pelo SUS entre
2002-2004.

Fonte: Szusteret al., (2012)

Szusteret al (2012) demonstraram resultados mais favoraveis aahemodialise
em comparacao com a dialise peritoneal (figurd\8)entanto, a revisao bibliografica
conduzida pelos autores encontrou dez pesquisasstigando a sobrevida entre
pacientes nos dois tipos de tratamento que reasmitaam conclusfes controversas.
Segundo os autores, as contradicfes sdo ocasipnmaddas vezes, por diferencas

metodoldgicas ou na construcdo dos grupos populaisi@studados.

Ao comparar os indicadores de sobrevida propordosmigela hemodialise com o
transplante renal, Schnuelkt al (1998) encontraram melhores resultados para o
transplante renal. A figura 4 apresenta a curvaadieevida calculada pelo método de

Kaplan Meier para pacientes transplantados e enodiéfise.
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Figura 4: Estimativa de sobrevivéncia de pacientemm diadlise e transplante.

Fonte: Schnuelle et al., 1998

Arredondo et al (1998) realizaram busca bibliografica a fim decamrar
informacfes de sobrevida de pacientes em dialiseopeal e transplante renal para
calcular indices de custo-efetividade. Os valoré§zados no estudo foram os
publicados por Chaveet al (1995). A sobrevida do transplante renal calculpdr
Chavezet al (1995) foi 89,9% e 79,6% para um e trés anopersyamente, enquanto
que os pacientes submetidos a dialise peritoneahtin sobrevida de 86,2% e 66,9% no

mesmo periodo.

Os estudos selecionados na literatura demonstranoqtransplante renal € a
intervencdo que proporciona melhores taxas de wolreseguido pela hemodialise e
por ultimo, pela dialise peritoneal. A tabela 1emgnta um resumo dos resultados

encontrados como indicadores de sobrevida nasite¥gencoes.
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Tabela 1: Quadro Resumo dos resultados encontradpsra a sobrevida.

. Intervencéao
Autores Pais . ¢ Resultados
Avaliada
Chaves et a A estimativa de sobrevida de criancas e adolesseanteratamento de hemodiélise, para ampos
" Brasil Hemodialise [os sexos, foi de 100% apds quatro anos de segumemtre os adultos, de 64,8% para igual
(2002) X )
periodo e, entre os idosos de 43,5 %.
Hemodidlise e As fungbes de sobrevida para o 1°, 2° e 3° anomizenento dos iniciantes em hemodialise
Szuter et al. Brasi Didlise foram, respectivamente, de 79%, 69% e 66,5%, ertqueara os iniciantes em dialise peritoneal
(2012) . foramde 77%, 61,6% e 57,7%. Os valores encontrpdeshemodidlise foram estatisticamente
Peritoneal | . o, .
diferentes para a didlise peritoneal.
Ma(;%slle)t al Brasil Hemodialise | A taxa global de sobrevida emcianos foi de 58,2%.
Silva et al. . .. |A sobrevida calculada pelo método de Kaplan-Meielge2 e 5 anos foi de 91%, 84% e 64%,
Brasil Hemodialise )
(2009) respectivamente.
O estudo estimou a mortalidade de portadores degdoenal cronica (DRC) secundaria a
Silva et al. Brasi Hemodidlise hipertensé&o ou diabetes que iniciama TRS por héigelde emergéncia, desde a admissag
(2012) hospitalar até a transferéncia para clinica- satéli 6bito, no Rio de Janeiro. A taxa de
mortalidade foi de 35,1%.
Dilise O estudo fez uma busca na literatura para encantoamac6es de sobrevida de pacientes gm
Arredondo e Peritoneal e didlise peritoneal e transplante renal. A sobrediddransplante renal encontrada foi 89,9% ¢
México 79,6% para ume trés anos, respectivamente, enggaetos pacientes submetidos a dialise
al. (1998) Transplante . . . o 0 R .
Reanal peritoneal foi de sobrevida de 86,2% e 66,9% paramo e trés anos, respectivamente. (Chavez
et al., 1995).
Hemodidlise e[O estudo estimou a taxa de sobrevida em pacieraesplantados e emtratamento de
Schnuelle et o L )
al. (1998) Alemanha| Transplante |hemodidlise. Foram encontradas taxas de sobrevjuerisres em pacientes transplantados.|As
' Renal curvas de sobrevida estéo representadas na figura 2

2.3QUALIDADE DE VIDA

Fonte: A autora

O conceito de qualidade de vida é definido pelaa@impcdo Mundial da Sadde

como a percepcao que o individuo tem de si mesmsud posicao na vida dentro do

contexto de cultura e sistema de valores nos eleigive e em relacdo as suas metas,

expectativas e padrdes sociais.

Devido a alta incidéncia, o impacto e mudanca eddjue a Doenca Renal Cronica

Terminal causa na vida do paciente, tém sido padbdis muitas pesquisas que trazem o

Y http://lwww.who.int/en/. Acessado em 03/02/2014.
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conceito de Qualidade de Vida Relacionada a Sa@de.pacientes com DRCT
apresentam limitacdes no seu cotidiano e vivendiaiimeras perdas e mudangas
biopsicossociais que interferem na sua qualidadevide, tais como: a perda do
emprego, alteracdes na imagem corporal, restridéséticas e hidricas (Martins &
Cesarino, 2005). Dessa forma a qualidade de vidastetornado importante critério na
avaliacao da efetividade de tratamentos.

As medidas de Qualidade de Vida Relacionada a SEQURS) — ou do inglés
Health Related Quality of LIfHRQOL) sao realizadas por meio de questionanesay
mensuram. Como o conceito de qualidade de vidastrfta subjetivo os questionarios
atribuem valores para os aspectos da funcao, onarconceito mais objetivo e mais
facil de ser avaliado.

Os questionarios podem ser divididos em genéricespecificos. Os instrumentos
genéricos permitem a obtencdo de valores do estadalde genérico dos individuos,
independentemente de um problema ou doenca especido exemplos de
questionarios geneéricos, os elaborados pelos griywedical Outcomes Study 36-Item
Short-Form Healty Surve{6F-36),European Group of Quality of Lif@uroQoL EQ-
5D) eThe World Health Organization Quality of Lfd/HOQOL-breve)

Os instrumentos especificos permitem a obtencdvattges especificos de um
problema ou doenca e sao utilizados quando senpeetestabelecer comparacdes entre
individuos com caracteristicas idénticas, e quaggtas caracteristicas sdo as unicas
importantes na definicdo do resultado. Sdo exenmgdoguestionarios especificos, o0s
elaborados pelo grup&idney Disease Quality of Life InstrumerKDQOL-36 e
KDQOL-SF.

Nos estudos selecionados nessa revisdao de literaforam utilizados os
questionarios SF-36 (e uma variacdo mais curta-123FKDQOL-36 e WHOQOL-

breve.

O SF-36 é um instrumento multidimensional, compgsio 36
itens, que avaliam dois componentes: componentdestisica
(CSF) e a saude mental (CSM). O CSF apresentagamtes
dimensdes: capacidade funcional (desempenho dasdaales

diarias, como capacidade de se cuidar, vestieseart banho e
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subir escadas); aspectos fisicos (impacto da séém@a no
desempenho das atividades diarias e/ou profissiprdr (nivel
de dor e o impacto no desempenho das atividadeasii&/ou
profissionais); estado geral de saude (percepchetaw@a do
estado geral de saude). O CSM consta das dimenastadistade
(percepcdo subjetiva do estado de saude); aspscimais
(reflexo da condicdo de saude fisica nas atividabesais);
aspectos emocionais (reflexo das condicbes emasiona
desempenho das atividades diarias e/ou profissipeasalde
mental (escala de humor e bem-estar). Os resultddosada
componente variam de 0 a 100 (do pior para o meitadus de
saude), com média de 50 e desvio padrdo 10. (Magin
Cesarino, 2005: 3).

“O Kidney Disease and Quality-of-Life Short-Fo(kDQOL-SF) € um instrumento
especifico que avalia doenca cronica, aplicaved@eptes que realizam algum tipo de
programa dialitico. E um instrumento autoaplicadel 80 itens, divididos em 19
escalas. Validado e adaptado para a realidadddras{Costaet al. 2010:3).

“O WHOQOL-breve foi desenvolvido por um Grupo dag@rizacdo Mundial da
Saude em 1998 e validado no Brasil em 2000, calesg6 questdes, das quais duas sao
gerais sobre qualidade de vida e as 24 restanmslaab quatro dominios: fisico,
psicologico, relagdes sociais e meio ambiente” (8etial 2003:2).

Com relagdo a hemodialise, os resultados evidemigrejuizo na qualidade de
vida. Os estudos selecionados sdo unanimes qusorearais afetado na dimensao da
qualidade de vida para pacientes em hemodialises@spectos Fisicos. Esse mesmo

resultado foi encontrado em questionario espectfik®@QOL-36 e o SF-36.

Segundo Chaveset al (2002), a rotina de hemodialise ocupa todo o temp
limitando atividades significativas. O pacienteafienvolvido fisica e emocionalmente
com a terapia, comprometendo sua vida familianasaafetiva, profissional, enfim sua

vida produtiva.

Em geral, o componente fisico, se mostra maisaalteque 0 componente mental.

Segundo Guerreret al (2012) isso poderia refletir a habilidade dasspas para se
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adaptarem psicologicamente a sua situagdo ao ldagempo, ja que o tempo leva a
diminuicdo no aspecto fisico da qualidade de vitks ndo no aspecto mental.

Arenaset al (2009) realizaram pesquisa com a finalidade depeavar a qualidade
de vida em pacientes submetidos a dialise perit@bamodialise. Os escores do SF-
36 foram semelhantes em varias dimensdes, excet@peore de Aspectos Fisicos que

foi maior nos pacientes em hemodialise (com sicguiftia estatistica p=0.03).

Segundo Arenast al (2009), as razbes pelas quais os componentesdisstao
reduzidos ndo estdo claras. Neste estudo, os pegiem hemodialise estavam em
terapia por um periodo maior, comparado a dialiseitqneal. A permanéncia
prolongada em uma terapia pode permitir uma adaptagaior do paciente e ter

aumentado a sua percepcao de QVRS.

Ravagnaniet al (2007) realizaram estudo que teve como objetisonparar
qualidade de vida pré e pés-transplante renal. gquiea concluiu que nao houve
diferenca significante entre a avaliacdo de qudédde vida nos periodos pré e pos-
transplante para as variaveis investigadas pel86SEm outras palavras, o transplante
renal ndo influenciou de forma significante a ciedie de vida destes pacientes.
Consultas hospitalares com regularidade foram Bsadas e geraram estresse,

especialmente nos primeiros seis meses, quandoaadrequentes.

Segundo Fisheet al. (1998) apud Ravagnaniet al (2007), pesquisas sobre
qualidade de vida apds o transplante sdo escassaspalmente no Brasil, e tendem a
comparar pacientes em tratamento dialitico comepées transplantados. Alguns
autores relatam resultados positivos, ou seja, oreelna qualidade de vida apos o

transplante, enquanto outros rejeitam esses achados

Para Ravagnargt al, (2007), essas preocupac¢des sdo bem fundamenpaiaha
risco constante de rejeicao, especialmente dumnimeiros seis meses. Por iSSO 0s
pacientes devem aderir a um complexo regime de cagides, que pode acarretar
efeitos colaterais importantes e indesejaveis eeregupervisdo médica para o resto da

vida.

A contradicdo encontrada no estudo de Ravagetaai (2007) ndo se verificou na
pesquisa de Parsons & Harris (1997). Estes autmmeduziram revisao sistematica na
literatura para verificar os impactos do transgargnal em comparag¢do as demais
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terapias renais substitutivas. Parsons & Harri®{1@oncluiram que tanto em estudos
prospectivos quanto em estudos retrospectivosnglante renal demonstrou oferecer

niveis mais elevados de capacidade funcional, ejogrejualidade de vida.

Alvares (2011) também encontrou resultados favisaae transplante renal. Foi
conduzido um estudo comparando as trés modaliddelémtamento: a hemodialise, a
dialise peritoneal e o transplante renal. Para, i$stam realizados questionarios
estruturados para entrevistar uma amostra de p8&3d6éntes. Segundo Alvares (2011),
trata-se da primeira pesquisa realizada a nivébmalccom uma amostra representativa
de todas as unidades de dialise no Brasil, o que tos resultados generalizaveis a
todos os pacientes com DRCT no pais. O estudo awwogprmelhores indices de

gualidade de vida para pacientes transplantados.

A tabela 2 apresenta um resumo dos resultados ados como indicadores de

qualidade de vida nas trés intervencoes.
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Tabela 2: Quadro Resumo dos resultados encontradpsara a Qualidade de Vida.

Autores

Caracteristicas do Estudo

Pais

Questionario

Rettados

=

Estudo exploratério, As subescalas carga da doenca do rim (C), compefisito (PCS) e
Guerero descritivo, transacional com componente mental (MCS) revelaram as notas médisshraixas 31,88
al. (2012 amostragem de probabilidade Brasil KDQOL-36 |37,63 e 43,49, respectivamente. As subescalasnsastproblemas (S) ¢
- (2012) estratificada em 354 pacientes ¢m efeitos da doenca (E), pelo contrario, mostrarantaas médias mais
hemodialise cronica. altas, com 74,61 e 56,92, respectivamente.
. Estudo descritivo, do tipo . . - —
Martins & P Os resultados evidenciaram prejuizo na qualidadadde demonstrand
" |transversal em uma amostra de . - S
Cesarino, . L Brasil SF-36  [menores escores nos dominios dos aspectos figicosjonais e
125 pacientes cominsuficiéncig L
(2005) . vitalidade.
renal cronica.
Estudo do tipo observacional,
Arenas et transversal com o obejtivo de A Qualidade de Vida foi semelhante entre as moddés, porémo
al. (2009) avaliar a qualidade de vida em Brasil SF-36 [escore de Aspectos Fisicos foi menor para paciameBidlise
' pacientes submetidos a didlise Peritoneal Automatizada.
peritoneal e a hemodilise.
Pacientes com IRC apresentam diminuicdo na qualidadvida gragas
Costa et al Estudo epidemiolégico, repercussdes musculoesqueléticas, tais como cafiageeza musculg
(2010) descritivo, do tipo transversalgm  Brasil KDQOL-SF [e esforco fisico. Quando questionados se o esffsico interfere na
192 pacientes. sua qualidade de vida, este estudo revelou quén3 pacientes
afirmamque sim.
Estudo realizado em 100 idosop Os dados do estudo apontam para a exsténcia tidagdio com
Souzaetal . . . : WHOQOL- ) . .
comidade igual ou superiora6p  Brasil magnitude mais acentuada entre a severidade dgaeemaspecto
(2005) breve . . x
anos. fisico da Qualidade de Vida, emrelagéo ao aspeetdal.
A amostra foi constituida por u Bxiste importante rebaixamento do nivel de quakdde vida entre
Santos & [coorte de 93 pacientes de uma portadores de IRCT. Entre as oito dimensdes eaoiponentes de
Pontes, |mesma unidade hospitalar Brasil SF-36 [qualidade de vida estudados, apenas a dimenséa;ipor aspecto
(2007) |localizada no interior do Ceara, emocionais e o componente mental resumido apres@ntariacdo
Brasil. positiva (melhora) emumano.
Entre\{|ste’1 gom aphcagaq do As dimensdes comos menores valores de escoresgr@diliados pe
Castro et allquestionario em 184 pacientes . L . -
) ~ Brasil SF-36 [question&rio SF-36 foramaspectos fisicos e dadk.
(2003)  [Unifesp - Fundagéo Oswaldo
Ramos.
Estudo seccional e populaciongl
com 82 pacientes como objetivp ) .
Olveira et |de comparar a qualdade de vida Os pacientes comtrabalho remunerado apresentasamsescores
X o Brasil KDQOL-SF [médios refletindo melhor Qualidade de Vida para®ria das
al. (2012) (em pacientes comdidlise . ~ ) o
. . ~ dimensdes do instrumento utilizado.
peritoneal que tinham ou ndo
trabalho remunerado.
Os maiores escores foramnos dominios: estimuémdipe de
Franco et alEstudo descritivo, analitico em ) hemodidlise, funcéo sexual e sintomas e proble@gsnenores
) Brasil KDQOL-SF i o
(2011) [uma amostra de 32 pacientes. corresponderam: sobrecarga da doenga renal, fufisg@e suporte
social.
" A dimensédo mais afetada foi relativa aos aspedsao$, com
Estudo transversal analitico- U . L
I . . pontuagdo média de 36 + 36 e 58% dos pacientesiatilanais baixo,
Silveira et alfdescritivo com 50 pacientes ; | - )
N - . Brasil SF-36 [enquanto saude mental e aspectos sociais demams tedativa
(2010) |utiizando a versdo brasileira dg N L . L
L preservagéo, coma maioria dos pacientes alocaalgsiartil mais
questionario SF-36.
elevado.
' Pesquisa quantitativa em 20 Os melhoreg resultat?os obtidos pertencem aos mllcologlcp e
Higa et al. . - . . WHOQOL- [social, relacionados a crenga na cura para a ¢india renal cronica
pacientes na clinica de dialise gm Brasil ; ! .
(2007) . ~ breve  |através de umtransplante renal, proporcionandgaogntes
Campinas, Séo Paulo. ) o
confianga no processo dialitico.
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Neste estudo, o transplante renal ndo influenc®fodna significante f
- . ualidade de vida dos pacientes. Os escores didgdelde vida no
Estudo realizado em 17 pacientes 9 . . P .
. - periodo pés-transplante foram superiores
Ravagnanifadultos (idade entre 23 e 55 anps) . . P .
. Brasil SF-36 |aos escores pré-transplante, embora esta diferérogenha sido
et al., (2007]submetidos a transplante renal L o ) .
B , estatisticamente significante. A qualidade de dida pacientes, mesnjo
periodo entre trés e 29 meses. . . % »
apos o transplante, pode ser comprometida pelessstrem relagédo a
saude e pelos efeitos colaterais das medicagées.
Estudo realizado em 132
pacientes, submetidos ao
transplante renal, divididos em A avaliacédo dos diferentes itens do WHOQOL-Brevs tmmu uma
. dois grupos: grupo |, 100 melhor qualidade de vida para os pacientes conrterfxicionante nop
Bittencourt| 'S 8"UP0S- grupo & 4 WHOQOL- orquaic vida p pa me " 'op
pacientes com enxerto Brasil dominios fisico e psicolégico, mas ndo nos domid®selacdes sociaks
et al., (2004, ) breve ) ) -
funcionante e grupo Il, 32 e de meio ambiente, valores estes confirmadosapeliacdo das
pacientes que perderam a funggo questdes gerais.
do enxerto e retornaram para
tratamento dialitico.
Estudo de revis&o na literatura Tanto em estudos prospectivos quanto fenjestu.dmspﬁcnvos, o
' . transplante renal demonstrou oferecer niveis niensados de
Parsons &|sobre a qualidade de vida em . . . . =
. . EUA - capacidade funcional, emprego e qualidade de Gdmrelagdo aos
Harris (1997)pacientes com Doenga Renal S . L
Crénica estudos que comparam a dialise peritoneal e helisedidemosntrou-sie
' pouca diferenca emtermos de qualidade de vida.
Estudo prospectivo de 1 ano efn Os resultados demosntram que pacientes em tratammentdidlise
pacientes de 18 anos ou mais peritoneal e hemodidlise tiveram resultados egeitel de qualidade dg
Sesso et al, . . . . 5 . - L
(2011) Doenca Renal Cronica em Brasil SF-12 |vidarelacionada a satde em varios dominios, endarostra dos
tratamento de hemodiélise e pacientes emtratamento com didlise peritoneatsejis velho e
didlise peritoneal. tenham mais comorbidades.
Estudo teve por objetivo analispr
e comparar a qualidade de vidg
pamentﬁeg sub‘n’mletldos ? Houve diferengas significativas entre o transplaetal e ambas as
hemodialise, dialise peritoneal ¢ . . ~
. ) formas de dialise para todas as dimensdes do SFa8intes com
transplantados renais no Brasil. ) = )
. . transplante renal obtiveram a melhor pontuagdoareéaicomponente
Alvares et [Foiselecionada uma amostra . . : . x . o
) . Brasil SF-36 |fisico da qualidade de vida. N&o houve diferenggsifcativas entre o
al. (2011) |representativa das unidades d¢ < .
e grupos de tratamento emrelagéo ao componente indent@alidade dq
didlise e centros de transplantg. . . . ~ )
DA vida. Pacientes submetidos a transplante rena t&eihor qualidade
Questionarios estruturados foram . . .
i . vida das trés modalidades de tratamento.
utilizados para entrevistar 3.034
pacientes emuma das trés
modalidades de tratamento.

Fonte: A autora

2.4ESTUDOS DE CUSTO-EFETIVIDADE

No mapeamento realizado na literatura, foram emnadas seis estudos de custo-

efetividade que comparam as intervencdes estudadss.item apresenta o conceito de

custo-efetividade no contexto da economia da sadaslE®m como uma sintese dos

resultados encontrados nos artigos.

“Economia da saude pode ser definida como o estiedoomo os individuos e

sociedades exercem a opc¢ao de escolha na alocag@schssos recursos destinados a

area de saude entre as alternativas que competensqauso” (Ferraz, 2012:185). Em

outras palavras, este campo de estudo é capagmnder ao seguinte questionamento:
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dada a restricdo financeira qual a melhor interiergue maximiza o ganho de saude

para os usuarios do sistema?

Drummond et al (2005:9) definem avaliacdo econdmica como “a ismal
comparativa de acdes alternativas, tanto em tedaasistos e as suas consequéncias”.
Para estes autores, a analise econdmica tem, forthras caracteristicas que devem
ser levadas em consideracédo: i) devem ser comgada@s ou mais intervencgdes e ii)
tanto os custos como as consequéncias das intéegengnalisadas devem ser

considerados. A figura 5 a seguir apresenta dedgnafica essa definicao.

Consequéncias
Custos 5 Programa s °
A

Escolha

Consequéncias
Programa q s °

Custosy —>
B

Figura 5: Avaliacao econdmica envolve uma analis@mparativa dos cursos alternativos de acéo.
Fonte: Traduzido de Drummondet al. (2005).

A analise de custo-efetividade mensura o custor@dades monetarias dividido por
uma unidade nao-monetaria, chamada unidade naf@ralijo, 2009). A unidade
natural € o efeito desejado em saude, como, pon@re porcentagem de reducéo de
colesterol, reducdo da pressdo sanguinea medidenrenHg ou sobrevida. Ferraz
(2012:186) define o indicador de custo-efetividddeseguinte maneira: “O numerador
representa a quantidade de recursos consumidosimptantacdo da estratégia e o

denominador representa uma medida do beneficiofouraa de mensurar o ganho de

saude”.

O numerador é calculado através da soma dos alstosia intervencao a partir de
determinada perspectiva. Ja o denominador que seiee 0 ganho incremental de
saude foi encontrado sob a forma dos seguintesaddies:Quality-Adjusted Life-
Years(QALY) e Disability-Adjusted Life YeaiDALY).

Quality-Adjusted Life-Yearsu Qualidade de Vida Ajustados por Ano, leva em
conta a quantidade e a qualidade de vida gerada peérvencdes de saude. Trata-se de
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o produto aritmético de esperanca de vida e umadaead qualidade dos anos restantes
de vida (Phillips, 2009). Como exemplo de calculm ano de boa saude de um

determinado individuo corresponde a 1 QALY, um dadoa saude em um estado de
vida de 0,5 corresponde a 0,5 QALY.

O conceito de QALY incorpora tanto a morbidade (geygresenta os ganhos em
gualidade de vida) quanto a mortalidade (que reptasos ganhos em quantidade). A
diferenca entre os QALYs gerados com ou sem um@Vvemcao ou programa,

corresponde ao ganho (ou perda) em QALYs provopativintervencdo ou programa.

Disability-Adjusted Life YeafDALY)? para uma doenca ou condicdo de salde sdo
calculados através da soma dos anos de vida psrdelado a mortalidade prematura
na populacéo e os anos perdidos devido a defieigrasia as pessoas que vivem com 0

estado de salde ou de suas consequéncias.

A luz dos estudos internacionais de anélise deefstividade sobre terapias renais
substitutivas, desde o primeiro, datado de 196&suoltado € favoravel ao transplante
renal (Sancho & Dain, 2008). Os artigos coletadessa revisao bibliografica tambéem

demonstraram conclusdes favoraveis ao transplang. r

Pesquisa conduzida por Doming@tal (2011) estimou a reducéo de custos para o
sistema de saude e melhoria da qualidade de vidaogapacientes com o aumento do
namero de transplantes renais no Chile. Foram cadpa os valores presentes dos
custos da hemodidlise e transplante e a qualidad&ld em um horizonte de 20 anos.

Os autores estimaram que o recebimento de um tastspde rim implica um
ganho de 7,30 QALYs e permanecer em tratamented®dtialise implica um ganho
de 4,32 QALYs. A principal conclusdo do artigo équ transplante renal acarreta

economias positivas e substanciais, como se psdalizar na figura 6.

12 http://www.who.int/healthinfo/global_burden_diseémetrics_daly/en/. Acessado em 07/09/2013.
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Figura 6: QALYs incrementais ganhos e economias aaoc¢adas no transplante renal.

Fonte: Dominguez et al. (2011).

Foi encontrado um estudo brasileiro indexado ndViegbsobre a anélise de custo-
efetividade na Doenca Renal Crbnica. O referidodestconduzido por Sessi al
(1990), fez uma comparacdo em quatro tipos demiitos e concluiu que o custo por
ano de sobrevida era de US$ 12.134,00 para oealigistoneal, de US$ 10.065,00 para
a hemodialise, de US$ 6.978,00 para o transplamtal (doador falecido) e de US$
3.022,00 (transplante de doador vivo).

Arredondoet al (1998) conduziram um estudo no México a fim deuar os
indices de custo-efetividade para a dialise perdfbna hemodialise e o transplante
renal. A intervencdo mais custo-efetiva mostrou setransplante renal com um
coeficiente de 3,088.69 seguido da dialise peribne da hemodidlise, cujos
coeficientes foram de 6,416.95 e 11,147.68, res@ecente. Os valores estdo

apresentados na tabela 3.

Tabela 3: Coeficientes de Custo-Efetividade para da intervengéo.

Intervencéo Coeficiente de Custo Efetividade
Didlise Peritoneal 6.416,95

Hemodialise 11.147,68
Transplante Renal 3.088,69

Fonte: Arredondo et al. (1998)
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Wong et al (2012) realizaram estudo de custo-efetividade panientes com
Doenca Renal Cronica entre os individuos com ditese comorbidades. Segundo os
autores, havia muitos estudos que indicavam o éawmento do transplante renal em
pacientes com poucas comorbidades. Porém, havessidade de maiores estudos em
pacientes com diversas comorbidades. A pesquis&zlutonque transplante de
individuos mais jovens e mais saudaveis em esfégibde doenca renal maximiza os
ganhos de sobrevivéncia e economiza dinheiro. tantice 0 transplante também se
mostrou favoravel em individuos mais velhos e degend que indica o favorecimento

do transplante nas diferentes conjunturas.

A tabela 4 apresenta um resumo dos resultados tadosa de custo-efetividade.
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Autores

Pais

Caracteristicas do Estudo

Tabela 4: Quadro Resumo dos resultados encontradde Custo-Efetividade.

Resultados

Arredondo et
al. (1998)

México

Estudo longitudinal em 40 pacientes pa

a didlise peritoneal, a hemodialise € 0
transplante renal.

comparar indice de custo efetividade erntrem um coeficiente de 3,088.69 seguido da DPCA e da

ra intervencdo mais custo-efetivo mostrou ser ospdante reng

hemodidlise, cujos coeficientes foram de 6,416.95847.68,
respectivamente.

Sesso et al.
(1990)

Brasil

Estudo realizado por dois anos cujo
objetivo & comparar os quatro
tratamentos: didlise, hemodialise,
transplante de doador falecido e
transplante de doador vivo

O custo por ano de sobrevida calculado foi de 2SE34,00 par
DPCA, de US$ 10.065,00 para a hemodidlise hospitidaUS$
6.978,00 para o transplante renal (doador fale@dbg US$
3.022,00 (doador vivo).

Wong et al.
(2012)

Australia

Estudo construiu ummodelo de Marko
com o objetivo de estimar os beneficios
entre pacientes comdiversas co-
morbidades que receberam transplante|
que continuam fazendo hemodialise.

A andlise do modelo sugeriu que o transplante divituos
mais jovens e commais sallde maximiza ganhos @miopa
economias. No entanto, o transplante em pacierts ¢
consideraveis co-morbidades também é custo-efetaloanca
Substanciais ganhos de sobrevivéncia quando codpaiEm
a alternativa em hemodidlise.

Kaminota
(2001)

Japéo

Estudo comparar o custo-efetividade d

vida ajustados porincapacidade (DALY]
como indicador de efetividade.

didlise e transplante renal utiizando Anglsemodidlise, 1.809 mil ienes / DALY para trans péadé doador

P\ relagdo custo-efetividade foi de 9.546 mil ien@ALY para

B)ivo, e 2.322 milienes / DALY para transplantediedor
falecido.

Dominguezet 4
(2011)

Chile

O trabalho estimou a reducéo de custo
para o sistema de saude e melhoria da
qualidade de vida para os pacientes cq
aumento do nimero de transplantes re
no Chile.

As estimativas encontradas no estudo sugeremque o
transplante de rimpode levar a uma economia d8.032para
sistema de salde. Se a melhoria da qualidade ddorid
considerada, a economia aumenta para U$102.000.cCas
]%tljmento da taxa de doagéo de drgdos aumentareaddidpor
mih&o na populagéo, isso pode acarretar em uneoada de
U$ 827.000 por ano ou cerca de U$3 mihdes porsno

considerados os efeitos da qualidade de vida.

3
o

Julian et al.
(2012)

Espanha

O objetivo do estudo foi comparar o stg

modalidades de terapia renal substituti
transplante renal.

de trabalho com os custos indiretos nps

A didlise peritoneal demonstrou ser a alternata menor
impacto sobre os custos indiretos. No entantogpées que

pod

receberamtransplante tiveram taxas mais elevaglasngrego
do que pacientes em hemodidlise e requerem memesities

por incapacidade.

Fonte: A autora
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3. O CUSTO DO TRATAMENTO DA DOENCA RENAL CRONICA
3.1A REMUNERACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Quando considerada a perspectiva do Sistema UmicBatide, como a presente
pesquisa, € preciso entender como ocorre a dinamaidsansferéncia de recursos do
SUS para os provedores de saude. Um dos pringipgéanismos de remuneracdo do

SUS é o denominado Sistema de Pagamento Retrogpecti

Para Medici (2012:63), o Sistema de Pagamento §eobivo “trata-se de uma
denominacdo genérica para uma ampla gama de seondgcealde em que as despesas
incorridas pelo hospital séo ressarcidas medialields de pagamento baseadas em
diagnésticos, protocolos clinicos ou mesmo classjfies especiais para procedimentos

ambulatoriais ou internacdes”.

Dessa forma, no Brasil, os recursos publicos orggmes do SUS compram
diretamente, através de sistemas de pagamentspettovo 0s servigcos de hospitais
publicos e privados para a populacdo usuéria. @segrepassados nos procedimentos
sao definidos nas tabelas de pagamento e podeoorsgultadas na pagina da internet
do SUS®.

Os caddigos dos procedimentos funcionam como femgarae busca para identificar
o valor pago pelo SUS. Os pagamentos sdo realizadediante autorizacfes
denominadas Autorizacdo de Procedimento de Alta poadade (APAC) e
Autorizacao de Internagédo Hospitalar (AIH).

A experiéncia brasileira no uso do pagamento parcqaimento, através da
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar e da Autoépagle Procedimento de Alta
Complexidade, ocorreu simultaneamente a experiéni@enacional de pagamento por

diagnostico, com a criacdo dos Grupos Relacionddd@iagnosticos.

Os GRD (ou do inglédiagnosis Related Group- DRG) foram criados na
Universidade de Yale em 1976. Em 1983 os prograktedicare e Medicaid nos
Estados Unidos passaram a utilizar progressivamesteGRDs como forma de
pagamento a hospitais e, na década de noventasiessma se espalhou em boa parte

dos paises desenvolvidos. Os casos hospitalarggndse o sistema original, foram

¥ Disponivel em http://sigtap.datasus.gov.br/tabeidicada/app/secinicio.jsp. Acessado em

07/01/2014.
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agrupados em quinhentas classes de diagnésticdaisariassificacéo internacional de
doencas (CID). Os critérios de agrupamento forarseddos nos procedimentos
associados a estes diagnosticos, variaveis difiedoras como sexo, idade e a presenca
de complicacbes ou comorbidades. Esta variacaoiijgeque os hospitais possam ser
remunerados ndo somente em funcdo do diagnostieoatgnde, mas também da
gravidade destes diagndsticos, criando incentivara gue os hospitais ndo rejeitem
casos mais graves de pacientes associados a urmideito diagnostico em funcéo de

comorbidades e outros tipos de risco (Médici, 2012)

Durante a conducéo desta pesquisa, percebeu-selggea do financiamento gera
o desconhecimento dos custos individualizados aciepte e por linha de cuidado. Isto
se deve ao fato de que grande parte dos sistenia®deacdo no setor de salde estdo
voltados para o faturamento e com isso, eles amaazeas quantidades de AlHs e
APACs a serem cobradas do Sistema Unico de Saéte pEoblema sera discutido e

apresentado com mais detalhes na sec¢éo 4.3.

3.20 CUSTO DAS TERAPIAS RENAIS SUBSTITUTIVAS

Os custos das terapias renais substitutivas saus, albhclusive para paises
desenvolvidos. Porém séo proibitivos para muitas@mias em crescimento. Segundo
Garciaet al. (2012) a maioria dos pacientes, que comec¢am igali@mo tratamento da
doenca renal crénica em paises de baixa rendag ¥&ito ou param o tratamento nos

trés primeiros meses ao iniciar a dialise, devmolenites de custo.

O custo da hemodialise de manutencdo varia comasielenente por pais e por
sistema de cuidado a saude. Para exemplificaragai§tédo relata-se que a hemodialise
de manutencdo estd em US$ 1.680, por ano, o queaald alcance da maioria da
populacdo sem apoio financeiro humanitario (Gaeti. 2012).

Cherchigliaet al. (2010b) publicaram um estudo cujo objetivo é campas gastos
ambulatoriais totais no SUS, no periodo de 20000#2dos pacientes incidentes que
iniciaram dialise no ano de 2000, no Brasil, coasiddo duas modalidades de terapias
de substituicdo renal: hemodialise e dialise pee&b. A coorte foi composta por um
total de 10.899 pacientes incidentes. Dentre epsegentes, 88,5% entraram na
modalidade hemodialise, e 11,5%, na modalidadésdigkritoneal. Foram inseridos no
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calculo os seguintes itens de custo: procedimentedjcamentos e exames registrados
a cada més na APAC. E a partir de entdo foram lealos os gastos individuais dos
pacientes. Os valores meédios individuais atualiggmbiva dezembro de 2008 com base
no Indice Nacional de Precos ao Consumidor AmpBCA/IBGE) foram: R$
26.810,00 e R$ 33.870,00, para a hemodidlise éselifleritoneal respectivamente,
explicitados na tabela 5.

Tabela 5: Valores anuais médios individuais do tramento em hemodialise e didlise peritoneal,
atualizados para dezembro de 2008 com base no IPCA

Modalidade de Tratamento  Valor Anual Médio Individual
Hemodialise R$ 26.810,00
Dialise Peritoneal R$ 33.870,00

Fonte: Cherchiglia et al. (2010b)

O estudo de Cherchigliet al. (2010b) demonstrou que ao se analisar as difesenca
entre 0os gastos segundo os atributos individudiserwa-se que o gasto médio com
didlise peritoneal € sempre (em todos os estadodederacdo) superior ao da
hemodidlise (R$ 26.810,00 e R$ 33.870,00; p < ,00%elacéo de gastos entre dialise
peritoneal comparada a hemodidlise é de 1,26. & retscao pouco varia quando sédo

analisados os atributos individuais e clinicosgeess maiores variagdes para pacientes.

Em outras palavras, a andalise do coeficiente netierao tipo de modalidade do
estudo de Cherchigliet al. (2010b) revela que — estar em dialise peritongalesmta em
cerca de 20% os gastos meédios individuais anuassp&ientes que iniciaram o
tratamento dialitico em dialise peritoneal aprem@m um gasto médio anual cerca de
20% maior do que os que iniciaram em hemodidlseds que a modalidade de dialise
é responsavel por 12% da variancia dos gastos @pacientes.

De acordo com Cherchigliat al. (2010b), na maioria dos paises desenvolvidos, a
didlise peritoneal é menos custosa do que a hetisagdiAuma relacdo que varia entre
1,22 a 1,52 contrastando com os dados observadasapaaioria dos paises em

desenvolvimento, no qual a modalidade de dialisggneal € a mais onerosa.

Segundo Jusdt al. (2008)apudCherchigliaet al. (2010b), os custos da hemodialise

sao influenciados pelos custos fixos como estrufigi@a, maquinas de didlises e
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tratamento da 4gua e gastos com pessoal. JA os cost a didlise peritoneal derivam

primariamente de custos varidveis, tais como selidialiticas e cateteres. Ao requerer
menos tecnologia do que a hemodialise, a dialiséopeal poderia ser especialmente
atil nos paises em desenvolvimento. No entantcsasepaises, 0 custo com recursos

humanos é mais baixo vis-a-vis aos custos de iap@otde equipamentos e solutos.

Alvares (2011) também afirma que, no Brasil, a rniddde de tratamento
dominante entre as terapias renais substitutivaeaca renal crénica é a hemodidlise.
E apenas os pacientes que nao tém condic¢oes idag#td da hemodialise sao elegiveis
para a dialise peritoneal. Tal fato faz com quelguaes em dialise peritoneal sejam
mais velhos, apresentem maior numero de comorksdaglemaiores taxas de

mortalidade.

Outro aspecto desfavoravel da hemodidlise e déseligeritoneal, além da baixa
gualidade de vida dos pacientes em uso dessadaterapfere-se aos Seus custos
elevados agregado aos gastos adicionais com meghtasn para manutencdo do
tratamento. De forma similar e utilizando a mesraaebde dados que os estudo de
Cherchigliaet al. (2010b), Silva (2008b) realizou uma analise dastgs do Sistema
Unico de Saude, no Brasil e em Minas Gerais, nfogerde 2000 a 2004, com 0s

medicamentos mais utilizados no tratamento da higtieel

Silva (2008b) observou que em relacdo aos gastogpeocedimentos ambulatoriais
no SUS cobertos pela APAC no mesmo periodo, ossddgimonstram que o gasto com
medicamentos excepcionais representou, em meéd@® Qo gasto total com
procedimentos de alto custo no Brasil. Os medicémsentilizados no tratamento da
DRC consumiram em média 14,3% deste gasto e aistnduicdo variou de 3,4% na
regido Norte a 50,0% na regidao Sudeste. Com relagéanedicamentos utilizados no
tratamento da DRC, estes consumiram aproximadanogatenilnbes de reais, o que
equivale a 10% de todo o recurso disponivel do rprog de medicamentos
especializados do SUS.

Todos os valores citados anteriormente estdo osladbds aos custos médicos
diretos, relacionados explicitamente ao tratamgu@#go pelo SUS. Entretanto, vale
lembrar, ainda que ndo seja escopo deste traballetanto a hemodialise como a
didlise peritoneal séo tratamentos diarios e pgados que podem ocasionar a perda de
produtividade dos pacientes, gerando custos indiigie ndo foram discutidos.
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3.30 CUSTO DO TRANSPLANTE RENAL

Junioret al (2010) analisaram uma coorte histérica compaostaqalos os pacientes
gue realizaram transplante renal de doador vivdatecido no Brasil, em todos os
centros transplantadores do SUS, no periodo déegate 2000 a dezembro de 2003, e

que fizeram uso dos medicamentos imunossupressolesporina ou tacrolimus.

Segundo a Associacdo Brasileira de Transplante m@oS (ABTO), o sistema
imunologico reconhece, defende e protege o organtEmtra infeccdes, e rejeita aquilo
qgue é estranho. O 6rgéao transplantado é vistogisiema imune como algo estranho,
que ndo pertencente ao organismo do receptor.t&a@ € condicdo necessaria 0 Uso
dos imunossupressores, que irdo adequar o sistearliogico e evitar a rejeicdo do

orgao.

Os custos relativos aos medicamentos imunossupesssé@o arcados totalmente
pelo SUS. Na Constituicdo Federal de 1988, € gdmmt direito a saude universal,
incluida a assisténcia terapéutica e farmacéuitegyiial. O Programa de Medicamentos
de Dispensacéo Excepcional foi criado antes de yigada a Constituicdo, em 1982
pela Portaria MPAS/MS/MEC n°03 que dispunha sobr&edacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais — RENAME e sobre a aqoisig&ta de medicamentos de
alto custo, em carater de “excepcionalidade”, medigustificativa por escrito pelo
médico assistente do caso e homologada, postentempela auditoria médica da
instituicdo prestadora do atendimento (Brasil, 188@d Saturnino 2012). No final do
ano de 2009 houve uma revisdo de todo o ProgranMede&amentos de Dispensacao
Excepcional. Tal trabalho resultou na publicacém,final daquele ano, da Portaria
GM/MS namero 2.981 que estabelece o Componenteciafipado da Assisténcia
Farmacéutica (Brasil, 20G$ud Saturnino 2012).

O estudo de Juniaet al (2010) levanta as despesas, na perspectiva do &S
procedimentos hospitalares a partir do transpleerial e procedimentos ambulatoriais
relacionados a insercdo de pacientes no entdo dPnagrde Medicamentos de
Dispensacéo Excepcional. Foi calculado o gastdivela cada individuo. Para isso
foram considerados todos os procedimentos ambisstor hospitalares registrados

durante o periodo de acompanhamento.
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Foram identificados 8.981 pacientes distintos raisa de Junioet al (2010), em

9.298 transplantes renais, com doador vivo ou iffde®entre os participantes, 0 uso

exclusivo de esquemas imunossupressores, incl@ndolosporina, foi observado em

4.015 pacientes (45%), e esquemas incluindo oltewe, em 1.159 (13%), resultando

numa coorte de 5.174 individuos, no periodo denjamke 2000 a dezembro de 2004. O

tipo de transplante mais realizado foi com doadmo 62%), e a maioria dos

procedimentos ocorreu nas regides sudeste e paid@§61%; 20%).

Tabela 6: Gasto médio e total com procedimentos hmtalares a partir do transplante renal

durante o periodo de acompanhamento da coorte (20@D04).

Procedimentos Hospitalares

Gasto Médio (R$)

Gastoofal (R$)

%

% acumulado

Transplante renal receptor - doador vivo R$ 24.536,72
Transplante renal receptor - doador falecido R$ 32.951,80
Intercorréncia pos-transplante R$ 2.590,25
Acompanhamento pés-transplante R$ 1.304,22

R$ 85.706.746,59
R$ 69.693.058,97
R$ 13.381.233,44
R$ 4.131.755,34

48,5%
39,4%
7,6%
2,3%

48,5%
88,0%
95,5%
97,9%

Fonte: Junior et al. (2010:4)

Tabela 7: Gasto médio e total com procedimentos aralatoriais e medicamentos de alto custo a

partir do transplante renal durante o periodo de aompanhamento da coorte (2000-2004).

Medicamentos de alto custo e
procedimentos ambulatoriais

Gasto Médio (R$)

Gasto Total (R$)

%

% acumulado

Ciclosporina R$ 266,59 R$ 48.627.302,94 31,9% 31,9%
Micofenolato mofetil R$ 680,38 R$ 42.368.051,99 27,1% 59,0%
Tacrolimus R$ 896,97 R$ 27.942.465,22 17,9% 76,9%
Consulta para acompanhamento de transplante R$ 147,76 R$ 15.092.616,86 9,9% 86,8%
Hemodialise R$ 1.293,25 R$ 5.068.257,37 3,2% 90,0%
Dosagem de ciclosporina R$ 110,91 R$ 3.298.747,58 2,2% 92,2%
Sirolimus R$ 704,87 R$ 2.715.881,38 1,7% 93,9%
Didlise peritonial R$ 1.481,31 R$ 1.755.359,14 1,1% 95,0%
Outros medicamentos de alto custo R$ 3.866,02 R$ 1.596.667,12 1,1% 96,1%
Azatioprina R$ 21,92 R$ 1.349.768,15 0,9% 97,0%
Eritropoetina R$ 243,08 R$ 1.329.167,10 0,9% 97,9%
Dosagem de tacrolimus R$ 105,06 R$ 1.248.700,70 0,8% 98,7%
Exames — andlises clinicas R$ 12,29 R$ 551.508,53 0,4% 99,1%
Medicamentos reguladores do calcio R$ 62,71 R$ 236.568,06 0,2% 99,3%
Outros procedimentos agrupados ND R$ 1.140.300,47 0,7% 100,0%

Fonte: Junior et al. (2010:5)

Pode-se observar nas tabelas 6 e 7 que as de$psgpatslares de maior impacto

foram com os procedimentos de transplante em guides do procedimento de

intercorréncia pos-transplante e do acompanhamemnto ambito hospitalar dos
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pacientes que, somados, acumulam 98% dos gastpsafe®s no periodo. J& para os
recursos ambulatoriais e medicamentos de alto @sstsumidos durante o tratamento,
observou-se, como esperado, relevante impacto spesie referente ao uso dos
medicamentos imunossupressores, representando d®i8@% dos gastos no sistema
APAC/SIA. A utilizacdo de procedimentos relacionsdo hemodialise ou as dialises
peritoneais representou em conjunto uma desped&ode grupo em estudo (Jungtr
al., 2010).
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Tabela 8: Gastos relativos a utilizagdo de recursdsspitalares, ambulatoriais e medicamentos de altousto por pacientes, a partir do transplante renalsegundo
grupo de tratamento, durante o periodo de acompanhmaento da coorte (2000-2004).

Ciclosporina Tacrolimus
Categoria de recurso utilizado _ _ _ _
Pacientes Gasto Total Gasto Mediano % Pacientes Gastofal Gasto Mediano %

1° ano de tratamento

Medicamento em estudo 4.015 R$ 23.284.570,43 R$ 4.955,65 14,0% 1.159 R$ 133286 R$ 11.672,57 24,1%
Outros imunossupressores 3.760 R$ 10.525.242,33 R$ 531,90 6,3% 1.133 R$ 3.508%95 R$ 2.313,90 6,2%
Outros medicamentos 897 R$ 610.019,27 R$ 371,76 0,4% 267 R$ 160.124,90 R6&73 0,3%
Acompanhamento clinico e exames 3.127 R$ 6.098.910,37 R$ 1.925,78 3,7% 1.073 R$ 2.386489 R$ 2.263,44 4,2%
Dialises 517 R$ 1.483.954,15 R$ 675,44 0,9% 137 R$ 451.592,01 0883 0,8%
Hospitalizagdes 4.015 R$ 124.518.500,67 R$ 27.516,36 74,8% 1.159 R$B623,54 R$ 27.600,40 64,4%
Total (AIH e APAC) 4.015 R$ 166.460.046,37 R$ 38.922,24 100,0% 1.159 R$481 R$ 56.214.144,55  100,0%
n=3.902 n=1148

2° ano de tratamento

Medicamento em estudo 3.902 R$ 13.815.413,20 R$ 2.873,04 42,8% 1.148 R$ 861,23 R$ 5.206,24 60,9%
Outros imunossupressores 3.698 R$ 10.677.202,29 R$ 1.065,35 33,1% 1.099 R$ P6FI0 R$ 1.241,39 21,0%
Outros medicamentos 243 R$ 172.249,60 R$ 230,09 0,5% 100 R$ 62.796,14 R$269, 0,5%
Acompanhamento clinico e exames 3.337 R$ 4.519.033,36 R$ 1.207,24 14,0% 1.042 R$ 12852 R$ 1.145,33 9,7%
Dialises 143 R$ 1.052.104,82 R$ 2.433,94 3,3% 46 R$ 283.580,58 3.088,98 2,2%
Hospitalizagdes 822 R$ 2.032.714,49 R$ 1.192,61 6,3% 98 R$ 749.937,21 1.928,56 5,7%
Total (AIH e APAC) 3.902 R$ 32.292.064,29 R$ 7.070,66 99,9% 1.148 R$ 128560 R$ 9.311,25 100,0%
n=2876 n=708
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3° ano de tratamento
Medicamento em estudo
Outros imunossupressores

Outros medicamentos

Acompanhamento clinico e exames

Dialises
Hospitalizacdes
Total (AIH e APAC)

4° ano de tratamento
Medicamento em estudo
Outros imunossupressores

Outros medicamentos

Acompanhamento clinico e exames

Dialises
Hospitalizagdes
Total (AIH e APAC)

2.876
2.734
198
2.333
97
439
2.876

1.847
1.758
144
1.423
47
146
1.847

R$ 6.287.778,20
R$ 7.192.933,26
R$ 93.170,23
R$ 2.569.594,48
R$ 575.588,22
R$ 1.061.771,89
R$ 17.805.359,68
n=1.847

R$ 2.692.916,57
R$ 3.452.020,60
R$ 44.532,97
R$ 1.098.575,38
R$ 282.237,76
R$ 353.708,97
R$ 7.936.531,89

R$ 2.029,16
R$ 1.053,62
R$ 202,00
R$ 983,98
R$2.712,12
R$ 1.210,15
R$ 4.911,26

R$ 1.292,00
R$ 694,60
R$ 156,99
R$ 635,20

R$ 3.757,30
R$ 958,45
R$ 3.271,75

35,3%
40,4%
0,5%
14,4%
3,2%
6,0%
99,9%

33,9%
43,5%
0,6%
13,8%
3,6%
4,5%
99,8%

708
661
62
600
36
75
708

329
302
28

270

11
329

R$ 3.472047
R$ 1.2084858
R$ 27.981,76
R$ 574.884,07
R$ 218.884,24
R$ 280.390,54
R$ 5. 19131
n=329

R$985412,2

R$ 333.105,11
R$ 292.370,34

R$ 164.339,45
R$ 113.157,78

R$ 14.915,53
R$ 1.91,8407

R$ 3.642,60 60,1%
R$ 809,42 20,8%
R$ 182,34 0,5%
$ 85R44 9,9%
R38,30 3,8%
1.7189,27 4,8%
R$ 6.469,36 99,9%
R$ 1.972,04 51,4%
$ 24R00 17,4%
R$1158,1 15,2%
$ 46R47 8,6%

R$,8317 5,9%
R$,38140 0,8%
R$ 3.289,11 99,3%

O total AIH e APAC representam o gasto medianoltetao a soma dos valores da coluna.

Notas: despesas ambulatoriais e medicamentosalewsto registrados no Sistema de Informacdes ltalapes (SIH/SUS) e ambulatorial (APAC/SIA), para
o grupo de pacientes em estudo de janeiro de 2@@@embro de 2004; valores atualizados para depedeb2008 pelo indice de Pregos ao Consumidor

Amplo (IPCA/IBGE).

Fonte: Junior et al. (2010:8)
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A tabela 8 apresenta os gastos discriminados paomjanto de pacientes, em cada
esquema terapéutico. Verifica-se que, no primem@ @ uso de recursos hospitalares
representa a maior parcela de gastos em ambosipssgitendo em vista o alto custo
dos procedimentos de transplante. Assim, os gasigstalares atingiram 75% do total
gasto no grupo da ciclosporina e 65% no do tactdimlos anos posteriores, observou-
se uma participacdo menor das despesas hospitalargasto total, situando-se entre
1% a 6%. Além disso, constatou-se a utilizacdo d&#o® recursos terapéuticos
relevantes, com destaque para o peso do acompamtigaci@ico ambulatorial e dos
exames diagnosticos que alcangcaram 14%, no grupizldaporina, e 9%, no grupo do
tacrolimus, no quarto ano de tratamento. A utiBmagconcomitante de outros
medicamentos imunossupressores fornecidos pelagmagtambém apresenta forte

impacto no gasto total ao longo do periodo obseryawanioret al, 2010).

Segundo Junicet al (2010), o tacrolimus € apresentado como inoveg@péutica
superior a ciclosporina, sendo, por isso, mais, @aue reflete diretamente na despesa
do SUS com os pacientes em uso desses medicamé&go®rasil, o esquema
terapéutico de manutencdo mais frequente incluiickosporina, mas observa-se
crescente incremento do numero de pacientes qu@igeam o tratamento com

tacrolimus.

Saturnino (2012) realizou uma analise de custovedatle a partir da construcao
de um diagrama de estados de transicdo, um modeldMarkov. Os esquemas
terapéuticos que possuem o medicamento sirolima)(8& o medicamento everolimo
(EVL) foram comparados com o0s esquemas ciclospommaofenolato mofetil e
prednisona e tacrolimo, micofenolato mofetil e pisdna por serem, respectivamente,
a estratégia mais utilizada no Brasil e a mais cedih nos grandes centros
transplantadores do mundo. Os principais desfecliwisos observados como medida
de efetividade foram sobrevidas do enxerto e deepee O limiar de custo-efetividade
adotado foi o sugerido pela Organizacdo Mundiabdéde que é de um a trés vezes o
Produto Interno Bruto (PIB) per capita (R$ 21.282,R$63.756,00; ano de referéncia:
2011) por ano de vida ajustado por incapacidadeAlAprevenida.

Saturnino (2012) concluiu que os resultados deoeefgttividade confirmaram e

complementaram os resultados anteriormente divakjad literatura. E mostraram que
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a estratégia mais custo efetiva para o tratamemtoahutencdo do transplante renal no
Brasil foi a composta pela ciclosporina, micofetmimofetil e prednisona.

Junior (2010) avaliou a relacdo de custo-efetivedate regimes terapéuticos,
envolvendo ciclosporina ou tacrolimus, apos o ptrge renal durante um periodo de
acompanhamento de 60 meses. A avaliacdo custvigdéele apontou para a
dominancia de regimes baseados em ciclosporina gabrolimus, uma vez que 0s
custos totais de pacientes de ciclosporina paraneepo ano € nos cinco anos sao
menores, com maior quantidade de anos de vida gaRbcam constatados maior gasto
total com recursos hospitalares, ambulatoriais dicamentos para o transplante renal
em pacientes com esquemas com tacrolimus, quanuipacados com o grupo da
ciclosporina. Foram observados também um risco ¥&8s maior de falha de
tratamento entre os usuarios de tacrolimus quaochparados aos da ciclosporina. Nao
se evidenciou melhor sobrevida para pacientes emdastacrolimus. A avaliacdo
econdbmica demonstrou que regimes baseados em pddls foram mais custo

efetivos (dominantes) que com tacrolimus.

7

O Sistema Unico de Salde é responsavel também fpsociamento do
acompanhamento pds-cirurgico. A Portaria n°® 436L4lde novembro de 2000, dispde
sobre os procedimentos pagos pelo SUS referentasaopanhamento dos pacientes
ao longo do tempo. No primeiro ano do transplaétpermitida a cobranca mensal de
consulta de acompanhamento de pacientes pés-matspNos anos seguintes, essa
cobrancga passa a ser bimestral. As consultas depacdamento foram contabilizadas

no item de custo “acompanhamento clinico e exam@Esentados na tabela 8.

3.4A COMPARACAO DA EVOLUCAO DOS CUSTOS DAS TERAPIAS
RENAIS SUBSTITUTIVAS E DO TRANSPLANTE RENAL

Os gastos iniciais com o tratamento de transplaatal sdo elevados. Como
explicitado no estudo de Junier al, (2010) e apresentado na secédo 3.3, uma parcela
expressiva dos custos deve-se ao procedimentaiciolirtUma vez que o transplante
renal tenha sido realizado com sucesso, o0 qudisaai auséncia de rejeicdo aguda ou

cronica do oOrgdo, os custos poés-cirurgicos decaensideravelmente. Os gastos
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posteriores a cirurgia devem-se aos medicamentosunagssupressores,

acompanhamentos clinicos, exames e hospitaliza¢des.

A opcao pelo tratamento da terapia renal subst#utpor sua vez, incorre em
valores anuais cada vez mais elevados. Os custsred@rentes as sessdes de
hemodidlise ou dialise peritoneal que devem seadeao longo de toda a vida do
paciente. Isso se deve ao fato de que a perdangaduenal € irreversivel e que, ela
causa diversas complicagdes no organismo. Desse f@ém dos valores gastos com
as sessbOes de diadlise devem ser acrescentados lmesvao tratamento das

complicacbes decorrentes do avanc¢o da doenca.

Segundo Best & Sullivan (1998), para que a comparaps custos do transplante
renal e da dialise seja valida ndo devem ser cersmids apenas 0s custos do primeiro
ano, mas também os custos dos anos subsequentasedlas autores, as seguintes
guestdes sao importantes quando considerados tis gefativos e a efetividade da
didlise e do transplante: (1) As taxas de sobregti@anxerto e do paciente sdo altas o
suficiente para que 0s custos iniciais e de magéterdo transplante possam ser
recompensados com 0s custos cumulativos da diali@e?A partir de que ponto o
tratamento de transplante renal passa a representaeconomia?; (3) Qual o impacto

da qualidade de vida relacionada a saude em cadangnto?

Apoés a introducdo do medicamento imunossupresstosporina, Eggers (1984)
apudLoubeauet al, (2001) reportou que o ponto que equaliza owsldo transplante
com a hemodidlise foi trés anos e nove meses pasaasplante de doador vivo e quatro
anos e nove meses para o transplante de doadoidéalé\ figura 7 apresenta um
grafico com as economias acumuladas do transptanté em dez anos e o ponto de

equilibrio do transplante de doador vivo e do tpéarste de doador falecido.
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Figura 7: Economia acumulada por transplante — gasis totais por tipo de doador

Fonte: Eggers (1984papud Best & Sullivan (1998:3)

O estudo de Eggers (198udBest & Sullivan (1998) oito anos apos a introducao
da ciclosporina demonstrou que no longo prazorespiante renal tem um custo menor
que o tratamento da dialise. Em estudos mais resétfggers (1992)pud Loubeauet
al. (2001) ao analisar informacdes de 1989 reportai @ ponto de equilibrio para o
Medicareera de trés anos e sete meses para transpladteader vivo e quatro anos

para transplante de doador falecido.

Schweitzeret al (1998) analisam o custo corrente de transplamtégoddor vivo na
Universidade de Marylanistitute for Transplantatiomos Estados Unidos e compara-
o com o de dialise. A populacdo analisada foi deda&ientes e o estudo tinha também
como objetivo avaliar medidas de contencéo de dostituidas. Foram implementadas
varias mudancas no esquema de imunossupressapegrasénio durante o periodo de
estudo para reduzir custos. As medidas incluiamgpemplo, a eliminacdo de rotina
pés-operatdria de indugdo antilinfécito, anticodgoinducéo imune e reducdo do tempo

de internacéo.

Schweitzeret al (1998) dividiram os custos do transplante emasugb primeiro
ano e custos dos anos subsequentes e analisaraanpsobpectiva dMedicare Com
relacdo aos custos do primeiro ano foram considsralaliacdo do 6rgédo e custos de
aquisicao (ogan evaluation and procuremgntpagamentadiagnostic-related group

(DRG), repasse de custos hospitalarkespital pass-through cosisrustos com
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medicamentos dfug costy, despesas médicaphfsician chargdse os custos de
acompanhamentdallow-up costs Os custos dos anos subsequentes computados no
calculo sdo: medicamentos imunossupressoliesmynosuppressant custos de
acompanhamentdqgllow-up costy e os custos liquidos de falha de enxentet Costs

for failed grafty. Os custos anuais da hemodidlise foram extraddoselatorioU.S.
Renal Data System Repaie 1996 que publicou o gasto médio Medicare com
pacientes em hemodialise entre 1991 e 1993. O waaloal foi rateado em doze meses

para o calculo do gasto mensal.

Schweitzeret al (1998) dividiram a analise dos custos em trégysyins de
pacientes, que denominou: ‘todos 0s pacientejépées mais caros’ e ‘pacientes mais
baratos’. Para todos os pacientes os custos d@ipoirano foram $89.939,00, o custo
dos anos subsequentes foram $16.043,00 e os caistmés da hemodidlise foram
$43.700,00. O ponto de equilibrio calculado pamse egupo foi de 2,7 anos apds o
transplante. O ponto de equilibrio calculado pdv@&stzeret al. (1998) é cerca de um

ano antes do calculado por Eggers (1992).

O subgrupo de pacientes mais caros representoudh #gtudo e foram os pacientes
com longo tempo de internacao apos o transplaraés (do que sete dias) e pelo menos
uma readmisséo no primeiro ano. Para este subgeipacientes, o ponto de equilibrio
calculado foi de 3,7 anos. Por outro lado, o subgrde pacientes mais baratos
representou 30% do estudo e foram os pacienteoamtempo de internacdo apos o
transplante (entre dois e seis dias) e nenhumanies@lo no primeiro ano. A figura 8
apresenta graficamente o ponto de equilibrio ecmania acumulada do estudo de
Schweitzelet al., (1998).
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Figura 8: Economia acumulada por transplante de dodor vivo comparada com a hemodialise
Fonte: Schweitzeret al., (1998:4)

Loubeauet al (2001) compararam os custos do ano de 1998 dediélise e
transplante renal em oito centros de transplantzdizados em Nova York. A pesquisa
considera apenas os custos relativoMadicarede transplante e hemodialise, ndo séo
computados 0s custos sociais adicionais como, p@mglo, pagamentos por
deficiéncia, salarios perdidos e perdas de prodatie. Além disso, ndo é feita
distincdo entre transplante de doador vivo e doddlmcido, porque o0 programa

Medicarereembolsa ambos igualmente.

Segundo Loubeaet al (2001), o mercado de saude de Nova York, focestado,
difere significativamente das outras areas do @ai@mbiente do cuidado da saude em
Nova York experimenta um alto grau de competicdrearm grande nimero de centros
meédicos, encargos regulatérios mais elevados e arnaao de trabalho de alto custo.
Esses fatores criaram mercado e estruturas descpata os hospitais de Nova York

gue sao unicos.

Loubeau et al (2001) analisaram 597 casos de transplante r@neluindo
transplante de doador vivo e doador falecido). &g analisados representaram 71%
de todos os transplantes realizados no estado vk Yark em 1998. Foram aplicados o
mesmo método de Schweitzdral (1998) para estimar os custosMedicarerelativos

ao transplante e hemodialise.

O ponto de equilibrio que equaliza os custos desplante e hemodialise foi
encontrado pela comparagcdo dos custos acumuladdeamgplante com o0s custos

acumulados de hemodialise. O ponto de equilibrigpr@ramaMedicare para Nova
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York em 1998 foi de dois anos e dez meses apésamspiante, demonstrando
dominéncia de custo-efetividade do transplante eac&o a hemodialise. A figura 9
apresenta graficamente a economia e o ponto débegpucalculado por Loubeagt al
(2001).
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Months after transplantation
Figura 9: Custos acumulados de transplante renal lremodialise, e a economia liquida para o
Medicare por transplante de rim

Fonte: Loubeauet al., (2001:6)

Os custos do tratamento da doenca renal cronicas@tantemente afetados pelas
inovagdes tecnoldgicas e novos farmacos imunossegnes. Os estudos de Eggers
(1984) e Eggers (1992) na década retrasada comfirmgue o transplante ao longo do
tempo representa uma intervencdo menos custosaeda impanutencdo em hemodialise.
As pesquisas conduzidas em 1998 demonstraram poategquilibrio cerca de um ano

antes.

A tabela 9 sintetiza a evolug¢éo do ponto de eqisliéncontrada na literatura.

46



Tabela 9: Evolugdo do ponto de equilibrio ao compar os custos do transplante renal e da
hemodialise nos Estados Unidos

Ano (s)

IntervengGes Analisadas Ponto de Equilibrio . Autor Pais
Analisado (s)
Hemodialise Transplar:;e de Doador 3 anos e 3 meses 1979 Eggers (1984) EUA
Ivo
Hemodialise Transplante .de Doador 4 anos e 7 meses 1979 Eggers (1984) EUA
Falecido
Hemodiélise Tra”Sp'ar\‘/t,e de Doador 3,6 anos 1989 Eggers (1992) EUA
Ivo
Hemodialise ~ |"ansplantedeDoador 4 anos 1989 Eggers (1992) EUA
Falecido
Hemodialise Trans”'a':/tii:e Doador 2,7 anos 1996-1998  Schweitzer et al (1998) EUA
Hemodialise Ndo distingue 2 anos e 10 meses 1998 Loubeau et al (2001) EUA

Fonte: A autora

N&o foram encontrados no levantamento da reviddimgiafica (ver Apéndice 1) a
comparacao de custos ao longo dos tratamentosrdpiaerenal substitutiva e do
transplante analisados sob a perspectiva do SU@mBém néo foram encontradas
publicacbes que calculassem o ponto de equiliboiccontexto brasileiro como os

artigos apresentados nesta secao.

3.50 PAPEL DO SUS NO TRANSPLANTE RENAL

Com o objetivo de administrar os transplantes firsdos pelo Sistema Unico de
Saude foi criado em 1997, o Sistema Nacional dasplantes (SNT). A instancia é
responsavel por acbes de gestdo politica, promogédo doacdo, logistica,
credenciamento das equipes e hospitais (centrag) paealizacdo de transplantes,
definicdo do financiamento e elaboracdo de podagae regulamentem todo o
processo, desde a captacdo de oOrgdos até o acanpanb dos pacientes
transplantados.

De acordo com Marinho & Cardoso (2007), no Brasiltansplante de 6rgaos, por
doacéo ao Estado, somente pode ser feito aposta cevebral do doador, que pode ser
natural ou acidental, e com o concomitante funcimreo dos érgdos que serdo doados.
A morte cerebral deve ser devidamente diagnostigaadauma equipe médica; e o
transplante, autorizado pelo SNT. Uma vez constiatadr médicos, a necessidade de

transplante, o paciente candidato a receptor €adtona fila de transplante. A fila para
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transplantes para cada 6rgdo ou tecido € Unicatendimento é por ordem de chegada,
considerados critérios técnicos, geogréaficos ergéncia.

O Brasil fica atras apenas dos Estados Unidos ocglacdo a quantidade de
transplantes. No entanto, segundo Marinho & Card2667) nos EUA os pacientes
pagam pelos transplantes diretamente, ou por neiplahos de saude, com excecao
dos muito pobres, que recebem financiamento dogrgmas governamentais

assistenciaidedicaree Medicaid.

Em numeros absolutos, o Brasil possui um dos nmipregramas publicos de
transplantes de 6rgdos e tecidos do mundo. Segandssociacdo Brasileira de
Transplantes de Orgdapud Saturnino (2012) de 2001 a 2009 a média de trantgs
renais por ano foi de 3.450, entretanto esse num@rmaumentando e em 2010 foram
realizados 4.657 cirurgias. Com relacdo ao provimee recursos, também de acordo
com dados oficial8, em 2012 mais de 90% dos procedimentos de trarsplano

Brasil foram financiados pelo Sistema Unico de ald

A figura 10 apresenta a quantidade de transplastdzados em 2012 financiados

pelo Sistema Unico de Saude.

14

http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/ini@Rportal=pagina.visualizarArea&codArea=414&area
=transplantes. Acessado em 15/09/2013.
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Figura 10: Transplantes realizados em 2012.

Fonte: Sistema Nacional de Transplantes.

A Politica Nacional de Transplantes de TecidosA0sge Partes do Corpo Humano
foi fundamentada e estabelecida pela Lei 9.4349@m como diretrizes a gratuidade
da doacéo, o repudio e combate ao comércio de rgdoeneficéncia em relacdo aos

receptores e ndo maleficéncia em relacdo aos demdivos.

Em abril de 2010 foi criado no Estado do Rio deeifano Programa Estadual de
Transplantes (PET) responsavel pela aplicacdo do novo Regulamentaqidtéc
elaborado pelo Ministério da Saude, atraves doei®stNacional de Transplantes
(SNT). O programa possui uma estrutura fisica a@eas acdes relativas do PET. A
Central Estadual de Transplantes recebe as ngtigsade morte encefalica de todo o
Estado do Rio de Janeiro e organiza a cadeia a@edirnentos até a doacdo efetiva de
um orgdo. Além de fiscalizar e coordenar as indesge receptores, 6érgaos e hospitais
transplantadores. Havendo uma doacao efetiva, aaléawz a distribuicdo dos 6érgéos
de acordo com os critérios estabelecidos pelo SNTET funciona no Hospital Séo

Francisco de Assis (HSFA), na Tijuca.

15 http://www.transplante.rj.gov.br/Site/Conteudo/framaEstadual.aspx. Acessado em 15/09/2013.
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O programa tem o objetivo de aumentar o numeroralesplantes de o6rgéos e
tecidos no Estado do Rio de Janeiro. No Estad® htualmente, 740 pacientes ativos
aguardando na fila por um transplante de rim nodeidaneiro. Em 2011, foram 157
transplantes de doadores falecidos e 92 de doagiwes. Em 2012, foram 252 de
doadores falecidos e 115 de doadores vivos. Realizansplantes de rim no Rio de
Janeiro: Hospital Universitario Pedro Ernesto, HaspJniversitario Clementino Fraga
Filho, Hospital Universitario Anténio Pedro e HdspiSilvestre, aléem do Centro

Estadual de Transplantes.

O transplante renal € uma importante opcdo denmeati para 0s pacientes com
doenca renal crénica. Contudo, como exposto anteeiate, ele s6 é efetivo com a
utilizagdo crbnica de estratégias imunossupresquaes evitar rejeicbes e perda do
orgao. O tratamento € longo e possui um custo @éevaque levou a sua insercédo no
Componente Especializado da Assisténcia Farmaeéutiom responsabilidade de

financiamento do governo.

O financiamento de tais medicamentos € entdo fetegralmente pelo SUS em
funcdo do alto custo do tratamento, 0 que consoma quantidade expressiva de
recursos publicos. Segundo Saturnino (2012) par asstivo tais medicamentos nao
sdo usualmente encontrados em farmacias privadas,vaz que a grande maioria da

populacao nao teria condi¢cdes de adquiri-los.

Saturnino (2012) compara o custo meédio anual noor sgtublico dos
imunossupressores com 0 custo médio anual dos rsesmedicamentos no setor
privado, explicitado na tabela 10. Para realizaardlise de custo do esquema
terapéutico foi utilizada a dose diaria definideD{@) indicada para a manutencdo do
transplante renal em adultos. Em seguida, caloul@eos valores anuais referentes aos
precos publicos e privados para todos os possésgjsemas terapéuticos permitidos
pelos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéut{®3DT). Como é possivel observar,
0s medicamentos seriam adquiridos a um valor nmi&is caro do que os arcados pelo
SUS.

% http://www.saude.rj.gov.br/imprensa-noticias/16&ifa-mundial-do-rim-alerta-para-os-cuidados-com-
a-saude-renal.html. Acessado em 16/09/2013
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Tabela 10:Custo médio anual dos esquemas imunossupressoresizados por pacientes adultos no

tratamento de manutencéo do transplante renal do Basil em dezembro de 2011

Esquemas de Custo médio anual

Custo médio anual

Manute ngao Publico Privado
CSA+AZA+P R$ 5.062,88 R$ 11.963,69
CsA+MMF+P R$ 12.505,37 R$ 34.435,32
CsA+SRL+P R$ 20.067,48 R$ 45.413,64
CSA+EVL+P R$ 14.659,59 R$ 33.358,36
TAC+AZA+P R$ 8.256,72 R$ 21.351,02
TAC+MMF+P R$ 15.699,21 R$ 43.822,65
TAC+SRL+P R$ 23.261,32 R$ 54.800,97
TAC+EVL+P R$ 17.853,43 R$ 42.745,69
SRL+AZA+P R$ 17.456,62 R$ 38.918,76
SRL+MMF+P R$ 24.899,11 R$ 61.390,39

CsA: ciclosporina; AZA: azatioprina, MMF: Micoferaab mofetil, TAC:
tacrolimo, SRL: sirolimo, EVL: everolimo, P: predona.

Fonte: Saturnino (2012:74)

Diante do exposto, fica evidente o papel social $IdS, arcando em sua
integralidade com o tratamento do transplante re8abjundo Saturnino, (2012) o
tratamento privado pago pelo paciente seria pragcde inviavel. O comparativo das
médias das diferencas entre os valores privaddblecps mostra que os medicamentos

sao cerca de 140% mais caros para o tratamentdptiv

Além disso, vale ressaltar as caracteristicas galpgdo brasileira que, de acordo
com a pesquisa de orcamento familiar 2002-200Jglituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), apresenta somente 15 a 20% a@aulacdo com acesso a
medicamentos, onde 51% recebem até quatro salériofnos e a maioria da
populacdo é usuaria do SUS. Isso revela a difidéldie acesso devido ao baixo poder
aquisitivo junto do alto valor do tratamento cr@nicessaltando a importancia da oferta

publica ao acesso a medicamentos (Saturnino, 2012).

3.60 PROBLEMA DA ESCASSEZ DA DOACAO DE ORGAOS NO BRASIL

Como explicitado ao longo desta dissertacdo, osplante renal tem sido o

tratamento mais adequado para os pacientes quersdé insuficiéncia renal cronica.
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No entanto, o problema da escassez da oferta dio drgm gerando uma rapida
expansao na lista de espera por transplante.

Segundo Costa (2012), isso proporciona dificuldgates o desenvolvimento de
uma politica eficiente de alocacdo de oOrgaos pamsplante e gera uma expansao
significativa de trabalhos na area econdmica solbeena. A tabela 11 a seguir mostra a
evolucdo da lista de espera por transplante dedrg@rasil de 2002 a 2009. A fila de
espera para o transplante de rim aumentou enttaassde 2002 e 2009 e reduziu entre
0s anos de 2009 e 2011.

Tabela 11: Evolugéo da lista de espera por transpfie de 6rgdo no Brasil — 2002 até 2011

. ’ . . Pancreas e Variagdo Anual do Rin total
Ano  Coracdo Figado Pulmdo Rim RIMPANCIeas Total Anual Total (%) anual (%)
2002 237 3.710 51 28.127 446 32.571 - 86,36
2003 228 4.941 90 30.126 531 35.916 10,27 83,88
2004 275 6.283 108 32.668 599 39.933 11,18 81,81
2005 336 7.041 109 31.973 609 40.068 0,34 79,8
2006 353 7.102 127 33.209 622 41.413 3,36 80,19
2007 313 6.452 136 34.108 740 41,749 081 81,7
2008 381 6.505 158 34.789 705 42.538 1,89 81,78
2009 305 4.304 161 34.640 700 40.110 571 86,36
2010 230 1.976 137 22.624 684 25.651 -36,05 88,2
2011 201 1.138 144 19.486 440 21.409 -16,54 91,02

Fonte: Costa (2012:25)

Marinho (2007), Cardoso (2011) e Almeida (20apydCosta (2012) destacam que
o periodo na lista de espera por um rim é o maiando comparado aos demais 6rgaos.
Em termos médios, o tempo para receber um rimagjagbela mortalidade na fila é de

5,43 anos. Ja sem essa estimativa, o tempo passagraximadamente 10,87 anos.

De acordo com Garciat al (2012), tanto a doacdo de doador vivo quanto a de
falecido sé@o agora reconhecidas pela Organizacaalislude Saude como cruciais para
capacitar as nacdes a desenvolverem autossufgigraca o transplante de o6rgaos.
Nenhum pais no mundo, entretanto, cria 6rgaosisaofas dessas fontes para satisfazer

as necessidades de seus cidadaos.

Devido a isso, alternativas estdo sendo pensadasnimlo de ampliar a oferta de
orgaos, causado pela baixa e insuficiente taxaodg€ad de Orgdos e pelo crescente

aumento da demanda. Dentre as alternativas, podeaqitar 0 xenotransplante e
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mecanismos de incentivos financeiros (compensagag o doador. Segundo Silva
(2008h:60) “o xenotransplante é definido como o deodrgdos ou tecidos de uma
espécie para outra. Os primeiros registros de xammgjlantes reportados na literatura

datam do inicio do século XX e em todos 0s casasémsucesso no procedimento”.

Com relacdo as recompensas financeiras, Silva &@088jumenta que ha um
crescente numero de artigos publicados na litexajre defende algum tipo de
beneficio financeiro aos doadores de 6rgaos pasmadeé transplante como forma de
aumentar as doacbes. Entre os artigos, ha umanteqee é favoravel a criacdo de
incentivos financeiros, mantendo a perspectival atossistema de procura de 6rgaos,
gue pressupde o altruismo. N&o é proposto o pagardarto de recursos monetarios
ao doador ou a sua familia, quando se trata deodeadaver, mas sim outras formas de
incentivo que, a principio, sdo compativeis com anceito de altruismo. Em
contrapartida, ha pesquisadores que argumentamnqueercado de 6rgaos deveria ser

instituido, com pagamento monetario aos doadorgmaisuas respectivas familias.

Todavia, essas alternativas devem comecar a sartidss quando o pais ja tiver
otimizado os métodos classicos de captacdo. O §oero caso do Brasil. A taxa de
realizacdo de transplante renais no Brasil aindei¥a quando comparada a outros
paises. De acordo com Silva (2008a) apesar de sl Bex um dos paises que mais
realizam transplantes no mundo, sua taxa de daagéawa das menores, cerca de cinco

doadores por milhdo de habitantes.

Costa (2012) analisou a atividade de transplamtal m 2010 para alguns paises
(figura 11). Observa-se que os Estados Unidos @ifai a maior quantidade absoluta
(16.898), ou seja, uma taxa de 53,21 pmp (essactaxgerior a meta proposta para o
Brasil em 2017 e corresponde a 50 pmp segundods@@il)apudCosta (2012)).
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Figura 11: Atividade de Transplante Renal (nUmero hsoluto) — Brasil e Paises Selecionados, 2010

Fonte: Costa (2012)

Durante a reviséo da literatura, foram identifiadoversos problemas que limitam
a oferta de 6rgaos no Brasil. Nos paragrafos segpisera realizado um breve resumo
desses problemas com o objetivo de explicitar fsuttiades que o governo brasileiro
tem enfrentado. O aprofundamento desta discusgfé edcopo desta dissertacao.

Foram identificadas trés situacdes criticas quanew sistema de captacdo a operar
em situacbes subdtimas. Essas situacdes sao: #vaefgniliar, os problemas de
gestdo e logisticos do Sistema Nacional de Trantpla relacdo de Agente-Principal

entre o SUS e os hospitais captadores de 6rgaos.

A negativa familiar € um problema que limita a tdede 6rgdos no Brasil. Meira
(2002) apud Cunhaet al (2007) conduz um estudo qualitativo que mostproblema
da recusa das familias a autorizarem a retiradeigms de pessoas com morte cerebral.
O trabalho relata que cerca de metade das famiigam a doacédo. De acordo com o
autor os principais motivos séo: a falta de exphcaa familia por parte do médico do
que é a morte cerebral, 0 medo da comercializagdorgdos e assisténcia médica,
englobando o atendimento médico e hospitalar, gldgaadequada.

Conforme Weisset al (1997) apud apud Cunhaet al (2007), além das razbes
mencionadas anteriormente, acrescentam-se aindadUejdas com relacdo ao

diagndstico de morte encefalica; b) desconhecimdatwontade prévia do potencial
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doador; c) fatores religiosos, sociais e culturdigjesconhecimento familiar do sistema
de alocagéo; e) entrevista inadequada (ou mal ewtlucom a equipe do SUS; f)
atendimento insatisfatorio durante a internacag) @ificuldades com a equipe que

acompanhou o paciente.

Com relacdo as questbes operacionais, o SNT corcowe sérios problemas
gerenciais e logisticos. Marinho & Cardoso, (200Yrelatam que os problemas séo de
natureza gerencial, da qualidade e da atualizagéoolbgica dos procedimentos
meédicos, e da garantia de prestacdo de tratamemiuestivo e equitativo ao publico-

alvo e estao descritos no relatério do TribunaCdatas da Unido.

O tempo para a retirada do rim € de até trinta toghapés a parada cardiaca e o
tempo de preservacao do 6rgédo de no maximo quageita horas. Devido a exigéncia
imposta pelos prazos, o processo de logistica diBa de Transplante precisa ser
eficiente para que os 6rgados estejam em condigfgEpiadas para serem transplantados
e nao sejam desperdicados. Uma das condicbes quemdeer atendidas é a
disponibilidade de automoOvel ou aeronave para patesr as equipes de captacdo
guando a retirada de érgéo e tecidos ocorre enmtdistcidades (Didonét al, 2006
apudCosta, 2012).

O problema logistico do Sistema Nacional de Tragpl principalmente na etapa
de captacédo, remete a terceira situacao criticxioreada anteriormente: a relacdo de
Agente-Principal entre o0 SUS e os hospitais capésd@® problema da relacédo agente-
principal surge quando “os administradores (aggniesseguem suas proprias metas,
mesmo que essa atitude diminua os lucros dos dtmesnpresa (principal)” (Pindyck
& Rubinfeld 2009:617). Segundo os autores, o probl& criado pela assimetria de
informacdes. Isso significa que se as informac8@gessem amplamente disponiveis e
a monitoracao da produtividade dos trabalhadoresntérresse em custos, os donos da
empresa poderiam estar seguros que seus objewstasam alinhados com os dos
colaboradores.

Costa (2012) define que ha uma relagdo de Ageimeipal entre o SUS e os
hospitais captadores. O SUS, por meio de um contoatsca maximizar o seu objetivo
de obter o maior numero de 6rgéos para transpéntara atingi-lo, delega acdes aos
hospitais. Os Agentes decidem se Ihes interesaauma estrutura e condi¢gbes para a
captacdo de tal 6rgdo. O SUS (Principal) ja tentaatodiversas medidas de incentivos
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aos hospitais que realizam a captacdo de oOrgdigscdano: criacdo de um fundo
especifico para financiamento dos transplantesamagto uniforme para hospitais
universitarios e nao universitarios; expansao gustde procedimentos hospitalares a
serem pagos pelo SUS; reajuste frequente das reagdes pagas por procedimento da
Tabela de Procedimentos cursos e/ou encontros comprajfissionais da saude que
atuam no processo de doacgao-transplante e cri@;Aovibs incentivos financeiros para

hospitais que realizam transplantes na rede publica

O principal argumento do estudo de Costa (2012)etaestrutura de incentivos,
com a qual as instituicbes envolvidas se deparamstitui-se num determinante
fundamental do desempenho de um sistema de tratsplésto €, o contexto
institucional no qual os Agentes atuam tem papeisd® para o comportamento de

uma organizacao na area da saude.
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4. METODO DE PESQUISA E ABORDAGEM METODOLOGICA
4.1 DEFINICAO DAS PERGUNTAS DE PESQUISA

O objetivo do presente estudo é verificar como aaparam no longo prazo o0s
custos pagos pelo Sistema Unico de Salde nas aerapnais substitutivas e no

transplante renal.

Assim, a pergunta geral desta dissertacd &ansplante renal gera no longo
prazo uma economia financeira em relacdo as teramarenais substitutivas sob a

perspectiva do Sistema Unico de Salde?

Além da pergunta primaria, outras duas perguntascéficas sdo importantes para

auxiliar na sua resposta:

. P1: Quais séo os custos da dialise peritoneal, tidirs® e transplante renal sob
o0 ponto de vista do Sistema Unico de Saude?
. P2: Como se comparam 0s custos entre o transplamad e as terapias renais

substitutivas no longo prazo sob a perspectivaisterBa Unico de Saude?

Para auxiliar na resposta as perguntas especificgmesquisa, as mesmas foram
desdobradas em agdes. As agdes sao:
1. Definicdo de um método para a comparacdo dos cdstosntervencdes no
longo prazo;
2. Levantamento de dados de custo pagos pelo SUS enamnmostra de pacientes
em tratamento de dialise peritoneal, hemodialigsaresplante renal;
3. Comparacéao dos custos segundo o metodo previanheiintedo;

4. Analise e interpretacao dos resultados obtidoongaracao

Tais a¢cbes serviram como um guia para a autora,gooimprimento da primeira e
da segunda acao responde a primeira pergunta ispele pesquisa. E o cumprimento
da terceira e da quarta acdo responde a segunganfgerespecifica de pesquisa. A
figura 12 apresenta de forma esqueméatica as agiie® am desdobramento das
perguntas especificas de pesquisa. Os resultadsasdacdes serdo explicitados nos

capitulos seguintes desta dissertacao.
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1. Definicdo de um método para a comparacdo dassdas
intervengdes no longo prazo

g

2. Levantamento de dados de custo pagos pelo SUSrem
amostra de pacientes em tratamento de didliseopest, = |---------—- > Responde P1

hemodialise e transplante renal

U

3. Comparacéo dos custos segundo o método previamen
definido

U

4. Anédlise e interpretacdo dos resultados obtidasomparagaq----------- > Responde P2

N N N

Figura 12: Desdobramento das perguntas de pesquisan acdes

Fonte: A autora

4.2 METODO PARA O CALCULO DO PONTO DE EQUILIBRIO

A presente pesquisa utilizou o método adaptado dev&tzeret al, (1998) e
Loubeauet al, (2001). O termo ‘adaptado’ deve-se ao fato derggm todos 0s passos
foram seguidos no célculo dos itens de custo.dssoreu devido a disponibilidade dos
dados encontrados.

N&o foram encontradas obras que calculassem o penémuilibrio e a economia
gerada pelo transplante renal no contexto brasiléicredita-se que isso se deve a
dificuldade de acesso aos artigos internacionasealizam esse calculo e explicitam o
método. Os dois artigos descritos neste topico @stavam disponiveis para as
Universidades Brasileiras. Para adquiri-los foigssé@rio umogin e senha de uma das
Universidades especificas listadas nos periddi€oansplantation e Progress in

Transplantation.

Esta secao tem por objetivo detalhar o métodzadid para o calculo do ponto de

equilibrio nesses dois artigos. Os gastos refeseateratamento da hemodialise foram
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extraidos do relatérit).S. Renal Data System Reperntateados em doze meses para o
calculo do gasto mensal.

Com relacao aos gastos do transplante renal foraidibs em custos do primeiro
ano e custo dos anos subsequentes. Os itens dedougtimeiro ano sdo: avaliacao do
orgao e custos de aquisicdOrgan Evaluation and Procurement Cgstpagamento
diagnostic-related groupDRG), custos com medicamentodrug costy despesas
médicas [physician chargése o0s custos de acompanhamerflgw-up costs e

repasses hospitalares para readmisR@admission Hospital Charges

O item de custo ‘avaliacdo do 6rgéo e custo desa@fid’ deve-se ao pagamento do
Health Care Financing AdministratiofHCFA). O HCFA reembolsa custos de
aquisicao de o6rgaos separadamente do pagamento [E48€.valor cobre os servicos
médicos pré-admissdo, a tipagem tecidual, avaliaigiadoadores e receptores, o
cuidado com os doadores, o registro de transplants, custos de nefrectomia. Estes
custos foram extraidos dos relatérios W8 Milliman e Robertsdh que estimou a

média dos custos pagos nos EUA.

O reembolso dd/ledicarepara o transplante renal esta dividido em parteparte
B. O seguro hospital (parte A) paga uma taxa fexa [gervicos de internacao hospitalar
(inpatient hospital servicg® servigcos de laboratdrio e funciona em um sigtde co-
pagamento nas instalacdes aprovadasMelticare A cobertura da parte A termina 36
meses apos o transplante. O seguro meédico (paged?) os honorarios do cirurgido e
de 80% do montante aprovado pb®ledicarepara drogas anti-rejeicdo, por um periodo
de trés anos ap0s a alta do paciente. O pagam&opbetende aproximar o custo total
meédio do hospital associado com um determinado dipanternacdo, sem levar em
conta as diferencas de custo entre os casos iodigidO pagamento DRG tem,
portanto, o objetivo de equalizar os gastos do itadsga parte A do reembolso do

Medicare.

O custo médio anual de medicamentos imunossupessquaraMedicare foi
calculado usando como estimativa a quantidade niieesmédia anual desses

medicamentos e 0s encargos permitidos pEdicareobtidos a partir dos registros da

" Milliman e Robertson é um estudo publicado anuatmeom informacdes de custos de transplantes.
Os relatérios anuais estdo publicados na paginamtdeet: < http://us.milliman.com/>. Acessado em
Marco de 2014.
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farmacia dos hospitais. No caso de Loubetal (2001), média diaria de tacrolimus
9,7 mg / dia e micofenolato mofetil 2.019 mg / ddadosagem foi multiplicada pelas
taxas de reembolso obtidas através de uma farnh@sipitalar em Nova York. Os
medicamentos funcionam em um sistema de copagaraantjue o paciente arca com

20% dos custos eMedicarecom os 80% restantes.

Os custos médicos médios e os custos de acompamizampara o programa
Medicare no primeiro ano apos o transplante foram obtalpartir do estudo Milliman
e Robertson. Os custos dos servigcos médicos pgan@goamaViedicare(parte B) foram
computados como sendo 80% do valor estimado polinMih e Robertson para
despesas médicas. Para os custos médios de acameanrth foram extraidos os
valores totais publicados no relatério.

Schweitzeret al (1998) descobriram que aproximadamente 59% destasb
pacientes necessitam de readmissao pelo menosaemuentro do primeiro ano apés o
transplante. Dentre os pacientes readmitidos, ceniimédio de readmissdes foi de 2,5,

com uma média de permanéncia de 7,6 dias por readmi

Loubeauet al (2001) utilizaram mesma taxa de readmisséao,cuémcia e o tempo
de estadia do estudo de Schweieal, (1998). E realizaram o seguinte calculo para
encontrar os valores de readmissao: $1.590,00ed0te0r dia x 7,6 dias por readmissao
x 2,5 reinternacdes por paciente x 0,59 a prolo#oié de o paciente necessitar de

readmissao.

Os itens de custos dos anos subsequentes compuatadakulo sdo: medicamentos
imunossupressoregr(munosuppressantcustos de acompanhamentollow-up costy
e 0s custos liquidos de falha de enxertet (costsfor failed grafty. Para os anos
subsequentes, os custos com o0os medicamentos impnessores foram estimados

como sendo 0s mesmos custos do primeiro ano apasgia.

Os custos médios anuais de acompanhamento apds@rprano de transplante
foram extraidos do relatorio de Milliman e Robentgoutilizados em todos os demais
anos subsequentes. Os custos liquidos de falhaxget@ foram calculados a partir da
formula: (o custo pago peldedicarecom a hemodialise — custo com medicamentos
imunossupressores) x 0,73% a probabilidade mensalogpaciente sofra falha de

enxerto.
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4.3A TRAJETORIA DA PESQUISA

A acado seguinte listada na figura 12 trata-se dmtiticacdo, mensuracdo e
valoracdo dos recursos consumidos que compdem eddumle producdo das
intervencdes a partir de amostras de pacientea.danmprimento desta acéo visitou-
se o0 Hospital S&o Francisco de Assis por funcianantral estadual de transplantes no
Rio de Janeiro. No entanto, a direcdo do hosmf@ntou a auséncia de dados de custos
discriminados por paciente. O sistema de tecnola@ainformagdo do hospital
conseguia apenas extrair relatorios identificandacwstos por setor em determinado

més e ano de competéncia.

Na tentativa de obter dados empiricos visitou-sgoohospital que realiza 0s
tratamentos de transplante renal e terapia rebatitutiva. O segundo hospital visitado
foi o Hospital Adventista Silvestre que realizauogia de transplante renal financiado
pelo Sistema Unico de Saude e também por planeattke privados. A area financeira
do hospital informou que nao havia um histérico amemado de dados de custo por
paciente. Isso porque o0 modulo de custo do sisténtarprise Resource Planning
(ERP) da organizagdo ainda estava sendo alimergadesta maneira, ndo gerava

relatdrios confiaveis.

A dificuldade do levantamento de um histérico delagapor paciente deve-se a
l6gica de financiamento do setor e a dificuldade integracdo dos sistemas de
informacdo. Como discutido no capitulo trés, o SpEya por procedimentos a
posteriori. Os sistemas de informac&o dos hospitais estaadeslfpara o faturamento e
ndo para uma andlise clinica por linha de cuid&dees fatos em conjunto geram uma

visdo fragmentada dos custos no setor de saude.

O problema da falta de dados no setor de salderasil B conhecido e tem sido
discutido na literatura. Sancho & Dain (2008) apoain o dilema de viabilizar
avaliacdes econdmicas em relacdo as terapias ramassitutivas e o transplante renal.
“O grande desafio se atém a formalizacdo e a colagdlo de um sistema de
informacdo capaz de subsidiar com os dados nemEssdproposicao das alternativas

que deverédo ser comparadas” (Sancho & Dain 2008:10)
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Durante a coleta de obras para a revisao biblimgrdévantada para esta pesquisa
foram encontradas obras que integram o “Projeto FR8valiagcdo Econdmico-
Epidemiolégica das Terapias Renais SubstitutivaBmasil”. O projeto foi conduzido
pelo grupo de pesquisa em Economia da Saude deerdiiade Federal de Minas
Gerais (GPES/UFMG). As pesquisas analisaram uma dasdados de pacientes
incidentes com registros de APAC/SIA, no periodojateiro a dezembro de 2000.
Todos os pacientes foram acompanhados até a ocerdn obito ou até o final do
estudo, em 31 de dezembro de 2004.

Segundo Cherchigliat al. (2010b), a base foi desenvolvida por meio da técde
relacionamento deterministico-probabilistico, méhido os bancos de dados da
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidadst® (APAC) do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA) do SUS e o Sistenba Informacdes sobre
Mortalidade (SIM). A técnica tem como objetivo Halr o seguimento dos pacientes
na coorte, identificando assim o0s pacientes pormndes registros administrativos.
Foram utilizadas, também, as informacgfes provessetid Pesquisa Assisténcia Médico
Sanitaria do Instituto Brasileiro de Geografia e¢akstica (AMS/IBGE), realizada em
2003. A AMS investiga todos os estabelecimentossalgde, publicos ou privados,

constituindo-se em um censo da oferta de servigeadde no Brasil.

Os dados publicados pelo “Projeto TRS” foram prdéer para a conducao desta
pesquisa em detrimento da busca por dados em ontgmtais. Essa decisao foi
tomada uma vez que as informagdes de custo pubticaglssas obras incluiriam uma
amostra mais relevante e representativa do quéa@ide nos hospitais. A relevancia se
deve ao tamanho da amostra. Foram analisados &88ientes que receberam
transplante renal no estudo de Jurdbrl, (2010) e 10.899 pacientes em dialises no
estudo de Cherchigliat al. (2010b). As amostras levantadas nos hospitaisnseta
ordem de grandeza de duzentos a trezentos paci@ntepresentatividade deve-se aos
estados brasileiros incluidos na andlise. O prajatdFMG publicou dados referentes a
todos os estados da federagéo, enquanto as infoesdps hospitais seriam apenas do

Rio de Janeiro.

O conteudo das obras foi apresentado no capi&sodiesta dissertacdo. E a andlise

dos custos encontra-se nas primeiras se¢des daloapinco.
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4.4CLASSIFICACAO METODOLOGICA DA PESQUISA

Silva & Menezes (2001) classificam a pesquisa cbéasica ou aplicada. A pesquisa
basica é o que Boott al (2008) denominam como pesquisa pura. Ou sejantp a
solugéo para um problema de pesquisa ndo posshumanaplicagcdo aparente para
nenhum problema préatico do mundo e € apenas dessteacadémico da comunidade
de pesquisadores” (Boott al, 2008:64). Por outro lado, a pesquisa € catemydaiz
como aplicada quando um problema de pesquisa @ifadm a partir de um problema
real e é capaz de solucionar um problema pratibea(& Menezes, 2001).

De acordo com as classificacdes apresentadasaanterite, o presente projeto de
dissertacdo pode ser classificado como pesquisaadpl Sua motivacdo central
consiste na busca de um melhor entendimento deegorte da realidade e tem a
intencdo de produzir recomendacgdes ou solugdes yar@roblema enfrentado por
gestores de saude.

Hart (1999) define ainda que a pesquisa pode assifitada de acordo com seus
objetivos, e que ele podem ser: exploratorios, ritegrs e explanatdrios. “A pesquisa
exploratdria busca satisfazer a curiosidade, prasemelhor entendimento, identificar
a necessidade de estudos mais aprofundados e exasum viabilidade e / ou prover

maior entendimento de um processo ou problema’t(t889:47).

O segundo objetivo, o descritivo, tem a finaliddeéedescrever um fendbmeno social
comum ou incomum e fornecer uma base empirica arargumento valido (Hart,
1999). No ultimo modelo, pesquisas explicativaschos explicar a causa ou a nao
ocorréncia de um fendmeno; mostrar as conexfesaicaes as relacbes entre as

variaveis do tipo “se A entdo B” (Hart, 1999).

Ao prover um melhor entendimento sobre como elabarsa avaliacdo econdmica
de duas ou mais intervengfes de saude, aplicaredo-am caso real, esse trabalho
auxilia a compreensao do objeto. Ao mapear e &atet estado da arte na literatura
com relacdo ao custo e a efetividade entregue gsasantervencgdes, 0 estudo avanca
na identificacdo de estudos futuros relevantesntBidessas contribuicdes, a presente
pesquisa pode ser caracterizada centralmente caplor&odrio do ponto de vista de

seus objetivos.
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Com relacdo aos procedimentos técnicos encontredopesquisas, Gil (1999) lista
0s seguintes formatos: pesquisa bibliografica, yieaq documental, pesquisa
experimental; pesquisaxpost-factplevantamentosurvey, estudo de caso; pesquisa-
acdo. Neste trabalho sera utilizada a pesquisegibfica. Neste procedimento técnico,
a pesquisa se vale de material ja publicado, ca, $mptes secundarias e tercidffas
(Boothet al, 2008:69), constituido de teses, dissertacoggpare material disponivel
na internet.

Dentre os objetivos listados por Gil (1999:64), goaduzem a realizacdo de uma
pesquisa bibliografica, esta dissertacdo esta adeltom a “obtencdo de dados em
resposta ao problema formulado”. Neste caso, olgmab de pesquisa ja esta bem
definido e a pesquisa bibliogréfica foi escolhideno técnica para obtencdo de dados

necessarios para fornecer a resposta requerida.

A Tabela 12 a seguir sintetiza as classificacOetadodgicas apresentadas nessa
secao.

Tabela 12: Sintese da Classificacdo Metodolégica @&squisa

Critério Metodoldgico Classificacdo da Pesquisa
Tipo de Pesquisa Aplicada
Objetivo Exploratéria
Procedimento Técnico Pesquisa Bibliografica

Fonte: A autora

18 Booth et al (2008:69) identificam como fontes secundariasretstorios de pesquisa que usam
dados primérios para resolver problemas de pesmssatos para audiéncias profissionais e aca@&mic
E como fontes terciarias, os livros e artigos dntezam e relatam fontes secundarias para |sitoras
gerais, como livros-texto.
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5. ORGANIZANDO OS CUSTOS DAS INTERVENCOES

Neste capitulo serdo apresentadas as informacbesuste de pacientes em
tratamento de dialise peritoneal, hemodidlise mspkante renal. O presente capitulo

responde desta maneira, a primeira pergunta eg@edé pesquisa:

. P1: Quais s&o os custos pagos pelo Sistema UniBaudtde para o tratamento da

dialise peritoneal, hemodialise e do transplamaelfe

Os dados serdo apresentados organizados segundtbdonapresentado na secgao
4.2.

5.10RGANIZANDO OS CUSTOS DAS TERAPIAS RENAIS SUBSTITUTIVAS

O valor utilizado para o gasto individual com aspéas renais substitutivas foram
extraidos da pesquisa de Cherchigliaal. (2010b) e apresentados na secdo 3.2. Eles
representam os gastos do SUS nos seguintes itesedpmentos, medicamentos e
exames. Como se tratam de dados de dezembro de @0@8smos foram corrigidos
pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo do lmstiBrasileiro de Geografia e
Estatistica (IPCA/IBGE).

O IPCA & um indice de precos calculado pelo Sist&laeional de Precos ao
Consumidor (SNPC) do IBGE. O célculo tem como bagsesquisa de orcamentos
familiares e € realizado do dia um ao dia trintzaga més. O indice considera familias
com rendimentos mensais compreendidos entre umaeermfa salarios minimos em
areas urbanas das regibes metropolitanas de BEl@maleza, Recife, Salvador, Belo

Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitibatd?Ategre e municipio de Goiania.

Os indices percentuais mensais foram extraidosigia® da internet do IBGE A
partir dos indices mensais foi calculado o deflafbrdeflator € um valor que permite
que dados sejam medidos ao longo do tempo em tedmoalgum periodo base,
geralmente através de um indice de precos (nesteoc®CA), a fim de distinguir entre
uma mudanca no valor do dinheiro de um Produto dwatiBruto (PNB). O deflator

tem o valor um no ano-base e maior que um nos amesiores. A formula do deflator

19 Para mais informacdes ver

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/indicad@pescos/inpc_ipca/defaultinpc.shtm. Acessado em
20/01/2014.
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encontra-se na figura 13. Os valores publicadosniomultiplicados pelo deflator de
dezembro de 2008.

Deflator = Deflator X ( 1+ IPCA% )

més t més t-1 més t-1

Figura 13: Férmula do deflator para a correcéo de &lores pela inflacédo

Fonte: A autora

A tabela com os indices mensais do IPCA assim comwalores do deflator
calculados encontram-se no Apéndice 2.

Os valores médios anuais da dialise peritoneal betiaodialise calculados foram
R$ 44.026,40 e R$ 34. 848,36 respectivamente, arnbogyidos pelo IPCA para
Outubro de 2013. Esses valores foram rateadosqzer phra o calculo do valor mensal

e estdo apresentados nas tabelas 13 e 14 a seguir.
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Tabela 13: Gasto médio individual mensal e acumuladda didlise peritoneal atualizado para outubro d2013 pelo IPCA

Gastos médic

o Més 1 Més 2 Més 3 Més 4 Més 5 Més 6 Més 7 Més 8 Més 9 Més 10 Més 11 Més 12
individual

R$3.668,87 R$3.66887 R$3.66887 R$ 3.668,87 R88B6 R$ 3.668,87 R$ 3.668,87 R$ 3.668,87 R$3.668,87 3.088,87 R$ 3.668,87 R$ 3.668,87

Acumulado R$3.668,87 R$7.337,73 R$11.00660 R$14.67547 R$4433 R$22.01320 R$25.682,07 R$29.350,93 REIMBBL R$36.688,67 R$40.357,53 R$44.026,40

Fonte: A autora

Tabela 14: Gasto médio individual mensal e acumuladda hemodidlise atualizado para outubro de 2013 [zelPCA

Gastos médio . .
Mé

. sl Més 2 Més 3 Més 4 Més 5 Més 6 Més 7 Més 8 Més 9 Més 10 Més 11 Més 12
individual

R$290411 R$290411 R$290411 R$290411  REAPO R$290411  R$290411  R$290411  R$290411 2RIl R$290411  R$2904,11

Acumulado R$2.904,11 R$580823 R$871234 R$11.61645 R$2G57 R$17.424,68 R$20.328,79 R$23.23291 R$ 26037 R$29.041,13 R$31.94525 R$ 34.849,36

Fonte: A autora
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5.20RGANIZANDO OS CUSTOS DO TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR
FALECIDO

Os itens de custo utilizados para a composicdoagtogndividual do transplante
renal foram os mesmos que os itens dos métodoscliwefzeret al (1998) e de
Loubeauet al (2001). Devido a isso, este estudo também fdadidie em custos do
primeiro ano e custos dos anos subsequentes. Gagdwoeaos custos do primeiro ano
foram considerados: os custos referentes a capthgd@wgado, os procedimentos preé-
cirdrgicos, 0s procedimentos cirdrgicos, 0S praoeditos imunossupressores,

acompanhamentos clinicos e exames e readmissodes.

Os itens que compdem a captacdo do Orgado, os [mE®ds pré-cirirgicos e 0s
procedimentos cirdrgicos foram levantados em eisti®&y realizadas nas visitas ao
Hospital Adventista Silvestre e os valores foranetamlos da pégina da internet do
SUS, o SIGTAP. As entrevistas foram realizadas auas pessoas: o médico
nefrologista cirurgido e um funcionario do setor alesto. Foram realizadas quatro
entrevista para fins de coleta dos codigos de datanto do SUS e as mesmas

ocorreram entre outubro e dezembro de 2013.

Os itens faturados diferenciam-se quando a ciruggiealizada por doador vivo e
por doador falecido. Os cddigos referentes a captatp O6rgdo para a cirurgia de

doador falecido sdo nove, a saber:

1. Coordenacdo de sala cirlrgica para a retirada d@oére tecidos para
transplante (05.03.04.001-0);

2. Diaria de unidade de terapia intensiva de provadehdor de Orgaos
(05.03.04.004-5);

3. Entrevista familiar para doagdo de 6rgdos de deadem morte encefélica
(05.03.04.005-3);

4. Captacao de orgao efetivamente transplantado (08.088-8);

5. Manutencdo hemodindmica de possivel doador e texsald para retirada de
orgaos (05.03.03.001-5);

6. Retirada uni/ bilateral de rim (para transpla®®).03.03.008-2);

7. Tipagem sanguinea ABO e outros exames hematologiogsossivel doador de
orgaos (05.01.07.003-6);

8. Avaliacdo do possivel doador falecido de 6érgao0@81.005-8);
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9. Sorologia de possivel doador de 6rgao ou tecid®1037.002-8).

Os cabdigos utilizados para os procedimentos prégioos do transplante de doador
falecido s&o os seguintes:

1. Acompanhamento de pacientes no pré transplantegde$(05.06.01.004-0);
2. Exames para inclusdo em lista de candidatos aptearie de pancreas, pulmao
ou rim (05.01.07.006-0).

Para os procedimentos cirargicos de transplantdoaelor falecido é utilizado o

codigo:
1. Transplante de Rim (6rgao de doador falecido) &B82009-2).

O Ministério da Saude, no periodo recente, instipgr meio da Portaria n°® 845, de
2 de Maio de 2012, normas de incentivos financeua® 0s hospitais que realizam
transplantes na rede publica de saude. A estrapigidiva a manutencdo e melhoria
dos servicos de transplantes e doacdo de orga@asd. O custeio diferenciado é
chamado de Incremento Financeiro para realizacowabedimentos de Transplantes e
o processo de Doacdo de Orgdos - IFTDO. Esse pomdsra a uma expansdo nos
valores dos procedimentos relacionados ao process@ansplantes e doacao de 6rgaos
e tecidos, presentes na Tabela Unificada do Sisténien de Salde.

Segundo as novas regras da Portaria n° 845, ositdespotencialmente
destinatarios do IFTDO que realizam quatro ou mnipiss de transplantes de 6rgéos
(nivel A) poderdo receber um incentivo de 60% etacé® aos gastos com 0S
procedimentos de transplantes ja pagos pelo Miiostia Saude. O fato ocorrera se
esses centros cumprirem os indicadores definidi@asRugtaria. Os hospitais que fazem
trés tipos de transplante (Nivel B) receberdo @rvde 50% a mais do que o0 pago
atualmente. As unidades que realizam dois (nivebiCapenas um tipo (Nivel D) de
transplante irdo receber IFTDO de 40% e de 30% aam valor, nessa ordem. O
IFTDO tem por objetivo a melhoria da remunerac¢&oeatpiipes envolvidas no processo
doagé&o-transplante. Quanto mais transplantes urpitabsealizar, maiores serao 0s
incentivos que podera receber pelo procedimentizada (Brasil, 2012apud Costa,
2012).
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Segundo as entrevistas realizadas no Hospital Adt@rSilvestre, o percentual
estabelecido na Portaria n° 845 pode ser incididenas em cima do valor do
procedimento cirargico do receptor de transplaetelaador vivo e falecido (codigos -
05.05.02.009-2 e 05.05.02.010-6). Nao pode, partas¢r incidido na cirurgia do
doador nem dos demais procedimentos. Por ser umcgoreal que nem todos o0s
hospitais tém direito (e os que tém variam de acawm os critérios explicitados

acima) optou-se por nao utiliza-lo no calculo ders de custos do transplante renal.

Os valores dos acompanhamentos clinicos e examesdicamentos
imunossupressores e readmissdes foram extraiddsnier et al, (2010). A pesquisa
publica dois conjuntos desses itens de custo -aferente ao esquema terapéutico da
ciclosporina e outro referente ao esquema teraméuid tacrolimu®. Esta pesquisa
adota os valores relacionados a ciclosporina porasg do esquema terapéutico mais
custo efetivo para o Sistema Unico de Salde delaa@mm as conclusdes da pesquisa
de Saturnino (2012) e Junior (2010). Ambos os estidram realizados a partir da

mesma base de dados de Juatal, (2010).

As informacdes publicadas por Juneiral, (2010) sédo de dezembro de 2008. As
mesmas foram corrigidas pelo indice de Precos aws@oidor Amplo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IPCA/IBGE).

Os valores medianos anuais referentes a essedatans rateados mensalmente. A
tabela 15 a seguir apresenta os valores mensamoqueem 0s custos do primeiro ano

para o transplante renal de doador falecido.

% para mais detalhes do estudo de Juetiat, (2010), rever item 3.4
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Tabela 15: ltens de custo do primeiro ano ap6s oansplante renal de doador falecido

Itens de Custo Més 1 Més 2 Més 3 Més 4 Més 5 Més 6
1. Captacédo de Orgéo
Coordenagéo de sala cirGrgica p/ retirada de orgdesidos para transplante (05.03.04.001-0) R$a00,
Diaria de unidade de terapia intensiva de provdeatior de 6rgéos (05.03.04.004-5) R$ 508,63
Entrevista familiar p/ doagéo de 6rgaos de doadamesorte encefélica (05.03.04.005-3) R$ 420,00
Captacéo de 6rgao efetivamente transplantado (08.088-8) R$ 260,00
Manutencao hemodinAmica de possivel doador e ®sald p/ retirada de 6rgéos (05.03.03.001-5) RP®00
Retirada uni/ bilateral de rim (para transpla®$)03.03.008-2) R$ 1.170,00
Tipagem sanguinea abo e outros exames hematolégicpessivel doador de 6rgaos (05.01.07.003-6) R® 15
Avaliacdo do possivel doador falecido de 6rgao€@81.005-8) R$ 215,00
Sorologia de possivel doador de érgao ou tecid®10%/.002-8) R$ 186,00
2. Procedimentos Pré-Cirlrgicos
Acompanhamento de pacientes no pré transplantegdes(05.06.01.004-0) R$ 135,00
Exames para inclusdo em lista de candidatos spfeatte de pancreas, pulmao ou rim (05.01.07.006-03$ 1.165,11
3. Procedimentos Cirdrgicos
Transplante de Rim (6rgdo de doador falecido) B0620009-2 ) R$ 27.622,67
4. Medicamentos Imunossupressores R$594,42  R$59442 R$59442 R$59442 R$59442 R$BY4
5. Acompanhamento Clinico e Exames R$208,60 R$20860 R$20860 R$20860 R$20860 RSREOS
6. Readmissoes R$2.980,63 R$2.980,63 R$2.980,63 RS$2.980,63 R$2.980,63 R$2.980,63
7. Gastos Mensais R$36.781,06 R$3.783,65 RS$3.783,65 R$3.783,65 R$3.783,65 R$3.783,65
8. Gastos Acumulados R$36.781,06 R$40.564,72 R$44.34837 R$48.132,03 R$51.91568 R$55.699,34
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Itens de Custo Més 7 Més 8

Més 9 Més 10 Més 11 Més 12

1. Captacéo de Orgéo

Coordenacgao de sala cirtrgica p/ retirada de 6rgdesidos para transplante (05.03.04.001-0)

Diaria de unidade de terapia intensiva de provde@tlor de 6rgéos (05.03.04.004-5)

Entrevista familiar p/ doagdo de érgdos de doadememorte encefalica (05.03.04.005-3)

Captagdo de 6rgao efetivamente transplantado (08.088-8)

Manutengado hemodinamica de possivel doador e tasald p/ retirada de érgéos (05.03.03.001-5)
Retirada uni/ bilateral de rim (para transplaj@®)03.03.008-2)

Tipagem sanguinea abo e outros exames hematolégitpessivel doador de 6rgaos (05.01.07.003-6)
Avaliagdo do possivel doador falecido de 6rgao)61.005-8)

Sorologia de possivel doador de 6rgéo ou tecid®10%7.002-8)

2. Procedimentos Pré-Cirlrgicos
Acompanhamento de pacientes no pré transplantegdesi(05.06.01.004-0)
Exames para inclusdo em lista de candidatos apieatte de pancreas, pulmédo ou rim (05.01.07.006-0)

3. Procedimentos Cirlrgicos

Transplante de Rim (6rgédo de doador falecido) B0620009-2 )

4. Medicamentos Imunossupressores R$594,42 R$59442 R$59442 R$59442 R$59442 REDM
5. Acompanhamento Clinico e Exames R$20860 R$20860 R$20860 R$20860 R$20860 RS@08
6. ReadmissoOes R$2.980,63 R$2.980,63 RS$2.980,63 R$2.980,63 RS$2.980,63 R$2.980,63
7. Gastos Mensais R$3.783,65 R$3.783,65 RS$3.783,65 R$3.783,65 RS$3.783,65 RS$3.783,65
8. Gastos Acumulados R$59.482,99 R$63.266,65 R$67.050,30 R$70.833,95 R$74.617,61 RS78.401,26

Fonte: A autora
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Os itens de custos dos anos subsequentes compusolas mesmos do método
utilizado: medicamentos imunossupressores, custoacdmpanhamento e 0S custos
liquidos de falha de enxerto. Junigir al., (2010) publicaram dados do primeiro ano
apos o transplante renal e de trés anos subsegueuoie consistiram ao periodo de

acompanhamento da coorte.

Nos trés anos subsequentes foram utilizados o®usferentes ao esquema
terapéutico da ciclosporina para compor o item dstoc dos ‘medicamentos
imunossupressores’. Os valores dos acompanhan@imizes e exames foram também
extraidos de Juniaat al., (2010).

Os custos liquidos de falha de enxerto foram cadind a partir da mesma férmula
do método adotado: (o custo pago pelo SUS com aodiélise — custo com
medicamentos imunossupressores) x 0,73% a pratead@imensal que o paciente sofra
falha de enxerto. Optou-se pelo custo do trataméatbemodidlise em detrimento do
custo do tratamento da dialise peritoneal, pois eenddialise é a modalidade

predominante da terapia renal substitutiva no B(@sirgel, 2012).

As tabelas 16, 17 e 18 a seguir apresentam osscon&nsais no segundo, terceiro e

guarto ano ap0s a cirurgia de transplante renpéotisamente.
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Tabela 16: Itens de custo do segundo ano apoés ortsplante renal de doador falecido

ltens de Custo - Anos

Més 13 Més 14 Més 15 Més 16 Més 17 Més 18 Més 19 Més 20 Nés Més 22 Més 23 Més 24
subsequentes

1. Medicamentos
Imunossupressores

R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 R$426 R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 42881
2. Follow-Up

R$ 259,96 R$ 259,96 R$ 259,96 R$ 259,96 R$ 259,96 R9&59 R$ 259,96 R$ 259,96 R$ 259,96 R$ 259,96 R$ 259,96 25896
3. Custos Liquidos de Falha de
Enxerto

R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 1973 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57
4. Custos Mensais R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 746 R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 768,14
5. Custos Acumulado R$ 79.107,41 R$ 79.813,55 R$80.519,69 R$ 81.225,84 8R931,98 R$ 82.638,12 R$ 83.344,27 R$ 84.050,41 RYBEI55 R$ 85.462,70 R$ 86.168,84 R$ 86.874,98

Fonte: A autora
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Tabela 17: Itens de custo do terceiro ano apds aamsplante renal de doador falecido

ltens de Custo - Anos

Més 25 Més 26 Més 27 Més 28 Més 29 Més 30 Més 31 Més 32 138s Més 34 Més 35 Més 36
subsequentes

1. Medicamentos
Imunossupressores

R$ 333,93 R$ 33393 R$33393 R$ 333,93 R$ 333,93 R93B33 R$ 33393 R$33393 R$ 333,93 R$ 333,93 R$ 333,93 33893
2. Follow-Up

R$ 237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 R$237 R$ 237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 23R67
3. Custos Liquidos de Falha de
Enxerto

R$20,30 R$20,30 R$20,30 R$20,30 R$20,30 R$20,30 20R$ R$20,30 R$ 20,30 R$ 20,30 R$20,30 R$ 20,30
4. Custos Mensais R$ 591,91 R$ 591,91 R$591,91 R$ 591,91 R$ 591,91 R$%D1 R$ 591,91 R$ 591,91 R$ 591,91 R$ 591,91 R$ 591,91 58891
5. Custos Acumulado R$ 87.466,89 R$ 88.058,80 R$ 88.650,71 R$89.242,62 8®R834,53 R$ 90.426,44 R$91.01835 R$91.610,26 R3G217 R$92.794,08 R$ 93.385,99 R$ 93.977,90
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Tabela 18: Itens de custo do quarto ano apos o traplante renal de doador falecido

ltens de Custo - Anos

Més 37 Més 38 Més 39 Més 40 Més 41 Més 42 Més 43 Més 44 MBs Més 46 Més 47 Més 48
subsequentes
1. Medicamentos
Imunossupressores
R$ 215,19 R$ 215,19 R$ 215,19 R$ 215,19 R$ 215,19 R3215 R$ 215,19 R$ 215,19 R$ 215,19 R$ 215,19 R$ 215,19 21R%9
2. Follow-Up
R$ 458,22 R$ 458,22 R$ 458,22 R$ 458,22 R$ 458,22 R3258 R$ 458,22 R$ 458,22 R$ 458,22 R$ 458,22 R$ 458,22 45892
3. Custos Liquidos de Falha de
Enxerto
R$ 21,24 R$ 21,24 R$ 21,24 R$ 21,24 R$ 21,24 R$ 21,24 21R% R$ 21,24 R$21,24 R$ 21,24 R$ 21,24 R$ 21,24
4. Custos Mensais R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 R$,604 R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 684,66
5. Custos Acumulado R$ 94.672,56 R$ 95.367,22 R$ 96.061,88 R$96.756,54 9R$#51,20 R$ 98.145,85 R$ 98.840,51 R$99.535,17 R$27®83 R$100.924,49 R$101.619,15 R$102.313,81
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5.30RGANIZANDO OS CUSTOS DO TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR
VIVO

A composicado dos custos individuais para o tramsplaenal de doador vivo €
bastante semelhante aos custos individuais pamnsplante renal de doador falecido.
Com relacdo aos custos do primeiro ano foram cerailds: 0s custos referentes aos
procedimentos pré-cirdrgicos, 0s procedimentos rgicds, 0s procedimentos
imunossupressores, acompanhamentos clinicos e sxanreadmissfes. Os custos
referentes a captacdo do 6rgédo ndo foram consmef@u se tratar de uma cirurgia de

doador vivo.
Os codigos dos procedimentos pré-cirdrgicos s&egsintes:

1. Acompanhamento de pacientes no preé transplantegde$(05.06.01.004-0);

2. Tipagem sanguinea ABO e outros exames hematologiogsossivel doador de
orgaos (05.01.07.003-6);

3. Sorologia de possivel doador de 6rgao ou tecid®1037.002-8);

4. Exames para investigacao clinica no doador viveirde figado ou pulméo (1
fase) (05.01.07.008-7);

5. Exames para investigacao clinica no doador vivardgcomplementagéo da 1
fase)(05.01.07.010-9).

Para os procedimentos cirargicos de transplantdodelor vivo sdo utilizados os
codigos:

1. Transplante de rim (6rgéo de doador vivo) (05.09.02-6);
2. Nefroureterectomia unilateral para transplanteufgia para transplante doador
vivo) (05.03.02.0028).

As informacBes de custo referentes as complicagiiEscirirgicas nédo sao
diferenciadas em pacientes que receberam o orgdoadi®r vivo e de doador falecido.
Este fato ndo difere no método adotado e explicitedsecao 4.3. A distingdo de dados
de custo entre esses dois conjuntos de pacientessdeapenas ao levantamento dos
codigos dos procedimentos pré-cirdrgicos dispardaillos na tabela de remuneragédo do

SUS. Este fato constitui-se a uma limitacao oriwholadados disponiveis.
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As tabelas 19, 20, 21 e 22 a seguir apresentamaloses mensais que compdem 0s
custos do primeiro, segundo, terceiro e quartoraspectivamente para o transplante

renal de doador vivo.
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Tabela 19: Itens de custo do primeiro ano ap6s oansplante renal de doador vivo

Itens de Custo Més 1 Més 2 Més 3 Més 4 Més 5 Més 6
1. Procedimentos Pré-Cirlrgicos
Acompanhamento de pacientes no pré transplantegdesi(05.06.01.004-0) R$ 135,00
Tipagem sanguinea abo e outros exames hematolégitpessivel doador de 6rgéos (05.01.07.003-6) R® 15
Sorologia de possivel doador de 6rgéo ou tecid®10%/.002-8) R$ 186,00
Exames para investigagéo clinica no doador vivanalefigado ou pulméo (1 fase) (05.01.07.008-7) B430
Exames para investigagdo clinica no doador vivindiécomplementacéo da 1 fase)( 05.01.07.010-9) RBPI3

2. Procedimentos Cirlrgicos
Transplante de rim (6rgdo de doador vivo) (05.091126) R$ 21.238,05
Nefroureterectomia unilateral para transplantew@ia para transplante Doador Vivo) (05.03.02.0028) R$ 2.123,60

3. Medicamentos Imunossupressores R$ 594,42 R$59442  R$59442  R$59442  R$59442  REBYM
4. Acompanhamento Clinico e Exames R$ 208,60 R$ 208,60 R$ 208,60 R$ 208,60 R$ 208,60 R$®@08
5. Readmissdes R$2.980,63 R$2.98063 R$2980,63 R$298063 RPBEI8 RS 2.980,63
6. Gastos Mensais R$28.26382 R$3.78365 R$3.78365 R$3.78365 FRBETF R$3.783,65
7. Gastos Acumulados R$ 28.263,82 R$ 32.047,48 R$ 35.831,13 R$ 39.614,794B898,44 R$ 47.182,10
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Itens de Custo Més 7

Més 8

Més 9 Més 10 Més 11 Més 12

1. Procedimentos Pré-Cirargicos

Acompanhamento de pacientes no pré transplantegélesd(05.06.01.004-0)

Tipagem sanguinea abo e outros exames hematol@git pessivel doador de 6rgaos (05.01.07.003-6)
Sorologia de possivel doador de 6rgao ou tecid®10%/.002-8)

Exames para investigagédo clinica no doador vivdndlefigado ou pulméo (1 fase) (05.01.07.008-7)
Exames para investigagéo clinica no doador vivindécomplementacgéo da 1 fase)( 05.01.07.010-9)

2. Procedimentos Cirdrgicos
Transplante de rim (6rgéo de doador vivo) (05.081126)
Nefroureterectomia unilateral para transplanteuf@im para transplante Doador Vivo) (05.03.02.0028)

3. Medicamentos Imunossupressores R$ 594,42
4. Acompanhamento Clinico e Exames R$ 208,60
5. Readmiss@es R$ 2.980,63

6. Gastos Mensais R$ 3.783,65

R$ 594,42

R$ 208,60

R$ 2.980,63

R$ 3.783,65

R$ 594,42 R$ 594,42 R$ 594,42 R&594

R$ 208,60 R$ 208,60 R$ 208,60 R$@08

R$2.980,63 R$2.980,63 RPBI8 R$2.980,63

R$3.78365 R$3.78365 R®BF8 R$3.783,65

7. Gastos Acumulados R$ 50.965,75 R$ 54.749,41 R$ 58.533,06 R$ 62.316,716R400,37 R$ 69.884,02

80



Tabela 20: Itens de custo do segundo ano apés orisplante renal de doador vivo

Itens de Custo - Anos

Més 13 Més 14 Més 15 Més 16 Més 20 N2és Més 22 Més 23 Més 24
subsequentes
1. Medicamentos Imunossupressores
R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 R$ 426,61 42881
2. Follow-Up R$ 259,96 R$ 259,96 R$ 259,96 R$ 250,96 R$ 259,96 R$ 250,96 R$ 250,96 R$ 250,96 25896
3. Custos Liquidos de Falha de
Enxerto
R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57 R$ 19,57
4. Custos Mensai R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 R$ 706,14 76814
5. Custos Acumulados R$ 70.590,17 R$ 71.296,31 R$ 72.002,45 R$ 72.708,60 R$ 75.533,17 R33%31 R$ 76.945,46 R$ 77.651,60 R$ 78.357,74
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Tabela 21: Itens de custo do terceiro ano apds aamsplante renal de doador falecido

Itens de Custo - Anos

Més 25 Més 26 Més 27 Més 28 Més 29 Més 30 Més 31 Més 32 188s Més 34 Més 35 Més 36
subsequentes
1. Medicamentos Imunossupressores
R$333,93 R$33393 R$ 33393 R$ 333,93 R$ 333,93 R9333  R$33393 R$ 333,93 R$333,93 R$ 33393 R$ 333,93 33893
2. Follow-Up R$ 237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 R6237  R$237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 R$ 237,67 23R87
3. Custos Liquidos de Falha de
Enxerto
R$20,30 R$20,30 R$20,30 R$20,30 R$20,30 R$20,30 20R$ R$20,30 R$ 20,30 R$ 20,30 R$20,30 R$ 20,30
4. Custos Mensais R$ 591,01 R$ 591,91 R$ 591,91 R$ 591,91 R$ 591,91 R$EDL  R$591,91 R$ 591,91 R$ 591,91 R$ 591,91 R$ 591,91 58891
5. Custos Acumulados R$78.949,65  R$79.54156  R$80.133,47 R$80.72538 8R$17,29 R$81.90920 R$82501,11 R$83.093,02  REBBI3  R$84.276,84  R$84.868,75  R$85.460,66
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Tabela 22: Itens de custo do quarto ano apos o traplante renal de doador falecido

ltens de Custo - Anos

Més 37 Més 38 Més 39 Més 40 Més 41 Més 42 Més 43 Més 44 MBs Més 46 Més 47 Més 48
subsequentes
1. Medicamentos Imunossupressore
R$ 215,19 R$215,19 R$ 215,19 R$ 215,19 R$ 215,19 R$215 R$215,19 R$ 215,19 R$ 215,19 R$ 215,19 R$ 215,19 21R$9
2. Follow-Up R$ 458,22 R$ 458,22 R$ 458,22 R$ 458,22 R$ 458,22 R8258 R$ 458,22 R$ 458,22 R$ 458,22 R$ 458,22 R$45822 45882
3. Custos Liquidos de Falha de
Enxerto
R$ 21,24 R$21,24 R$ 21,24 R$ 21,24 R$21,24 R$ 21,24 21R% R$ 21,24 R$21,24 R$ 21,24 R$21,24 R$ 21,24
4. Custos Mensai R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 R$664 R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 R$ 694,66 684,66
5. Custos Acumulados R$86.15532  R$86.84998  R$8754464  R$8823930 8893396  R$89.62861  R$90.32327  R$91.017,93 RIM59  R$92407,25 R$93.101,91  R$93.796,57
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6. O PONTO DE EQUILIBRIO

Este capitulo tem por objetivo comparar a evolud® custos das terapias renais
substitutivas e do transplante renal, analisarterpretar os resultados obtidos na

comparacao. Com isso, este capitulo responde argarg

e P2 - Como se comparam a evolugcdo dos custos dapia®rrenais

substitutivas e do transplante renal?

A comparacdo sera feita através do calculo do paeequilibrio ou do inglés ponto
de “break-eveh Na economia classica o ponto de equilibrio éontp em que o total
das receitas € igual ao total dos gastos (custiesgesas). Neste ponto o resultado, ou
lucro final, € igual a zero. Adaptando esse conqadtra a comparacao da evolucdo de
custo entre duas intervencdes, o ponto de equiliério ponto em que 0s custos

acumulados de uma intervengao equalizam os custiosudados da outra intervengao.

6.10 PONTO DE EQUILIBRIO ENTRE A HEMODIALISE E O
TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR FALECIDO

Os custos acumulados do transplante renal e dadi&ise foram plotados em um
grafico semelhante ao apresentado por Louleaal, (2001) e estd apresentado na
figura 14. E possivel observar que o custo acuroutachemodiélise é representado por
uma reta de inclinagao positiva o que indica que a&&escidos valores incrementais
mensais constantes. Com relagcédo aos custos dplaatesrenal, verifica-se que a reta
inicia em um patamar superior que a reta de custbeinodialise apontando custos
mais elevados no comeco do tratamento. Nota-sedeswontinuidade da reta de custos
do transplante renal no més doze. Isto se devata@é que os valores incrementais de
manutencdo do tratamento nos anos subsequentesmedores que o0s valores
incrementais no primeiro ano. Como consequénciays®s acumulados do transplante

renal de doador falecido sédo superados pelos castmsulados da hemodialise.
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Hemodialise X Transplante Renal de Doador Falecido
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Figura 14: Custos acumulados do transplante renalaldoador falecido e a hemodidlise

Fonte: A autora

O ponto de equilibrio que equaliza os custos dspiante renal de doador falecido
e da hemodidlise sob a perspectiva do Sistema UWigic®alde encontra-se no més 32.
Ou seja, o0s custos acumulados da hemodidlise s@petsados pelos custos do

transplante renal dois anos e oito meses aposrgieide transplante renal.

Ao final dos quatro anos de acompanhamento da eg@min que se tém as
informacdes de custo dos pacientes de transplangd)ré alcancada uma economia de
R$ 37.083,63.

6.20 PONTO DE EQUILIBRIO ENTRE A HEMODIALISE E O
TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR VIVO

Os custos acumulados do transplante renal de deadne da hemodidlise foram
plotados em um grafico e estdo apresentados nafiiju Observa-se que a curva de
custo acumulada do transplante renal de doadorpagsui comportamento semelhante
a curva de custo acumulada do transplante rendgdaor falecido. E, da mesma forma
gue o observado na analise anterior, os valoresritentais mensais da hemodialise é
superior que os valores incrementais mensais dslante renal de doador vivo
(principalmente apés o més doze). Como consequénsiacustos acumulados do
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transplante renal de doador vivo sdo também superpdlos custos acumulados da
hemodialise.

Hemodialise X Transplante Renal de Doador Vivo
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Figura 15: Custos acumulados do transplante renalaldoador vivo e a hemodialise

O ponto de equilibrio que equaliza os custos duspiante renal de doador vivo e
da hemodialise sob a perspectiva do Sistema UrécBatide encontra-se no vigésimo
oitavo més. O que significa que os custos acumaldddiemodialise sdo compensados
pelos custos do transplante renal dois anos eajoases apds a cirurgia de transplante
renal de doador vivo. Segundo os calculos realgado final dos quatro anos de

acompanhamento da coorte é alcancada uma econerRid 45.600,87.

6.30 PONTO DE EQUILIBRIO ENTRE A DIALISE PERITONEAL E O
TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR FALECIDO

A figura 16 apresenta o grafico dos custos acunoeglado longo prazo do
transplante renal de doador vivo e da dialise geg#l. Observa-se que a curva de custo
acumulada do tratamento de dialise peritoneal passmportamento semelhante a
curva de custo acumulada do tratamento de hemselidle acordo com os dados

publicados por Cherchigliat al (2010) e explicitado no item 3.2, os custos ddis#
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peritoneal sdo 26% superiores aos da hemodialsédd a isso, 0os custos acumulados
do transplante renal de doador falecido sdo supsraeélos custos acumulados da

didlise peritoneal 8 meses antes que quando codgsmcam o0s custos da hemodialise.

Dialise Peritoneal X Transplante Renal de Doador Falecido

R$200.000,00
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R$160.000,00

R$ 140.000,00 -

R$120.000,00

R$ 100.000,00 : — —— Y =t Renal
RS 80.000,00 ottt aantiif DPAC
RS 60.000,00 /v
R$ 40.000,00 (./
R$20.000,00
R$0,00 + — — ; ‘ — ‘
F &8 FE S

Figura 16: Custos acumulados do transplante renalaldoador falecido e a dialise peritoneal

Dessa forma, o ponto de equilibrio que equalizeussos do transplante renal de
doador falecido e da didlise peritoneal sob a petsm do Sistema Unico de Salde
encontra-se no vigésimo quarto més. Segundo oslag)os custos acumulados da
didlise peritoneal sdo compensados pelos custtsmdsplante renal dois anos apés
a cirurgia de transplante renal de doador falecktl@o final dos quatro anos de

acompanhamento da coorte é alcancada uma econerRi& d3.791,80.

6.40 PONTO DE EQUILIBRIO ENTRE A DIALISE PERITONEAL E O
TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR VIVO

Os custos acumulados do transplante renal de deddwre da dialise peritoneal

foram plotados em um gréfico e estdo apresentaalfigura 17.
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Dialise Peritoneal X Transplante Renal de Doador Vivo
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Figura 17: Custos acumulados do transplante renalaldoador vivo e a dialise peritoneal

O ponto de equilibrio que equaliza os custos duspiante renal de doador vivo e
da diélise peritoneal sob a perspectiva do Sisteimiao de Salde encontra-se no
vigésimo primeiro més. Os custos acumulados dasdi@leritoneal sdo compensados
pelos custos do transplante renal um ano e novesT&®3s a cirurgia de transplante
renal de doador vivo. E ao final dos quatro anadcancada uma economia de R$
82.309,04.

6.5SINTESE DOS PONTOS DE EQUILIBRIO CALCULADOS E AS
ECONOMIAS ALCANCADAS

Em sintese, ao analisar os custos acumulados dsplaate renal nos graficos
apresentados, verifica-se uma reta com elevadmagélo até o més doze. No referido
més ha uma quebra da reta de custos acumuladoseqenfigura em uma mudanca
para uma reta levemente ascendente nos meses serssg Por outro lado, os graficos
apresentados exibem custos acumulados das terapeis substitutivas em uma reta
com inicio em um ponto inferior ao da reta do tpdenste renal. No entanto, as retas dos
custos acumulados da hemodidlise e da dialiseopedt possuem inclinacdo bastante

elevada.
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Os célculos revelam que ao considerar o médiogolgmazo, os custos acumulados
das terapias renais substitutivas superam os castosulados do transplante renal.
Este estudo demonstrou que os custos sdo compsrsiadom periodo inferior a trés
anos. O menor ponto de equilibrio no contexto lmiasié de um ano e nove meses
entre as intervengdes: didlise peritoneal e o ptante renal de doador vivo. E 0 maior
ponto de equilibrio é de dois anos e oito mesas aenhemodidlise e o transplante renal

de doador falecido.

Durante os quatro anos de analise deste estudonaraeia alcancada pelo governo
brasileiro é alta: varia de R$ 37.083,63 a R$ 8280 considerando apenas 0s custos
médicos diretos. A tabela 23 a seguir sintetizaoot@ de equilibrio e a economia
alcancada em quatro anos ao comparar 0os custosmkplante renal e das terapias

renais substitutivas no Brasil.

Tabela 23: O ponto de equilibrio e economia alcanda em 4 anos ao comparar os custos do
transplante renal e das terapias renais substitutas no Brasil

IntervengGes Analisadas Ponto de Equilibrio Economia em 4 anos
Hemodialise Transplante .de Doador 2 anos e 8 meses RS 37.083,63
Falecido
Hemodialise Transplan\’;ievge Doador 2 anos e 4 meses RS 45.600,87
Didlise Peritoneal | 2nsPlante de Doador 2 anos RS 73.791,80
Falecido
Dialise Peritoneal Transplante de Doador 1 ano e 9 meses RS 82.309,04

Vivo

Fonte: A autora
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7. RESUMO E CONCLUSOES

Este capitulo apresenta as conclusdes geradastia duarttrabalho realizado. O
capitulo comega com um resumo que retorna ao pnabievestigado. Em seguida séo
apresentadas as perguntas de pesquisa acompadhatiasussdo da comparacao entre
0s custos dos tratamentos. Depois sédo apreseradiastacdes do estudo, assim como

suas implicagbes gerenciais e sugestdes para pasduiuras.

7.1RESUMO DO ESTUDO

Este trabalho teve por objetivo investigar se ngpgante renal gera no longo prazo
uma economia financeira em relagéo as terapiassremlstitutivas do ponto de vista do
Sistema Unico de Satde. A hipétese seria analismdaés da comparacdo dos custos
de ambas as intervenc¢des ao longo do tempo. Eoadiniente, buscou-se verificar na

literatura a efetividade alcancada por esses tettos.

Para tal finalidade, foi conduzida uma pesquisédgafica que coletou obras para
proceder a uma comparagao com relacdo a efetiviglatlegue por essas intervencgoes.
Foram apresentados e comparados os critérios sodreualidade de vida e estudos de
custo-efetividade alcancados pela hemodialiseisdigleritoneal e transplante renal. A
partir da pesquisa bibliografica foram obtidas infac6es de custo individuais de uma
amostra de pacientes em cada um dos tratamentodad®s publicados integram o
“Projeto TRS - Avaliagdo Econdmico-Epidemioldgicaasd Terapias Renais
Substitutivas no Brasil”, conduzido pelo grupo @squisa em Economia da Saude da
UFMG. A escolha deveu-se a relevancia e represadtde da amostra publicada

nesses estudos.

Adotou-se 0 método de Schweitzdral (1998) e Loubeaet al (2001). Esses
artigos foram coletados em periédicos internac®nai contrastam o0s custos do
transplante renal e da hemodialise no longo prazpamto de vista divedicare As
informagBes foram organizadas nos itens de cugjanse o método previamente
definido. Os custos acumulados ao longo do tempanfoplotados em graficos e
comparados dois a dois. E, por fim, foi calculadpooto de equilibrio e a economia

gerada por cada tipo de transplante renal ao ldegqpuatro anos.
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7.2PRINCIPAIS CONCLUSOES

O objetivo geral desta pesquisa foi responder apisge questionamentad©
transplante renal gera no longo prazo uma econdin@anceira em relacéo as terapias
renais substitutivas sob a perspectiva do Sistemiadde SaudeAlém disso, buscou-

se verificar na literatura a efetividade alcangamlaesses tratamentos.

Por ser ampla, a pergunta geral foi desmembradduasperguntas especificas, que
auxiliam na resposta a pergunta geral. Tais peagurg os principais achados da

pesquisa, estdo apresentados a seguir.

P1: Quais sdo os custos da didlise peritoneal, tiéiis® e transplante renal sob o
ponto de vista do Sistema Unico de Saide?

Os valores médios anuais da dialise peritoneal ledeodialise sdo R$ 44.026,40 e
R$ 34.848,36, respectivamente. Eles foram extrafido€herchigliaet al. (2010b) e
ambos corrigidos pelo IPCA para Outubro de 2013.

Os itens de custo utilizados para a composicaadtmgndividual com o transplante
renal foram os mesmos que os itens dos métodohisegzeret al, (1998) e de
Loubeauet al, (2001). Devido a isso, este estudo também fadidio em custos do

primeiro ano e custos dos anos subsequentes.

Os custos do primeiro ano do transplante renal abelar falecido considerados
foram: os custos referentes a captacdo do orgaproaedimentos pré-cirargicos, 0s
procedimentos cirdrgicos, os procedimentos imurmpessores, acompanhamentos
clinicos e exames e readmissdes. A tabela 24 a sgesenta de forma sintetizada os

valores médios anuais.

Tabela 24: Sintese dos custos do primeiro ano apas$ransplante renal de doador falecido

Item de Custo Valor
Captacéo do Orgdo R$ 4.074,63
Procedimentos Pré-Cirlrgicos R$ 1.300,11
Procedimentos Cirlrgicos R$ 27.622,67
Medicamentos Imunossupressores R$ 7.133,07
Acompanhamento Clinico e Exames R$ 2.503,25
Readmissdes R$ 35.767,53

Fonte: A autora
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Os custos dos anos subsequentes do transplanté denaloador falecido
considerados foram: medicamentos imunossupressuEss de acompanhamento e 0s
custos liquidos de falha de enxerto. A tabela 86guiir apresenta de forma sintetizada

os valores médios anuais dos anos subsequentes.

Tabela 25: Sintese dos custos dos anos subsequedteransplante renal de doador falecido

Item de Custo 2° ano 3% ano 4° ano
Medicamentos Imunossupressores R$ 5.119,37 R$,2007 R$2.582,31
Follow-Up R$ 3.119,48 R$ 2.852,07 R$ 5.498,69

Custos Liquidos de Falha de

Enxerto R$ 234,87 R$ 243,65 R$ 254,91

Fonte: A autora

Os custos individuais para o transplante renal dador vivo foram bastante
semelhantes aos custos individuais para o trartspl@mal de doador falecido. No
primeiro ano apds a cirurgia foram consideradognesmos itens de custo exceto a
captacao do orgao. A tabela 26 apresenta de fantaizada os valores médios anuais

dos custos do transplante renal de doador vivo.

Tabela 26: Sintese dos custos do primeiro ano apds$ransplante renal de doador vivo

Item de Custo Valor
Procedimentos Pré-Cirlrgicos R$ 1.118,52
Procedimentos Cirlrgicos R$ 23.361,65
Medicamentos Imunossupressores R$ 7.133,07
Acompanhamento Clinico e Exames R$ 2.503,25
Readmissdes R$ 35.767,53

Fonte: A autora

As informagbes de custo referentes as complicagiiEscirargicas nao sao
diferenciadas em pacientes que receberam o érgédoatkor vivo e de doador falecido
e, portanto, sdo os mesmos valores apresentadiadela 24. Este fato ndo difere no
método adotado que também néo discrimina os itensu$to de pacientes que

receberam transplante renal de doador vivo e deéoddalecido.
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P2: Como se comparam 0s custos entre o transplang e as terapias renais
substitutivas no longo prazo sob a perspectivaisier8a Unico de Saide?

A comparacdo dos custos no longo prazo foi feit@utando-se o ponto de
equilibrio. O ponto de equilibrio entre a hemodgle o transplante renal de doador
falecido € de dois anos e oito meses, sendo essasitervencdes responsaveis pelo
maior ponto de equilibrio encontrado. Entre a heélisé e o transplante renal de
doador vivo, o ponto de equilibrio é de dois anogquatro meses. Os pontos de
equilibrio calculados foram menores quando insen@da comparacdo a dialise
peritoneal. O ponto de equilibrio € de dois anosrelacdo ao transplante renal de

doador falecido e um ano e nove meses em relactiaraplante renal de doador vivo.

A comparacédo dos custos foi realizada durante ag@anos de acompanhamento
da coorte em que se tinham informacdes. O pontoeaiglibrio em todas as
comparacgdes duas a duas foram anteriores a quetso @ que indica que o transplante
renal é capaz de gerar no longo prazo uma econfamaiceira em relacéo as terapias
renais substitutivas sob a perspectiva do Sistemieoltle Salude, respondendo assim a

pergunta geral de pesquisa.

Esta pesquisa nao sé verificou a existéncia de erpaomia financeira como a
mensurou. Entre a hemodialise e o transplante dendbador falecido, a economia foi
de R$ 37.083,63, sendo a menor de todas as corbparpQr corresponder ao menor
ponto de equilibrio. Entre a hemodialise e o trlamgp renal de doador vivo, a
economia corresponde a R$ 45.600,87 durante osoqamabs. Ja a dialise peritoneal
apresentou economias maiores durante os quatro: &$s73.791,80, quando
comparada ao transplante renal de doador fale@dale R$ 82.309,04, quando

comparada ao transplante renal de doador vivo.

O ponto de equilibrio sob a perspectiva do Sistemiao de Salde é anterior ao
calculado sob a perspectiva ddedicare mesmo nos estudos mais recentes que
analisam dados de 1996 a 1998. Isso significa geenpo para que o alto custo inicial
do transplante renal seja recuperado no contexsilbiro € menor do que para o

contexto americano.

Além dos beneficios financeiros, a revisdo bibldiga apresentada nesta pesquisa

demonstrou que o transplante renal entrega mal&lgda de vida e sobrevida para os
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pacientes. A literatura tem demonstrado ser o pfante a alternativa mais efetiva
dentre as modalidades de tratamento da doencaa@mata, pois permite, na maioria
dos casos, a reintegracdo do paciente as suadadtg cotidianas, aumentando a
probabilidade de uma melhor expectativa e qualidedeida em relacdo aos pacientes
submetidos as dialises. A dominancia da efetividdde transplante renal ficou
demonstrada inclusive em pacientes em tratameifno3usS (estudo de Alvares, 2011)

mesma perspectiva desta dissertacao.

Este trabalho apresentou, portanto, que o transpéa melhor alternativa, tanto do
ponto de vista clinico quanto econdmico para acjpal fonte financiadora — o Sistema
Unico de Saude. Isto demonstra a necessidade mzatéo dos métodos de captagio
de 6rgaos e de atuacdo em fatores limitadoresattaptomo por exemplo, a negativa
familiar, problemas de natureza gerencial e lagistio SNT e o0s incentivos aos

hospitais captadores.

7.3IMPLICACOES TEORICAS E GERENCIAIS

A contribuicéo tedrica desse estudo reside no mopeposto para a comparagao
dos custos do transplante renal e das terapiass remastitutivas. Foi apresentado de
forma detalhada o método publicado em artigosnatgonais e o mesmo foi adaptado

pela maneira como os dados encontram-se dispomigdisasil.

Os custos para o Sistema Unico de Saude relacisrsaBomenca Renal Cronica sdo
constantemente  afetados pela tecnologia, inovacGess medicamentos
imunossupressores, itens cobertos pelo governo,Peic exemplo, os inibidores da
rapamicina — sirolimo e everolimo - foram os ultBrimmunossupressores lancados no
mercado. Segundo Saturnino (2012), a l6gica depocacdo de novos farmacos, aliada
a maiores custos diante dos recursos finitos ddesaiem sendo objeto de discussao

para a incorporacdo de novas tecnologias dentMinigtério da Saude.

Como os resultados do transplante tém sido tenestdeos e melhorias ao longo do
tempo, os custos de transplante também podem matdarés de eficiéncias nas
operacdes do hospital. Assim como o transplanta,rercusto da hemodialise também

é passivel de mudanca. Finalmente, espera-seigaiel@ncia da Doenca Renal Crbnica
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continue a aumentar no futuro devido ao aumentoate da populagédo e ao aumento

da incidéncia de diabetes e hipertensao.

Esses argumentos elucidam a importancia de um méuee permite a comparacao
dos custos de ambas as intervencbes e que possdadknente replicado
posteriormente. E ainda, a importancia de acompanhponto de equilibrio e a
economia gerada pelo transplante renal no longeoprdado que as inovacgdes sao

constantes.

Outra contribuicdo tedrica presente neste estudo aforealizacdo de um
levantamento bastante amplo na literatura da irapoid da avaliagdo de resultados e
da efetividade entregue pelo tratamento da diapisetoneal, hemodialise e o

transplante renal.

Avaliacbes econOmicas sdo capazes de gerar impestanformacOes para 0S
servicos publicos de saude e cooperar com o usier@i de recursos limitados. Em
relacdo a doenca renal cronica terminal particudats) que possui varias modalidades
de tratamento, tais avaliacbes podem ajudar ndheseopriorizacdo de métodos mais
custo-efetivos. A luz desses argumentos, o presgabmlho tem uma importante

implicac&o politica para o sistema de saude brasile

O calculo do ponto de equilibrio e a quantificagi® economia gerada pelo
transplante renal sdo, portanto, importantes paepo pratico e tomadas de decisdes.
A mensuracao da economia gerada no longo prazaugeracentivo a promover agoes
gue melhorem a captacao de 6rgéos. Essas acoan pedde ordem gerencial a fim de
fomentar a logistica do 6rgao captado ou mesmaoranuas de conscientizacao visando

reduzir a negativa familiar.

7.4SUGESTAO DE PESQUISAS FUTURAS

A conducao dessa pesquisa aponta para desdobraneemtestudos futuros listados
nos topicos a seguir:

1. A primeira sugestao de pesquisa € verificar samspiante renal gera no longo
prazo uma economia financeira em relacdo as teragaais substitutivas sob a

perspectiva da sociedade. Sugere-se promover waioesbb a otica da sociedade, com
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objetivo de levantar ndo apenas 0s custos médicetosl mas também o0s custos
diretos ndo médicos, os custos indiretos e 0s sursi@angiveis.

Alguns desses custos ja foram discutidos nestarthgsio. Como, por exemplo, 0s
custos associados com o sofrimento e prejuizo aéidqde de vida e os beneficios
classificados como custos diretos arcados pelad@éesia social. Sugere-se ndo apenas
efetuar essa verificacdo, mas também mensurarar dal economia gerada (caso a

mesma exista).

2. Durante a leitura de obras para a revisao biblfagrdoram encontrados artigos
guestionando se o valor remunerado pelo SUS erazcdp cobrir totalmente as
despesas incorridas pelos hospitais. A segundastiiagde pesquisa futura é realizar
essa investigacao a partir do levantamento denr#odes de custo de uma amostra de
hospitais e a comparagdo com os valores que constatabela de remuneracéo. E
averiguar desta forma se o SUS gera incentivo restgulores de servi¢co do sistema de

saude em realizar o transplante renal.

3. Schweitzeret al, (1998) e Loubeawet al, (2001) encontraram pontos de
equilibrio posteriores aos calculados nesta des@ot Quando comparado o ponto de
equilibrio do ponto de vista dMedicare calculado por esses autores com o0 da
hemodialise e do transplante renal de doador the@s op¢bes de tratamento com os
mais longos pontos de equilibrio) a diferenca epenas dois meses. No entanto, ao
analisar os custos médios anuais dos itens descesigicitados nesta dissertacao,
percebe-se que o0s valores brasileiros sdao muikrionés aos valores americanos
(mesmo corrigindo-os com Gonsumer Price IndeXCPl), indice de inflagdo dos
Estados Unidos e convertendo-os para a moeda dwapilA terceira sugestdo de
pesquisa futura € investigar porque os custosléirasi (as sessdes de dialise, captacéo
do 6rgéo, medicamentos imunossupressores, acompantae etc.) sao tao inferiores

aos praticados nos Estados Unidos.
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APENDICE 1
8. PROCEDIMENTO DE SELECAO DE REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

Este capitulo tem o objetivo de apresentar de faletalhada cada etapa de selecdo

da busca bibliografica.
8.1DAS QUESTOES DE PESQUISA

Segundo Silva & Proenca Jr (2011) ter uma questdo Pprimeiro passo,
inescapavel, para realizar um mapeamento sistemnédacliteratura, pois sem uma

questdo, tem-se muito mais do que € possivel tratar
As questdes que nortearam a coleta de obras reduita foram:

« P1: Quais sdo os custos pagos pelo Sistema UnicSadele para o
tratamento da dialise peritoneal, hemodialise gatsplante renal?

 P2: Como se comparam os custos entre o transplent e as terapias
renais substitutivas no longo prazo sob a persgedd Sistema Unico de
Saude?

* P3: Qual a efetividade entregue por essas intedes?c

8.2 DAS PALAVRAS-CHAVE

As palavras-chaves foram definidas a partir dastgee de pesquisa e validadas no
Medical Subject HeadingMeSH). “O MeSH é uma estrutura de indexagédo, com
vocabulario controlado, que subordina a diversidagieninoldgica dos diversos
assuntos, topicos e questbes” (Silva & Proenca QIr12 O MeSH retorna um
vocabulario especifico a ser utilizado no PubMeds mue foi utilizado nas outras

fontes.
Foram definidas as seguintes palavras-chave:

» Cost Effectiveness
* Hemodialysis;
* Dialysis;
* Renal Replacement Therapy;
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* Kidney Transplantation;
* End-Stage Renal Disease;
* Cost;

* Expenditure.
Em portugués:

» Custo Efetividade;

* Hemodialise;

» Dialise;

» Terapia Renal Substitutiva,
* Transplante de Rim;

* Custo;

e (Gasto.

8.3DA SELECAO DE LIVROS

A busca de livros foi realizada na AmaZbrPara auxiliar a selecéo, foi utilizada
opcaolLook Insideque permite a leitura do indice e das primeiragingg do livro.
Optou-se por priorizar artigos e nao livros. Dade ge tem principal interesse em
mapear o que as obras discutem atualmente solsinta. A premissa aqui € a de que
os “livros apresentam o contato com o corpo teddiedorma mais estruturada, porém
mais superficial e que nos artigos “pequenos” objetdo delimitados para avancar”
(Spiegel, 2011).

Abaixo séo apresentadas apenas as citacoes duspiorizados:

1. Drummond, Michael F. & Sculpher, Mark J. & TorranGeorge W. & O’Brien,
2005. Methods for the Economic Evaluation of Health C&sgrammes

Oxford University Press.

L www.amazon.com. Acessado no periodo de 17/02/a@3312/2013.
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8.4DA SELECAO DE TESES E DISSERTACOES

A selegcdo de teses e dissertagcbes foi realizad@ibiteca Digital de Teses e
Dissertacdes IBICT CAPES A busca foi feita através das palavras-chaveiseladas

anteriormente e ndo houve recorte temporal. A 8elesta sintetizada na tabela 27.

Tabela 27: Sintese da Selecao de Teses e Dissedacd

Termos Consultados Quantidade Quant.idade
Retomada Selecionad:
Transplante Renal 46 1
Terapia Renal Subtitutiva 3 0
Didlise 42 1
Hemodidlise 137 0
Custo Efetividade 33 0
Transplante Renal Custo 20 6
Transplante Renal Gasto 5 1
Dialise Custo 15 1
Didlise Gasto 8 0
Hemodidlise Custo 14 1
Hemodidlise Gasto 7 0
Terapia Renal Substitutiva Custo 9 0
Terapia Renal Substitutiva Gasto 1 0
Total 11

Abaixo séo listados apenas os artigos priorizados:

1. RAVAGNANI, L. D. M., 2002. Qualidade de Vida e estratégias de
enfrentamento em pacientes submetidos a transplaamtal Dissertacdo de
M.Sc., Faculdade de Medicina de S&o José do Rto,/8&o Paulo, Brasil.

2. OLIVEIRA, M. P., 2010.Qualidade de vida relacionada a salde de adultos e
idosos em didlise peritonedDissertacdo d&l.Sc., Escola de Enfermagem de
Séo José do Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil.

3. SILVA, E. N., 2008aEnsaios em economia da saude: transplantes deTiase
de D.Sc., Faculdade de Ciéncias EconOGmicas, Umlaels Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do SulsiBra

4. SATURNINO, L. T. M., 2012 Andlise de custo-efetividade dos inibidores da

rapamicina para o tratamento de imunossupressao tramsplante renal

22 hdtd.ibict.br. Acessado de 20/02/2013 a 23/12/2013
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Dissertacdo dé&l.Sc., Faculdade de Farmacia, Universidade FedkrrdVlinas
Gerais, Minas Gerais, Brasil.

. JUNIOR, A. A. G., 2010. Avaliacdo de custo-efetad@ entre esquemas
imunossupressores  utilizados no transplante renal um estudo
farmacoepidemiologico e farmacoecon6mico sobre agrama nacional de
medicamentos excepcionais no SUS de 2000 a 20G4eacdo dév.Sc.,
Programa de Pos-Graduacdo em Saude Publica, UdaeesFederal de Minas
Gerais, Minas Gerais, Brasil.

. SILVA, G. D., 2008bAvaliacdo dos gastos realizados pelo MinistéridSdaide
com medicamentos de alto custo utilizados no tratammda DRC por pacientes
do SUS no estado de Minas Gerais — 2000 a 2@dsertacao déV.Sc.,
Programa de Pos-Graduacdo em Saude Publica, UdaeesFederal de Minas
Gerais, Minas Gerais, Brasil.

. ALVARES, J., 2011.Avaliacdo da qualidade de vida e analise de custo-
utilidade das Terapias Renais Substitutivas no Brd®se deéD.Sc., Programa
de Pds-Graduacdo em Saude Publica, Universidaderdtede Minas Gerais,
Minas Gerais, Brasil.

. COSTA, C. K. F., 2012Ensaios sobre a economia dos transplantes renais no
Brasil: incentivos e eficiéncia Tese deD.Sc., Faculdade de Ciéncias
Econdmicas. Universidade Federal do Rio GrandewdpR8o0 Grande do Sul,

Brasil.

8.5 DA SELECAO NA BASE SCIELO

A presente pesquisa tem como objeto de estuddidada brasileira. Devido a isso,

a base Sciefd foi escolhida por direcionar para os principaisiqeicos nacionais.

Foram inseridas as palavras-chave individualment®mbinadas duas a duas. Nao

houve recorte temporal na selegéo.

A tabela 28 sintetiza a selecdo na base Scielo.

28 http://www.scielo.org/php/index.php. Acessado 6602/2013 a 23/12/2013.
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Tabela 28: Sintese da Selecédo na Base Scielo.

Termmos Consultados Quantidade Quant.idade
Retomada Selecionada
Transplante Renal 269 4
Terapia Renal Subtitutiva 27 0
Diélise 315 5
Hemodiélise 385 5
Custo Efetividade 155 1
Transplante Renal Custo Efetividade 3 0
Terapia Renal Substitutiva Custo Efetividade 0 0
Diélise Custo Efetividade 4 0
Hemodiélise Custo Efetividade 3 1
Transplante Renal Custo 15 3
Transplante Renal Gasto 5 1
Diélise Custo 20 1
Didlise Gasto 4 0
Hemodiélise Custo 19 4
Hemodiélise Gasto 2 0
Terapia Renal Substitutiva Custo 5 0
Terapia Renal Substitutiva Gasto 0
Total 25

Abaixo séo listados apenas os artigos priorizados:

1. ARREDONDO, A., RANGEL, R., ICAZA, E., 1998. “Cos#fectividad de
intervenciones para insuficiencia renal cronicenteal”. Revista Saude Publica
V. 32, n.6, pp. 556-565.

2. SANCHO, L. G., DAIN, S., 2008. “Analise de custet@fidade em relacao as
terapias renais substitutivas: como pensar estuglns relagdo a essas
intervencdes no Brasil?ZCaderno Saude PublicaRio de Janeiro, v. 24, n.6,
pp.1279-1290.

3. CHAVES L. D. P., ANSELMI M. L., BARBEIRA C. B. SHAYASHIDA M.,
2002. “Estudo da sobrevida de pacientes submetidesmodialise e estimativa
de gastos no municipio de Ribeirdo Preto-FRVvista Escola de Enfermagem
USPR v.36, n.2, pp. 193-199.

4. GUERRA G. V., SANHUEZA A. O., CACERES E. M.,2012Qtalidade de
vida de em hemodidlise cronica: coaniaveis

pessoas relagcéo
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sociodemogréficas, médico-clinicas e de labordtoRevista Latino-Americana
de Enfermagenv.20, n.5, pp.1-9.

. SZUSTER, D. A. C., CAIAFFA, W. T., ANDRADE, E. |. GACURCIO, F. A.,
CHERCHIGLIA, M. L., 2012. “Sobrevida de pacientesn éidlise no SUS no
Brasil”. Caderno Saude Publica. 28, n.3, pp.415-424.

. MARTINS, M. R. I., CESARINO, C. B., 2005. “Qualidadie vida de pessoas
com doenca renal crénica em tratamento hemodw@litiRRevista Latino
Americana Enfermagem.13, n.5, pp.670-6.

. ARENAS, V. G., BARROS, L. F. N. M., LEMOS, F. B.,IMARTINS, M. A,,
NETO, E. D., 2009. “Qualidade de Vida: comparacatreedialise peritoneal
automatizada e hemodialis&cta Paulista de Enfermagem.22, pp.535-539.

. COSTA, P. B.,, VASCONCELOS, K. F. B. S., TASSITAN®, M., 2010.
“Qualidade de vida: pacientes com insuficiénciaateménica no municipio de
Caruaru, PE"Fisioterapia Mov, Curitiba, v. 23, n. 3, pp. 461-471.

. CUNHA, C. B, LEON, A. C. P., SCHRAMM, J. M. A., GAVALHO, M. S.,
JUNIOR, P. R. B. S. J, CHAIN, R., 2007. “Tempo at&ansplante e sobrevida
em pacientes com insuficiéncia renal cronica nadestdo Rio de Janeiro,
Brasil, 1998-2002"Caderno Saude Publica. 23, n.4, pp.805-813.

10.MATOS, J. P. S., ALMEIDA, J. R., GUINSBURG, A., MARLI, C,,

BARRA, A. B. L., VASCONCELLOS, M. S., FILHO, E. D., HOETTE, M.,
RUZANY, F., LUGON, J. R., 2011. “Avaliacdo da solda de cinco anos em
hemodialise no Brasil: uma coorte de 3.082 packerniteidentes”. Jornal

Brasileiro de Nefrologiav.33, n.4, pp.436-441.

11.SILVA, G. M., GOMES, I. C., MACHADQO, E. L., ROCHA;. H., ANDRADE,

E. I. G., ACURCIO, F. A., CHERCHIGLIA, M. L., 201T*Uma avaliagdo da
satisfacdo de pacientes em hemodidlise crénicaccmatamento em servigos de
didlise no Brasil’Revista de Saude Coletjwa21, n. 1, p. 581-600.

12.SOUZA, F. F., CINTRA, F. A., GALLANI, M. C. B. J2005. “Qualidade de

vida e severidade da doenca em idosos renais os3nRevista Brasileira de
Enfermagenv.58, n.5, pp. 540-544.

13.SILVA, L. A. M., MEZZOMO, N. F., PANSARD, H. M., ARNTES, L. C.,

REMPEL, W., ARGENTA, L. C., RODRIGUES, A. T., CAUIRD, R. L,
SILVA, D. M., KONOPKA, C. L., WEBER, E. L., BURG. GTREVISAN, C.
M., PAULETTO, M. G., PORTELA, O. T., CORDENUZZ|, @.., RIST, J. P.,
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TIMM, A. M., MEZOMO, C. V., MOREIRA, P. K., SANTOSA. L.., 2009.
“Sobrevida em hemodidlise crénica: estudo de umaeale 1.009 pacientes em
25 anos”Jornal Brasileiro de Nefrologiav. 31, n.2, pp.190-197.

14.SANTOS, P. R.,, PONTES, L. R. S., 2007. “Mudancandel de qualidade de
vida em portadores de insuficiéncia renal croneaninal durante seguimento
de 12 mesesRevista Associagdo Medica Brasilgira53, n.4, pp. 329-334.

15.CASTRO, M., CAIUBY, A. V. S., DRAIBE, S. A., CANZIAI, M. A. F., 2003.
“Qualidade de vida de pacientes com insuficiéneraal cronica em hemodialise
avaliada através do instrumento genérico SF-B&Vvista Associacdo Medica
Brasileira,v. 49, n.3, pp.245-249.

16.SILVA, L. K., BREGMAN, R., LESSI, D., LEIMANN, B.ALVES, M. B,
“Ensaio sobre a cegueira: mortalidade de paciexaesdoenca renal cronica em
hemodialise de emergénciaCiéncia & Saude Coletivav. 17, n.11, pp.2971-
2980.

17.OLIVEIRA, M. P., KUSUMOTA, L., MARQUES, S., RIBEIROR. C. H. M.,
RODRIGUES, R. A. P., HAAS, V. J., 2012. “Trabalhogealidade de vida
relacionada a saude de pacientes em dialise pemitonActa Paulista
Enfermagenv. 25, n.3, pp.352-357.

18.CUNHA F. L., TELES Z. L., VASCONCELOS, P., ALVES M.B,,
SANTANA, J. R. S., DE OLIVEIRA, L. F. R., 2011. “BWacién de la calidad
de vida de pacientes de insuficiencia renal créeicadialisis renal”’ Revista
electronica trimestral de Enfermeria.23, pp.158-164.

19.SILVEIRA, C. B., PANTOJA, I. K. O. R,, SILVA, A. RM., AZEVEDO, R.
N., SA, N. A, TURIEL, M. G. P., NUNES, M. B. G.020. “Qualidade de vida
de pacientes em hemodialise em um hospital pudic8elém — Para’Jornal
Brasileiro Nefrologiav.32, n.1, pp.39-44.

20.HIGA, K., KOST, M. T., SOARES, D. M., MORAIS, M. CPOLINS, R. G.,
2008. “Qualidade de vida de pacientes portadorasgidiciéncia renal cronica
em tratamento de hemodialis&cta Paulista Enfermagem.21, pp. 203-206.

21.CHERCHIGLIA, M. L., GOMES, |. C., ALVARES, J., JUBR, A. G,,
ACURCIO, F. A., ANDRADE, E. I. G., ALMEIDA, A. M.SZUSTER, D. A.,
ANDRADE, M. V., QUEIROZ, O. V., 2010b. “Determina# dos gastos com
didlises no Sistema Unico de Salde, Brasil, 20@0@4”. Caderno Saude
Publica v. 26, n.8, pp.1627-1641.
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22.RAVAGNANI, L. M. B., DOMINGOS, N. A. M., MIYAZAKI, M. C. O. S,,
2007. “Qualidade de vida e estratégias de enfreation em pacientes
submetidos a transplante ren&studos de Psicologia.12, n.2, pp. 177-184.

23.BITTENCOURT, Z. Z. L. C., FILHO, G. A., MAZZALI, M. SANTOS, N. R,
2004. “Qualidade de vida em transplantados renaiportancia do enxerto
funcionante” Revista Saude Publica. 38, n. 5, pp.732-734.

24.CHERCHIGLIA, M. L., MACHADO, E. L., SZUSTER, D. AC., ANDRADE,
E. I. G., ACURCIO, F. A., CAIAFFA, W. T., SESSO,,RUNIOR, A. A. G.,
QUEIROZ, O. V., GOMES, I. C., 2010a. “Perfil epidehdgico dos pacientes
em terapia renal substitutiva no Brasil, 2000-200REvista Saude Publica.
40, n. 4, pp.639-649.

25.JUNIOR, A. A. G., ACURCIO, F. A., ANDRADE, E. |. GCHERCHIGLIA,
M. L., CESAR, C. C., QUEIROZ, O. V., SILVA, G. D2010. “Ciclosporina
versustacrolimus no transplante renal no Brasil: uma caapio de custos”.
Caderno Saude Publica. 26, n. 1, pp.163-174.

8.6DA SELECAO NA BASE NATIONAL LIBRARY OF MEDICINE
(PUBMED)

A base MedLin#&" foi escolhida por ser uma base sob responsabdlidaiational
Library of Medicinee por armazenar referéncias bibliograficas de naais3500

periodicos dos Estados Unidos e diversos outraepai

Os artigos foram selecionados utilizando as pataehave definidas previamente.
As ocorréncias foram procuradas através do camip@éIResumo’ e as palavras-chave
foram inseridas combinadas duas a duas. Optou4senda restringir o periodo de

busca.

A tabela 29 sintetiza a sele¢cdo na base PubMed.

2 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/. Acessado 6¢02/2013 a 23/12/2013.
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Tabela 29: Sintese da Sele¢do na Base PubMed

Termos Consultados Quantidade Quant.idade
Retornada Selecionada
Kidney Transplantation Cost Effectiveness 23 2
Renal Replacement Therapy Cost Effectiveness 13 1
Dialysis Cost Effectiveness 78 2
Hemodialysis Cost Effectiveness 25 0
End-Stage Renal Disease Cost Effectiveness 27 3
Kidney Transplantation BExpenditure 3 0
Dialysis Cost 448
Dialysis BExpenditure 40 0
Hemodialysis Cost 207
Hemodialysis BExpenditure 23 0
End-Stage Renal Disease BExpenditure 24 0
Total 8

Abaixo séo listados apenas os artigos priorizados:

1.

SCHNUELLE, P., LORENZ, D., TREDE, M., VAN DER WOUDE. J.,
1998. “Impact of renal cadaveric transplantationsomvival in end-stage
renal failure: evidence for reduced mortality riskompared with
hemodialysis during long-term follow-upJournal of the American Society
of Nephrologyv. 9, n.11, pp.2135-2141.

SESSO, R., EISENBERG, J. M., STABILE, C., DRAIBE, 8JZEN, H.,
RAMOS, 0., 1990. “Cost-effectiveness analysis af theatment of end-
stage renal disease in Brazilinternational Journal of Technology
Assessment in Health Cane6, n.1, pp.107-114.

VILLA, G., FERNANDEZ-ORTIZ, L., CUERVO, J., REBOLLOP.,
SELGAS, R., GONZALEZ, T., ARRIETA, J., 2012. “Cosftfectiveness
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8.7 DA SELECAO NA BASE ISI WEB OF KNOWLEDGE

Utilizando as palavras-chave definidas previamentembinadas duas a duas foram
selecionados artigos na bdsé Web of Knowledd@ As ocorréncias foram procuradas
através do campo ‘Topico’ que retornam incidénciagitulo e no resumo. Optou-se
por ndo restringir o periodo de busca. Foi utilzadcritério Subject Areaem que as

buscas foram refinadas na categdéesnomic

Durante a leitura inspecional para a selecdo dagosy foi possivel perceber que
havia muitos artigos que retornados pela base 1& Wf Knowledge que ja haviam

sido retornados pela base PubMed.

A tabela 30 sintetiza a selecdo na base ISI Wémowlege.

25

http://apps.webofknowledge.com.ez29.periodicos sgpe.br/UA_GeneralSearch_input.do?product=U
Aé&search_mode=GeneralSearch&SID=4DN8hsuDfxV5DGpulreferencesSaved=. Acessado de
20/02/2013 a 23/08/2013.
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Tabela 30: Sintese da Selecao na Base ISI Web ofdvledge

Quantidade Quantidade
Termos Constitados Retornada (Titulo) Selecionada
Kidney Transplantation 30 0
Renal Replacement Therapy 16 0
Dialysis 133 0
Hemodialysis 67 1
Cost Effectiveness 5.654 -
End-Stage Renal Disease 63 1
Kidney Transplantation AND Cost Effectiveness 11 0
Renal Replacement Therapy AND Cost Effectiveness 7 0
Dialysis AND Cost Effectiveness 31 1
Hemodialysis AND Cost Effectiveness 16 1
End-Stage Renal Disease AND Cost Effectiveness 25 1
TOTAL 5

Abaixo séo listados apenas os artigos priorizados:

1. LEE, C. P., CHERTOW, G. M., ZENIOS, S. A., 2009. 'AEmpiric
Estimate of the Value of Life: Updating the Renalalisis Cost-
Effectiveness Standard¥alue in Healthv. 12, n. 1, pp. 80-87.

2. PEROVICH, S., 2010. “Renal transplantation vs heiagsdis-cost
effectiveness analysisValue in Healthv. 13, n. 3, pp. A79-A79.

3. PARSONS, D. S., HARRIS, D. C. H., 1997. “A revieWquality of life in
chronic renal failure’Pharmacoeconomi¢s.12, n.2, pp. 140-160.

4. ABREU, M. D., WALKER, D. R., SESSO, R. C., FERRAH. B., 2011.
“Health-Related Quality of Life of Patients Recieygi Hemodialysis and
Peritoneal Dialysis in Sdo Paulo, Brazil: A Longial Study”.Value in
Health v. 14, Issue 5, Supplement, pp. S119-S121.

5. JULIAN, J.C., CUERVO, J., REBOLLO, P., CASTEJON,, \LALLEJO,
D., 2012. “Employment Rates and Indirect Costsatidats With End-Stage
Renal Disease: Differences Between Modalities ohdReReplacement
Therapy”.Value in Healthv. 15, Issue 7, pp. A455-A456.

8.8DOS CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram realizadas buscas independentes nas basd3, Boi€lg PubMed dSI Web

of KnowledgePela estratégia de busca foram identificados B231, 256 e 399 titulos
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nas respectivas bases. No entanto, muitas deka® fiatornadas replicadas em mais de

uma palavra-chave.

Apés a anadlise quanto aos critérios de elegibiédeas obras foram excluidas
segundo o titulo e resumo, permanecendo 69 estpdos leitura completa. As
principais razdes de exclusao por titulo foramudss que avaliavam apenas condicdes
clinicas (por exemplo, analise de complicacdes demegalovirus (CMV) ou
disponibilidade de ferro e beta caroteno), estudos avaliavam utilizacdo de
modalidades clinicas diferenciadas no tratament®B& (por exemplo, terapia de

inducéo do alentuzumabe).

Das 69 obras selecionadas para a leitura comgletimram excluidas. Nessa fase a
principal razdo de excluséo foi: estudos que avakgenas o perfil epidemioldgico,
estudos fora do escopo (por exemplo, analisa oramey de dispensacdo de
medicamentos e a evolugéo do programa nos ultimas) aAo final realizou-se a busca
manual através do critério de Ramos & Raizes erfaerescentadas 4 obras (Figura
18).
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Busca realizada por palavras-chave

Bases:

1. Biblioteca Digital de Teses e
DissertagGes (BDTD);
2.Scielo;

3. PubMed

4.1Sl Web of Knowledge

Excluidas com base no titulo e resumo:

Razbes para excluséo:
-Estudos que avaliavam apenas condi¢des clinicas;
-Estudos que avaliavam utilizagdo de modalidades
clinicas diferenciadas no tratamento da DRC;

- Obras retornadas replicadas (em mais de uma|
palavra-chave);

Obras completas selecionadas pdra
avaliacdo: 69

Excluidas apds leitura completa:

Razes para excluséo:
-Andlise de perfil epidemiolégico;
-Fora do escopo;

| BuscaManuaIi

Obras Incluidas na Revisao Sistematica
da Literatura: 53

Figura 18: Apresentagdo esquematica das obras indtlas e excluidas na revisédo sistematica
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APENDICE 2
9. CALCULO DO DEFLATOR A PARTIR DO INDICE NACIONAL DE
PRECOS AO CONSUMIDOR AMPLO

O indice de Precos ao Consumidor Amplo é um indEerecos calculado pelo
Sistema Nacional de Precos ao Consumidor (SNP@¥stkoto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Os indices percentuais menfaam extraidos da pagina da
internet do IBGE. A partir dos indices mensaisdaliculado o deflator. A férmula do
deflator esta apresentada na tabela na figuradk3valores calculados encontram-se na

ultima coluna da tabela a seguir.
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Ano Més Més-Ano Trimestre Ano - Trimestre IPCA Deflator
2002 1 jan-02 1 2002-1 0,520 2,064
2002 2 fev-02 1 2002-1 0,360 2,056
2002 3 mar-02 1 2002-1 0,600 2,044
2002 4 abr-02 2 2002-2 0,800 2,028
2002 5 mai-02 2 2002-2 0,210 2,023
2002 6 jun-02 2 2002-2 0,420 2,015
2002 7 jul-02 3 2002-3 1,190 1,991
2002 8 ago-02 3 2002-3 0,650 1,978
2002 9 set-02 3 2002-3 0,720 1,964
2002 10 out-02 4 2002-4 1,310 1,939
2002 11 nov-02 4 2002-4 3,020 1,882
2002 12 dez-02 4 2002-4 2,100 1,843
2003 1 jan-03 1 2003-1 2,250 1,803
2003 2 fev-03 1 2003-1 1,570 1,775
2003 3 mar-03 1 2003-1 1,230 1,753
2003 4 abr-03 2 2003-2 0,970 1,737
2003 5 mai-03 2 2003-2 0,61 1,726
2003 6 jun-03 2 2003-2 -0,150 1,729
2003 7 jul-03 3 2003-3 0,200 1,725
2003 8 ago-03 3 2003-3 0,340 1,719
2003 9 set-03 3 2003-3 0,780 1,706
2003 10 out-03 4 2003-4 0,290 1,701
2003 11 nov-03 4 2003-4 0,340 1,695
2003 12 dez-03 4 2003-4 0,520 1,687
2004 1 jan-04 1 2004-1 0,760 1,674
2004 2 fev-04 1 2004-1 0,610 1,664
2004 3 mar-04 1 2004-1 0,470 1,656
2004 4 abr-04 2 2004-2 0,370 1,650
2004 5 mai-04 2 2004-2 0,510 1,642
2004 6 jun-04 2 2004-2 0,710 1,630
2004 7 jul-04 3 2004-3 0,910 1,615
2004 8 ago-04 3 2004-3 0,690 1,604
2004 9 set-04 3 2004-3 0,330 1,599
2004 10 out-04 4 2004-4 0,440 1,592
2004 11 nov-04 4 2004-4 0,690 1,581
2004 12 dez-04 4 2004-4 0,860 1,568
2005 1 jan-05 1 2005-1 0,580 1,558
2005 2 fev-05 1 2005-1 0,590 1,549
2005 3 mar-05 1 2005-1 0,610 1,540
2005 4 abr-05 2 2005-2 0,870 1,527
2005 5 mai-05 2 2005-2 0,490 1,519
2005 6 jun-05 2 2005-2 -0,020 1,520
2005 7 jul-05 3 2005-3 0,250 1,516
2005 8 ago-05 3 2005-3 0,170 1,513
2005 9 set-05 3 2005-3 0,350 1,508
2005 10 out-05 4 2005-4 0,750 1,497
2005 11 nov-05 4 2005-4 0,550 1,488
2005 12 dez-05 4 2005-4 0,360 1,483
2006 1 jan-06 1 2006-1 0,590 1,474
2006 2 fev-06 1 2006-1 0,410 1,468
2006 3 mar-06 1 2006-1 0,430 1,462
2006 4 abr-06 2 2006-2 0,210 1,459
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Ano Més Més-Ano Trimestre Ano - Trimestre IPCA Deflator
2006 5 mai-06 2 2006-2 0,100 1,458
2006 6 jun-06 2 2006-2 -0,210 1,461
2006 7 jul-06 3 2006-3 0,190 1,458
2006 8 ago-06 3 2006-3 0,050 1,457
2006 9 set-06 3 2006-3 0,210 1,454
2006 10 out-06 4 2006-4 0,330 1,449
2006 11 nov-06 4 2006-4 0,310 1,445
2006 12 dez-06 4 2006-4 0,480 1,438
2007 1 jan-07 1 2007-1 0,440 1,432
2007 2 fev-07 1 2007-1 0,440 1,425
2007 3 mar-07 1 2007-1 0,370 1,420
2007 4 abr-07 2 2007-2 0,250 1,417
2007 5 mai-07 2 2007-2 0,280 1,413
2007 6 jun-07 2 2007-2 0,280 1,409
2007 7 jul-07 3 2007-3 0,240 1,405
2007 8 ago-07 3 2007-3 0,470 1,399
2007 9 set-07 3 2007-3 0,180 1,396
2007 10 out-07 4 2007-4 0,300 1,392
2007 11 nov-07 4 2007-4 0,380 1,387
2007 12 dez-07 4 2007-4 0,740 1,377
2008 1 jan-08 1 2008-1 0,540 1,369
2008 2 fev-08 1 2008-1 0,490 1,363
2008 3 mar-08 1 2008-1 0,480 1,356
2008 4 abr-08 2 2008-2 0,550 1,349
2008 5 mai-08 2 2008-2 0,790 1,338
2008 6 jun-08 2 2008-2 0,740 1,328
2008 7 jul-08 3 2008-3 0,530 1,321
2008 8 ago-08 3 2008-3 0,280 1,317
2008 9 set-08 3 2008-3 0,260 1,314
2008 10 out-08 4 2008-4 0,450 1,308
2008 11 nov-08 4 2008-4 0,360 1,304
2008 12 dez-08 4 2008-4 0,280 1,300
2009 1 jan-09 1 2009-1 0,480 1,294
2009 2 fev-09 1 2009-1 0,550 1,287
2009 3 mar-09 1 2009-1 0,200 1,284
2009 4 abr-09 2 2009-2 0,480 1,278
2009 5 mai-09 2 2009-2 0,470 1,272
2009 6 jun-09 2 2009-2 0,360 1,267
2009 7 jul-09 3 2009-3 0,240 1,264
2009 8 ago-09 3 2009-3 0,150 1,262
2009 9 set-09 3 2009-3 0,240 1,259
2009 10 out-09 4 2009-4 0,280 1,256
2009 11 nov-09 4 2009-4 0,410 1,251
2009 12 dez-09 4 2009-4 0,370 1,246
2010 1 jan-10 1 2010-1 0,750 1,237
2010 2 fev-10 1 2010-1 0,780 1,227
2010 3 mar-10 1 2010-1 0,520 1,221
2010 4 abr-10 2 2010-2 0,570 1,214
2010 5 mai-10 2 2010-2 0,430 1,209
2010 6 jun-10 2 2010-2 0,000 1,209
2010 7 jul-10 3 2010-3 0,010 1,209
2010 8 ago-10 3 2010-3 0,040 1,208
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Ano Més Més-Ano Trimestre Ano - Trimestre IPCA Deflator
2010 9 set-10 3 2010-3 0,450 1,203
2010 10 out-10 4 2010-4 0,750 1,194
2010 11 nov-10 4 2010-4 0,830 1,184
2010 12 dez-10 4 2010-4 0,630 1,177
2011 1 jan-11 1 2011-1 0,830 1,167
2011 2 fev-11 1 2011-1 0,800 1,158
2011 3 mar-11 1 2011-1 0,790 1,149
2011 4 abr-11 2 2011-2 0,770 1,140
2011 5 mai-11 2 2011-2 0,470 1,134
2011 6 jun-11 2 2011-2 0,150 1,133
2011 7 jul-11 3 2011-3 0,160 1,131
2011 8 ago-11 3 2011-3 0,370 1,127
2011 9 set-11 3 2011-3 0,530 1,121
2011 10 out-11 4 2011-4 0,430 1,116
2011 11 nov-11 4 2011-4 0,520 1,110
2011 12 dez-11 4 2011-4 0,500 1,105
2012 1 jan-12 1 2012-1 0,560 1,099
2012 2 fev-12 1 2012-1 0,450 1,094
2012 3 mar-12 1 2012-1 0,210 1,091
2012 4 abr-12 2 2012-2 0,640 1,084
2012 5 mai-12 2 2012-2 0,360 1,081
2012 6 jun-12 2 2012-2 0,080 1,080
2012 7 jul-12 3 2012-3 0,430 1,075
2012 8 ago-12 3 2012-3 0,410 1,071
2012 9 set-12 3 2012-3 0,570 1,065
2012 10 out-12 4 2012-4 0,590 1,058
2012 11 nov-12 4 2012-4 0,600 1,052
2012 12 dez-12 4 2012-4 0,790 1,044
2013 1 jan-13 1 2013-1 0,860 1,035
2013 2 fev-13 1 2013-1 0,600 1,029
2013 3 mar-13 1 2013-1 0,470 1,024
2013 4 abr-13 2 2013-2 0,550 1,018
2013 5 mai-13 2 2013-2 0,370 1,015
2013 6 jun-13 2 2013-2 0,260 1,012
2013 7 jul-13 3 2013-3 0,030 1,012
2013 8 ago-13 3 2013-3 0,240 1,009
2013 9 set-13 3 2013-3 0,350 1,006
2013 10 out-13 4 2013-4 0,570 1,000

126



