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RESUMO

Introdugado: A doenga renal cronica (DRC) caracteriza-se pela progressiva e
irreversivel da func&o renal. Sua definigdo foi sistematizada em 2002 pelo Kidney
Disease Outcomes Quality Improvement (KDOQI), que estabeleceu critérios
diagnosticos e classificatorios. Em 2012, estes parédmetros foram revisados e
ampliados pelo Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), promovendo
padronizagao internacional das diretrizes de manejo. A Sociedade Internacional de
Nefrologia destaca que a DRC ja afeta 850 milhdes de pessoas em todo o mundo.
Além disso, estima-se que, até 2040, a DRC se torne a quinta maior causa de anos
de vida perdidos globalmente. Embora o transplante renal (TxR) represente o
tratamento mais eficaz para a DRC, sua realizacdo depende de um doador compativel
e de uma avaliagao multidisciplinar contemplando critérios clinicos, burocraticos e
econdmicos. No Brasil, onde o Sistema Unico de Saude (SUS) é o principal financiador
de transplantes, a compreensao detalhada dos custos do periodo pré-transplante é
fundamental para a otimizagao de recursos, e, além de pouco explorada, ndo segue
os rigores metodoldgicos de analise de custo. Objetivo: Realizar estudo econémico
sobre os custos do pré-transplante renal (pré-TxR) em cada fase da linha do cuidado
do receptor renal, doador vivo (DV) e doador falecido (DF) de rim, em nivel de
detalhamento por microcusteio na perspectiva top-down do Sistema Unico de Saude.
Modelar a linha de cuidados para transplante com DF e DV com base no registro de
producao do Departamento de Informagao e Informatica do SUS (Datasus). Método:
Estudo de coorte retrospectivo que analisou dados de 2012 a 2022, abrangendo
doadores (vivos/falecidos) e receptores de rim. Utilizou-se dados do Sistema Nacional
de Transplantes (SNT) e DATASUS. Por se tratar de informagdes de acesso publico
nao houve a necessidade de aprovacao no comité de ética (Lei 12.527 de 18/11/2011).
A construcdo das etapas metodolégicas foi realizada seguindo as diretrizes
internacionais CHEERS para avaliacbes econbémicas. A perspectiva adotada foi o
microcusteio top-down sob a perspectiva do SUS. Foi elaborada a modelagem da linha
de cuidados, integrando os procedimentos listados da tabela SUS/SIGTAP grupo 05
— transplantes de 6rgéos, tecidos e células e todos os itens listados no subgrupo que
sao relacionadas na avaliagao do receptor de rim, DV e DF de rim. Os valores foram
mensurados na moeda brasileira. Foi construido um modelo estatistico para simular a

demanda de pré-transplante, capaz de lidar com a variabilidade e irregularidade dos



dados reais do SUS. Resultados: O custo anual da avaliagdo do DV foi R$
7.656.267,77. Ja o do DF foi R$ 93.384.340,54 e o do receptor foi R$ 75.665.688,25.
A avaliagao do DF representou a maior parcela de custos no processo. Dentre os
procedimentos, os exames imunologicos foram os que demandaram o maior gasto,
sendo o procedimento 0501050019 (avaliagao de reatividade do receptor contra painel
em receptores hipersensibilizados de 6rgaos) o que mais onerou os custos anuais do
receptor R$ 47.684.772,90, e o procedimento 0501040064 (provas cruzadas em
receptores de doadores falecidos - cross match) teve maior gasto na avaliagdo do DF.
Conclusao: Este estudo forneceu um mapeamento inédito e detalhado dos custos do
pré-transplante renal no SUS, utilizando os critérios CHEERS. A avaliagdo do DF
representou a maior parcela de custos no processo e dentre os procedimentos, os

exames imunoldgicos foram os que demandaram maior investimento.

Palavras-chave: doadores de 6rgaos; base de dados; custos e analise de custo;

modelagem do processo; transplante de rim; Brasil.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) is characterized by the progressive and
irreversible loss of renal function. Its definition was systematized in 2002 by the Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), which established diagnostic and
classification criteria. In 2012, these parameters were revised and expanded by Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), promoting international standardization
of management guidelines. The International Society of Nephrology reports that CKD
affects over 850 million people worldwide. By 2040, CKD is projected to become the
fifth leading cause of years of life lost globally. Although kidney transplantation is the
most effective treatment for CKD, it depends on a compatible donor and a
multidisciplinary evaluation encompassing clinical, bureaucratic, and economic
criteria. In Brazil, where the Unified Health System (Sistema Unico de Saude -SUS) is
the primary funder of transplant, a detailed understanding of pre-transplants costs is
essential for resource optimization. However, this topic remains underexplored and
lacks rigorous cost-analysis methodologies. Objective: This study aimed to conduct
an economic analysis of the pre-transpant costs for kidney recipients, living donors
(LD), and deceased donors (DD) across each stage of the care pathway, using a top-
down micro-costing approach from the SUS perspective. Additionally, it sought to
model the care pathway for kidney transplantation with both LD and DD based on
production records from DATASUS. Method: A retrospective cohort study was
conducted over a ten-year period (2012-2022), including kidney donors
living/deceased and recipients. Data were sourced from the National Transplant
System (SNT) and DATASUS. AS the data are publicly accessible, ethics committee
approval was not required, in accordance with Brazilian Law 12,527 (November
18,2011). Methodological steps followed the Consolidated Health Economic
Evaluation Reporting Standards (CHEERS). The care pathway was modeled by
integrating procedures listed in SUS/SIGTAP Table group 05 — organ, tissue and cell
transplants — including all items related to the evaluation of kidney recipients and
donors. Costs were calculated in Brazilian reais (BRL). A statistical model was
developed to simulate pre-transplant demand, accounting for variability and
irregularities in SUS data. Results: The annual cost of evaluating LDs was BRL
7,656,267.77; for DDs< BRL 93,384,340.54; and for recipients, BRL 75,665,688.25.

DD evaluation represented the largest share of total costs. Among procedures,



immunological tests were the most intensive resource. Procedure 0501050019
(reactivity assessment of the recipient against panel in hypersensitized organ
recipients) was the costliest for recipients (BRL 47,684,772.90), while procedure
0501040064 (crossmatch testing for deceased donor recipients) incurred the highest
cost in DD evaluation. Conclusion: This study provides a novel and detailed mapping
of pre-transplant kidney costs within SUS, applying CHEERS criteria. DD evaluation
accounted for the largest portion of costs, with immunological testing representing the

most significant investment among procedures.

Keywords: organ donor; database; costs and cost analysis; process modeling; kidney

transplantation; Brazil.
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1 INTRODUGAO

A responsabilidade de cada nacgao reside em desenvolver um modelo de
financiamento em saude que possibilite as pessoas a utilizagao dos servigos sem
impor encargos financeiros excessivos, caracterizando assim a busca pela cobertura
universal de saude para toda a comunidade (Forum DCNTs, 2023; OMS/UHC, 2023).

A alocacgédo de recursos para a saude é um tema critico, pois influencia a
qualidade e a disponibilidade dos servigos prestados a populagéo, afetando desde o
atendimento basico até os tratamentos especializados. Além disto, a forma como
esses recursos sao geridos e distribuidos pode refletir nas politicas publicas e nas
prioridades governamentais, moldando o futuro do sistema de saude no pais.
(Amorim; Mendes, 2020; Baptista; Machado; de Lima, 2009)

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado pela Constituicdo de 1988, garante
saude publica gratuita e universal a todos os brasileiros - antes restrita apenas a
trabalhadores formais. Hoje, € um dos maiores sistemas de saude publica do mundo,
oferecendo desde consultas basicas, vacinas e exames até tratamentos complexos
como transplantes. Seu funcionamento é fundamentado nos principios de
universalidade, integralidade, equidade e gratuidade. Ademais, o sistema enfatiza a
prevencgao, a promog¢ao da saude e a exceléncia no atendimento, garantindo cuidado
meédico em todas as etapas da vida dos cidadaos. (Brasil, 1990; Finkelman, 2002;
Paiva; Teixeira, 2014)

Como o SUS atende a todos os brasileiros, o sistema enfrenta grandes
despesas. Portanto, é essencial utilizar os recursos, que sdo escassos, de maneira
mais eficiente e eficaz para a saude da populagao. A administracdo eficaz no ambito
publico esta relacionada a alocacao de recursos para financiar as politicas publicas
de saude e entregar resultados relevantes a um custo minimo, garantindo assim o
direito constitucional a saude para todos os brasileiros. (Vieira; Benevides, 2016)

A principal fragilidade do sistema publico reside no subfinanciamento da saude,
uma vez que o Brasil ndo investe o montante minimo necessario para a manutengao
adequada do setor da saude. De igual modo, ha uma crescente demanda por
recursos, impulsionada por diversos fatores, como o aumento e envelhecimento da
populagdo e a rapida incorporagao de novas tecnologias no campo terapéutico e de
diagndstico. (Brasil, 2011; OECD, 2021)
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O envelhecimento populacional tem impulsionado o aumento de doencas
cronicas nao transmissiveis, como diabetes mellitus (8,8% dos adultos brasileiros) e
hipertensado arterial (32,3%), principais causas da doenga renal cronica (DRC).
Globalmente, a DRC atinge aproximadamente 850 milhdes de individuos (10% da
populagédo mundial), com prevaléncia mediana de 9,5% e mortalidade atribuivel de
2,4%, variando significativamente entre regides. No Brasil, a DRC afeta cerca de 10
milhdes de pessoas. Em 2024, 172.585 (1,72%) brasileiros realizaram alguma terapia
dialitica, ou seja, uma taxa de prevaléncia de aproximadamente 771 por milhdo de
populagao (pmp), com impacto devastador na qualidade de vida e custos elevados ao
SUS. (ISN, 2023; Pecoits Filho, 2024; Vigitel, 2022)

O manejo da DRC é mediado por uma interagdo complexa de fatores
socioeconémicos e demograficos. A disponibilidade e qualidade dos sistemas de
saude, bem como o acesso a tratamentos, podem ser impactados pelo produto interno
bruto (PIB) e por categorias de renda. Paises com maior PIB tendem a investir mais
em saude, o que se reflete na oferta de servigos e tecnologias médicas. Assim, o PIB
e outras categorias de renda podem influenciar os sistemas de saude e a
disponibilidade de tratamentos. (Brasil, 2011; OECD, 2021)

O programa Inside CKD é uma iniciativa internacional que visa aumentar a
conscientizacdo sobre o impacto relevante incorrido pela DRC. Este programa
analisou os custos, a projecéo da prevaléncia e o impacto estimado da DRC entre
2022 e 2027, considerando a categorizagado da DRC e as modalidades de tratamento
(hemodialise (HD), dialise peritoneal (DP) e transplante renal (TxR), usando
metodologia de microssimulagdo, modelando uma populagao virtual de 31 paises e
regides nas Américas, Europa e Asia-Pacifico/Oriente Médio. Os custos diretos anuais
aumentam em média quatro vezes ao progredir da categoria G3a para G5, com dialise
e transplantes gerando as maiores despesas. As definicdes de custeio variaram entre
os paises, dificultando comparacdes diretas, concluindo que a DRC gera um impacto
econdmico crescente e que intervengdes custo-efetivas focadas na prevengao e em
medidas precoces sao determinantes para reduzir os danos e tal cenario podera
ajudar as politicas de saude e a comparabilidade internacional dos custos. (Tangri et
al., 2023)

Um dos bragos deste estudo demonstrou que, em 2021, o custo estimado da

DRC foi de 3,6 bilhdes de dolares, representando 2,7% dos gastos nacionais em
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saude. Para 2026, espera-se um aumento de 20,9%, elevando os custos para 4,4
bilhdes de ddélares, o que equivalera a 3,2% dos gastos em saude no Brasil,
ultrapassando 20 bilhdes de reais. (Chertow et al., 2024)

No Brasil, o SUS tem um papel importante no atendimento ao paciente com
DRC, por meio da Rede de Atencdo a Saude (RAS) que organiza e garante a
continuidade do cuidado ao paciente através do projeto Linha de cuidado na DRC em
adultos. A implantacao da linha de cuidado na DRC estabelece os fluxos e processos
definidos com base nos recursos disponiveis e nos setores articulados. (Brasil, 2010)

Os recursos financeiros para gestdao da DRC no Brasil, tem o SUS como
responsavel pelo financiamento de 90% dos tratamentos de pacientes que se
encontram em terapia renal substitutiva (TRS), a qual compreende a HD, DP e o TxR
(BRASIL, 2011). Segundo o Ministério da Saude (MS), os custos com procedimentos
ambulatoriais com DRC, entre 2022 e 2023, foram de R$ 7,7bilhdes. Em 2021 o MS
reajustou em 12,5% os valores para custeio de servigos de HD e 24,3% para DP pelo
SUS. O impacto financeiro anual com os novos valores ¢ de R$ 401 milhdes, dos
quais R$ 369,9 milhdes sdo para HD e R$ 31,1 milhdes para DP. (Boletim
Epidemiolégico, 2024)

No setor dos transplantes, o Brasil conta com o Sistema Nacional de
Transplantes (SNT), reconhecido como o maior programa publico e gratuito de
transplantes de orgaos, tecidos e células em nivel global. O SNT tem como foco a
melhoria continua de todos os processos envolvidos na doacido e no transplante,
priorizando atendimentos adequados, a incorporacdo de novas tecnologias, a
capacitagao de profissionais e a conscientizacdo da populagao. Seu principal objetivo
€ ampliar a capacidade assistencial em transplantes, atendendo a demanda da
populagdo com eficiéncia, aliando o volume de procedimentos a qualidade do cuidado
prestado. (SNT, 2024)

A partir de 2023, o MS intensificou os investimentos no SNT, com 1,3 bilhdes
de reais destinados a procedimentos de doacgao e transplantes via Fundo de Ac¢des
Estratégicas e Compensacgdo (FAEC) e outros R$ 46 milhdes especificamente para
custear as centrais de transplantes, organizagdes de procura de 6rgaos e projetos de
fortalecimento do sistema. Esta estratégia foi complementada pela Portaria n® 1.262,
de setembro de 2023, que estabeleceu um modelo de financiamento adicional

baseado na produtividade dos servigos transplantadores. (Ministério da Saude, 2023)
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Os resultados desse reforgo financeiro ja eram visiveis em 2024, com repasses que
totalizavam R$ 718 milhdes apenas no primeiro semestre do ano. (Agéncia Gov,
16/09/2024)

O transplante renal € uma terapia eficaz que proporciona melhor qualidade de
vida ao paciente com DRC comparado a HD e PD (Tonelli, M. et al., 2011). Para ser
submetido ao transplante renal, o receptor deve ser avaliado, considerado apto e ser
inscrito em lista unica. Este processo depende da avaliagdo do receptor de 6rgaos e
dos doadores, quer sejam vivos ou falecidos (Brasil, 2017). Estudos que avaliam
custos no transplante renal o fazem em sua maioria no periodo pds transplante,
utilizam metodologia heterogénea e em sua maioria de macrocusteio, ndo utilizando
os critérios CHEERS, o que dificulta a comparagao dos estudos. Estudos no periodo
pré-transplante s&o escassos, notadamente no Brasil. (Acurcio et al., 2013; Balbinotto
Neto; Sampaio, 2016; Bessa et al., 2024; Costa; Silva et al., 2016; Chagas, 2019;
Chapman, 2012; Guerra et al., 2002; Guerra Junior, 2010; Melo et al., 2024; Quinino
et al., 2021; Rodrigues Magacho et al., 2022; Vallory et al., 2021)

A presente pesquisa tem como objetivo principal realizar estudo econémico
sobre os custos do (pré-TxR) em cada fase da linha do cuidado do receptor renal,
doador vivo (DV) e doador falecido (DF) de rim, em nivel de detalhamento por
microcusteio na perspectiva top-down do Sistema Unico de Saude e modelar a linha
de cuidados para transplante com DF e DV com base no registro de produgédo do
Datasus, no periodo de 2012 a 2022.
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2 CONTEXTUALIZAGAO

Para fundamentacao tedrica e contextualizacéo foi realizada uma revisdo da

literatura para delimitar os varios temas relevantes para a construgao do estudo.

2.1 BRASIL: CONTEXTO SOCIAL, ECONOMICO E FINANCEIRO

O Brasil € o maior pais da América do Sul em extenséo territorial e o quinto
maior no mundo. Composto por 8.515.770km? é dividido em 26 estados e um Distrito
Federal, habitam cerca de 215.743.990 pessoas, o que lhe confere uma densidade
demografica de 25,2 hab/km? colocando-o entre os paises menos densamente
povoados, devido a vasta extensao territorial e a desigual distribuicdo populacional.
(IBGE, 2022)

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é uma medida abrangente e
sintética utilizada para avaliar o nivel de desenvolvimento econdmico e a qualidade
de vida dos paises. De acordo com o Programa das Nacgdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), o IDH do Brasil é considerado alto, com um valor de 0,754
(PNUD, 2022). A populagao brasileira tem idade média de 33,2 anos sendo que a
expectativa de vida das mulheres é de 77 anos e dos homens 71 anos. (IBGE, 2022)

A economia brasileira tem aproximadamente US$ 1,6 trilhdo de PIB, porém
destaca-se uma elevada desigualdade de rendimentos entre os trabalhadores, visto
que ha disparidade nas atividades econdmicas o que ocasiona concentragao de renda
e de riqueza ampliando as desigualdades sociais. (IBGE, 2024)

Os indicadores econdmicos divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (2024) no ultimo ano comprovam esta dinamica:

« Inflagdo: o indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) encerrou
dezembro de 2024 em 0,52%, enquanto o indice Nacional de Precos ao
Consumidor (INPC) atingiu 0,48%, refletindo pressdes setoriais heterogéneas;

« Produgao: o indice de Pregos ao Produtor (IPP) registrou 1,23%, sinalizando
custos industriais crescentes;

e Construcado Civil: o custo do metro quadrado em canteiros de obras variou
0,31%, abaixo da média histérica;

o Crescimento: o PIB expandiu-se 3,3% no segundo trimestre de 2024,

impulsionado pelo consumo domeéstico e exportagdes de commaodities.
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Estes dados revelam uma realidade variada: embora a macroeconomia
demonstre estabilidade, a estrutura produtiva desequilibrada mantém as disparidades
sociais. (IBGE,2024; Piketty, 2014)

2.1.1 Assisténcia a Saude no Brasil

A trajetoria da saude no Brasil esta ligada a sua historia social. No periodo
anterior a colonizagdo, as questbes de saude eram frequentemente interpretadas
como punigcdes, sendo tratadas por pajés e curandeiros. Com a chegada dos
colonizadores, a saude nao se tornou uma prioridade, resultando em um acesso
limitado a tratamentos, oferecidos por poucas pessoas com algum entendimento
terapéutico. As condigcbes de vida eram precarias, agravadas pela falta de
infraestrutura sanitaria, o que facilitava a rapida propagag¢ao de doencas. (Bertolli
Filho, 2004; Brasil, 2005)

No periodo Joanino, com a vinda da familia real ao Brasil, implementou-se uma
politica de saude voltada para melhorar as condigbes sanitarias do pais. O governo
deu prioridade ao saneamento dos portos, buscando tanto impulsionar o comércio
quanto prevenir epidemias. Para isso, foi criada a inspetoria de saude dos portos,
encarregada de fiscalizar navios e aplicar quarentenas, quando necessario. Além das
preocupacdes com a saude publica, havia também interesses econdmicos e politicos
no controle de doengas como malaria e febre amarela. Com o progresso da ciéncia e
a identificacdo dos microrganismos, as estratégias de saude passaram a focar mais
no atendimento aos individuos infectados. (Bertolli Filho, 2004; Brasil, 2005)

Na seguridade social brasileira, o primeiro instrumento juridico-politico no
periodo imperial foi a Carta Imperial de 1824. O documento consagrou a figura dos
socorros publicos aos individuos vulneraveis, que necessitavam de assistencialismo
de saude publica, que posteriormente se desenvolveram nas Santas Casas de
Misericordia. No campo da saude ocorria énfase na policia sanitaria, mecanismo de
controle social tipico do periodo colonial. (Brasil, 2005; Paim, 2011)

Em 1889, durante a Proclamagao da Republica no Brasil, a medicina passa a
orientar o Estado em questdes sanitarias, visando controlar doencas como codlera,
febre amarela e variola. Com a organizacdo dos servigos sanitarios, houve

investimentos em saneamento e medidas impositivas como notificagcdo de doencas,
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vacinagao obrigatodria e criagao da vigilancia sanitaria para melhorar a saude urbana.
(Bertolli Filho, 2004)

A partir de 1920, o Departamento Nacional de Saude passou por uma
reestruturagdo, com foco em propagandas, educagédo sanitaria e expansado do
saneamento para outros estados. Em 1923, foi firmado um acordo entre o Brasil € a
Fundacao Rockefeller, visando cooperagdo médico-sanitaria e educacional para
erradicar endemias, com beneficios econdmicos e cientificos para o pais, ja que, além
de proteger a populagdo, aumentaria a produtividade. Paralelamente, para
regulamentar o mercado de trabalho, foi criada a Lei Eloy Chaves, que instituiu o
Sistema das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP), marco inicial da Previdéncia
Social no Brasil. As CAP eram financiadas pela Unido, empresas (1% da receita bruta)
e empregados (3% do salario), oferecendo assisténcia médico-previdenciaria restrita
a trabalhadores de certas empresas. (Brasil, 2005)

A partir de 1930, o Brasil passou por mudangas socioeconémicas e politicas
importantes, com a industrializagdo se destacando sem abandonar as caracteristicas
agrarias. O que serviu de base para o desenvolvimento econémico, além de promover
um Estado centralizado e auténomo, com foco em questdes sociais e Politicas
Sociais. No campo da saude, foi criado o Ministério da Educagdo e Saude para
melhorar as condigbes sanitarias minimas, especialmente devido a imigracgao,
urbanizacao e industrializacdo. As campanhas sanitarias foram fundamentais para
centralizar a politica de saude. O Ministério da Saude e Educacao era responsavel
pela assisténcia médica dos cidadaos ndo segurados pela previdéncia social. Naquela
época, a assisténcia médica era limitada e voltada para doencas, sendo oferecida
principalmente a trabalhadores de certas empresas por meio dos Institutos de
Aposentadoria e Penséao (IAPs). (Brasil, 2005; Paim, 2011)

No final dos anos 1940 e inicio dos anos 1950, o Brasil passou por intensa
urbanizacdo e desenvolvimento econdmico-industrial, com a substituicdo de
importagdes e a chegada da industria automobilistica. No entanto, a falta de politicas
de bem-estar social resultou em uma relagdo entre pobreza, doenca e
subdesenvolvimento, gerando discussdes sobre o direito a saude e protecao social.
Em 1953, foi criado o Ministério da Saude, responsavel por acdes preventivas,
enquanto o Ministério da Previdéncia Social cuidava da assisténcia aos trabalhadores
formais. (Brasil, 2005; Paim, 2011)
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Nas décadas de 1950 e 1960, expandiu-se a medicina previdenciaria, com a
unificagao dos direitos dos trabalhadores urbanos, mas o atendimento hospitalar foi
dominado por uma estrutura privada, aumentando as disparidades no acesso a saude.
Apobs o golpe militar de 1964, as condi¢cdes de saude pioraram devido a redugéo de
verbas para a saude publica. Em 1966, foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), unificando a previdéncia, enquanto o MS cuidava de agdes coletivas,
mas com recursos insuficientes. (Baptista, 2007; Bertolli, 2004; Brasil, 2005; Paim,
2011)

O governo comegou a adquirir servigos de assisténcia médica, mas as
condicbes de saude da populagdo pioraram, conforme diversos indicadores. O
Sistema Nacional de Saude n&o conseguiu cumprir o compromisso do Il Plano
Nacional de Desenvolvimento, abandonando o saneamento basico e outras atividades
de saude. Houve uma divisao oficial das responsabilidades: a medicina curativa ficou
a cargo do Ministério da Previdéncia, ja a medicina preventiva sob responsabilidade
do MS. Com poucos recursos, a saude publica ndo conseguiu desenvolver ag¢des
efetivas, priorizando a medicina curativa, mais cara e sustentada pelas contribui¢cdes
dos trabalhadores para o INPS. Tal cenario resultou na incapacidade de resolver
problemas de saude coletiva, como endemias e epidemias. Indicadores de saude,
como a mortalidade infantil, aumentaram significativamente, revelando a fragilidade
do sistema, com prevaléncia de doengas infectocontagiosas e investimentos
insuficientes na saude publica. (Baptista, 2007; Bertolli, 2004; Paim, 2003)

Apo6s a faléncia do modelo econémico do regime militar e o agravamento da
crise brasileira, o movimento sanitarista foi fundamental para a construgédo da proposta
do SUS. A reforma sanitaria promovida pelo movimento ndo apenas defendia o direito
a saude para todos os cidadaos, sem discriminagdo e a integracdo de agdes
preventivas e curativa sob gestdo descentralizagdo, mas também enfatizava a
importancia da participacdo e controle social das politicas de saude pelo Estado.
(Baptista, 2007)

Um marco fundamental nesse processo foi a 82 Conferéncia Nacional de Saude
(1986), que pela primeira vez garantiu ampla participagdo da sociedade civil na
construgcdo de um novo projeto para a saude publica brasileira. Consolidou o principio
da saude como direito universal e dever estatal, a Conferéncia estabeleceu as bases

conceituais consagradas na Constituicdo Federal de 1988 com a criagdo do SUS.
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Posteriormente, esses principios foram regulamentados em 1990 pelas Leis
Orgénicas da Saude - Lei n° 8.080, que dispbe sobre as condi¢des para a promogao,
protecdo e recuperacao da saude, e Lei n° 8.142, que trata da participagdo da
comunidade na gestdo do SUS. (Brasil, 2007)

Os artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal organizam o sistema de saude
brasileiro em trés eixos principais: o primeiro declara o direito universal a saude (art.
196) com acgdes de relevancia publica (art. 197); o segundo diz sobre a estruturagao
do SUS como rede regionalizada e hierarquizada, fundamentada em trés diretrizes
essenciais: descentralizagdo politico-administrativa, atendimento integral e
participacdo da comunidade (art. 198) com participacao complementar da iniciativa
privada mediante a contrato ou convénio com o poder publico (art. 199) e o terceiro
relata as atribuicbes estratégicas do sistema, desde vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, além do controle de procedimentos meédico-hospitalares como o
desenvolvimento tecnologico e producdo de medicamentos, e a protegcdo do meio
ambiente ecologicamente equilibrado como fator determinante da saude coletiva (art.
200). (Brasil, 1988)

O Brasil desenvolveu politicas para alcangar a cobertura universal de saude e
praticamente toda a populagao é formalmente atendida pelo setor publico de saude,
com beneficios e protegéo financeira igualitarios. No entanto, uma série de desafios
importantes permanecem, incluindo ineficiéncias persistentes no uso de recursos no
sistema de saude brasileiro, coleta, articulagdo e analise insuficientes de dados e
crescentes fatores de risco a saude. A jornada em diregao a cobertura universal com
servicos de alta qualidade tem se mostrado desigual entre diferentes grupos
socioecondmicos e regides geograficas, revelando assim, algumas deficiéncias na
oferta de uma cobertura eficiente. (OCDE, 2021)
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Figura 1: Resumo da evolucéo da assisténcia a saude no Brasil: da chegada

dos portugueses a formagao do SUS

Periodo pré-colonial: Problemas de saude eram
considerados castigos.Tratamento empirico.

Inicio da colonizagado: Desinteresse com éareas sociais e
saude. Tratamento e condi¢des sanitarias precario. Poucos
conhecimentos terapéuticos.

!

Periodo Joanino 1808 -1822: Saneamento dos
portos. Controle das epidemias e do meio
ambiente. Inspetoria de Saude dos Portos.

Brasil império 1822-1889: Primeira Constituicdo. Primeiras
academias médico-cirurgicas. Estruturas de saude com
énfase na policia sanitaria.

|

Era Vargas 1930 - 1945: Criacdo Mistério da Educacgéo e

Republica velha 1889-1930: Lei Eloy Chaves. Inicio
da Previdéncia Social. Controle das doengas e
enfermidades. Planejamento das cidades com
educacgao sanitaria. Dicotomia entre saude publica e
previdencia social. Medidas Impositivas: notificagéo
de doengas, vacinagdo obrigatéria e vigilancia

Saude.Expansao da medicina previdenciaria, através das
Leis que unificaram os direitos de previdéncia social dos
trabalhadores urbanos. Atendimento hospitalar de
natureza privada. Sistema fragmentado e desigual.
Constuicdo de 1934: garantia aos operarios: assisténcia

sanitaria.

médica, licenga maternida remunerada e 8h trabalho/dia.
1943: Consolidagao das Leis Trabalhistas.

!

Periodo desenvolvimentista 1945 -
1964:Criacéo do Ministério da Saude (1953). Leis
unificaram os direitos de previdéncia social dos
trabalhadores urbanos (1960). Expansdo da
assisténcia hospitalar. Surgimento de empresas
de saude. Saude hospitalocéntrica.

Regime Militar no Periodo de 1964: Tercerizacdo do
atendimento médico. 1966 unificagdo dos IAP’s, criagdo
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Situagao
epidemioldgica: predominio das doengas infectocontagiosas
€ poucos investimentos na saude publica.

!

Redemocratizagao: Faléncia do  modelo
economico regime militar. Mobilizacdo da
populacdo por liberdade de expresséo.
Movimento sanitarista 82 Conferéncia em saude,
Saude além do bem -estar do corpo humano.

Construgao do SUS: 1987: Criagdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS). 1988: Constituicdo
FEderal - Institucionalizacdo do SUS. 1990 Regulamentacao
do SUS - Leis Organicas da Saude Lei 8080 e 8142.

Fonte: Adaptado de Paim et al. (2011). Elaborado pela autora (2025).

A evolucao da assisténcia a saude no Brasil, desde o periodo pré-colonial até

a formagao do SUS, esta representada de forma sintética na Figura 1, que ilustra as
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principais transformagdes histéricas e politicas que moldaram o atendimento a

populagao brasileira.

2.1.2 Financiamento da saude no Brasil

As acoes e servigos de saude brasileira sdo financiados por recursos da Uniéo,
estados, municipios e fontes suplementares, todos previstos no orcamento da
seguridade social, determinando que cada esfera governamental garanta o aporte
regular de recursos aos fundos de saude. As transferéncias de recursos ocorrem
principalmente na modalidade "fundo a fundo", realizadas pelo Fundo Nacional de
Saude (FNS) para estados, municipios e Distrito Federal, de forma regular e
automatica, permitindo que gestores contem com recursos previamente pactuados
para cumprir suas programacgdes de saude. De igual modo, ha transferéncias
voluntarias destinadas a cooperacdo ou assisténcia financeira, que nao séao
obrigatérias por lei ou vinculadas ao SUS. (Brasil, 1990)

As Leis 8080 e 8142 da Constituicao Federal de 1988, determinam que as trés
esferas de governo —federal, estadual e municipal — financiem o SUS, gerando receita
necessaria para custear as despesas com acgdes e servigos publicos de saude. O
Financiamento do SUS e o uso dos recursos estao sob fiscalizagao dos Conselhos de
Saude e dos Orgdos de Fiscalizagéo e Controle, como os Tribunais de Contas de cada
esfera administrativa. (Brasil, 1990)

De acordo com a Lei Complementar n°® 141 de 2012, municipios e Distrito
Federal devem aplicar anualmente, no minimo, 15% da arrecadacéo dos impostos em
acoes e servicos publicos de saude, os estados 12% e, no caso da Unido, o montante
aplicado deve corresponder ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior,
acrescido do percentual relativo a variagdao do PIB do ano antecedente ao da lei
orcamentaria anual. (Brasil, 2012)

Entre as principais fun¢des gestoras na saude temos: a formulagao de politicas
e o planejamento, o financiamento, a regulagdo do sistema e, em muitos casos, a
prestacao direta do servigco, através de servigos préprios ou contratados. Segundo o
art. 4° da Lei n° 8.142/90, para receber os recursos, 0s municipios, os estados e o
Distrito Federal estdo condicionados ao cumprimento dos seguintes requisitos: (i)
constituicio do Fundo de Saude; (ii) existéncia de Conselho de Saude, com

composicao paritaria; (iii) elaboragcao do Plano de Saude; e (iv) Relatérios de Gestao.
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Tais mecanismos buscam garantir a transparéncia na aplicagao dos recursos publicos
e o controle social sobre a as agbes de saude. (Brasil, 1990)

Para garantir a efetivagdo do principio constitucional de acesso universal e
igualitario a saude no Brasil bem como a sustentabilidade financeira do SUS, exige-
se nao apenas volume orgamentario compativel com as necessidades populacionais,
mas sobretudo, mecanismos de alocagao racional que otimizem o impacto dos
investimentos em saude publica. Tal processo demanda fontes permanentes de
custeio em niveis adequados e estratégias de gestdo que assegurem a maxima
eficacia na aplicagao dos recursos. (Brasil, 2021; Piola, 2023)

A Emenda Constitucional (EC) n.° 95/2016 conhecida com Novo Regime Fiscal,
congelou os investimentos em saude e educagéao até 2036, corrigindo-os apenas pela
inflacdo. A medida transformou o piso minimo de gastos em teto maximo, contrariando
a EC 86/2015, que previa um piso de 15% das receitas correntes liquidas da Uniao,
ajustavel conforme o crescimento econédmico. Como resultado, o percentual destinado
a saude diminui gradualmente, ja que n&o acompanhou o crescimento da
arrecadagao, reduzindo o investimento real no setor ao longo dos anos, uma vez que
desvinculou os gastos em saude do crescimento econdmico e das necessidades reais
do sistema aumentando o subfinanciamento da saude. (Brasil, 2015; Brasil, 2016)

Em dezembro de 2022 a EC n.° 126/2022, a PEC da transi¢cao definiu, dentre
outras questdes, que a regra do teto de gastos federal criado pela EC 95/2016 seria
substituida por um novo arcabouco de regras fiscais, coerente com os dispositivos
mantidos na legislacéo vigente, ou seja, o rigor da EC 95/2016 foi flexibilizado com
metas fiscais graduais e excegdes para investimentos. Tal processo ndo mudou o
desmonte do SUS que reside no subfinanciamento que é afirmado por Mendes (2013,
p. 987) “A histéria do Sistema Unico de Saude é marcada pelos problemas de
financiamento. Os recursos publicos envolvidos sempre foram insuficientes para
garantir uma saude publica, universal, integral e de qualidade.” (Mendes, 2013; Brasil,
2022)

A trajetoria das verbas para o financiamento do SUS segue o modelo tripartite
e constitucionalmente vinculado, onde os recursos provém da Unido, através da
seguridade social, impostos e orgcamento geral, dos estados, municipios e Distrito
Federal através de arrecadacao prépria de impostos e recursos passados pelo MS.

Os recursos séo estabelecidos de acordo com o Plano Plurianual (PPA), a Lei de
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Diretrizes Orgamentarias (LDO) e a Lei Orgamentaria Anual (LOA). Assim, 0s recursos
sao repassados, permitindo que os 6rgaos municipais e estaduais executem agdes e
servicos de saude de maneira descentralizada e direcionados para aprimorar a
infraestrutura de rede de atendimento e expandir a cobertura assistencial e hospitalar
do SUS. As modalidades de transferéncia incluem transferéncia direta de recursos
entre fundos de saude do fundo nacional de saude para fundos estaduais e municipais
(fundo a fundo), convénios, contratos de repasses e termos de cooperagao. (FNS,
2024)

A transferéncia dos recursos federais para as agdes e 0s servigos de saude,
segue regras definidas pela Portaria n° 204/GM de 2007, que organiza 0s recursos
em blocos de financiamento. Atualmente sédo seis blocos diferentes, cada um com
uma finalidade especifica. O bloco da Atencdo Basica que corresponde ao
componente piso da atengao basica fixo (PAB fixo) e 0 componente piso da atengao
basica variavel (PAB Variavel); o bloco de Atencao de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar onde enquadra os componentes Limite Financeiro da Média
e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e o componente Fundo de
Acoes Estratégicas e Compensacéao (FAEC); o bloco de vigilancia em Saude com os
componentes da Vigilancia em Saude e componente da Vigilancia Sanitaria; o bloco
de Assisténcia farmacéutica com o componente com 0 mesmo nome, componente
estratégico da assisténcia farmacéutica e especializado da assisténcia farmacéutica;
o bloco de gestdo do SUS com os componentes para a qualificagdo da gestdo do SUS
e para implantagcédo de acgdes e servigos de saude e o ultimo que € investimentos na
rede de servigos de saude. Estes blocos ajudam a garantir que o dinheiro seja usado
nas areas certas, como atendimento basico, hospitais, remédios e vigilancia em
saude. Além disso, eles sdo acompanhados de perto para garantir que sejam usados
corretamente. (Brasil, 2007; Brasil, 2015)

O bloco de interesse para esta tese € o bloco de Atencdao de Média e Alta
complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e o Fundo de Ag¢des Estratégicas e
Compensacao (FAEC).

A definicdo de Média e Alta Complexidade (MAC) inclui todas as acdes
associadas aos niveis secundario e terciario destinada ao tratamento dos principais
problemas de saude da populagdo. Tal nivel de atencédo exige profissionais

especializados e recursos tecnoldgicos avangados para diagnodstico e terapia. Os
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procedimentos de média complexidade no sistema de informagdes ambulatoriais
incluem diversas especialidades médicas, cirurgias ambulatoriais, terapias, exames
diagnosticos e uso de proteses e drteses. O objetivo é organizar agdes regionalizadas
considerando fatores como qualificacdo profissional, dados epidemiologicos e
sociodemograficos, além de custo e complexidade dos equipamentos e eficiéncia na
prestacao dos servigos. As principais areas de alta complexidade incluem assisténcia
a pacientes com doenca renal crénica, oncologicos, cirurgia cardiovascular (incluindo
pediatrica), cardiologia intervencionista, traumato-ortopedia, neurocirurgia, otologia,
cirurgia de implante coclear, tratamentos para queimaduras, obesidade (cirurgia
bariatrica), genética clinica e reproducao assistida, entre outros. Essas areas estao
organizadas em redes e requerem recursos tecnoloégicos avangados e especializados.
Sendo assim, os procedimentos da MAC véao desde consultas médicas em atencao
especializada até transplante de 6rgaos. (Brasil, 2009)

A MAC financia procedimentos ambulatoriais e hospitalares de média e alta
complexidade como Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO), centro de referéncia em saude do trabalhador,
adesao a contratualizagao dos hospitais de ensino, de pequeno porte e filantropicos,
fator de incentivo ao desenvolvimento do ensino e pesquisa universitaria em saude,
programa de incentivo a assisténcia a populagao indigena, incentivo de integragao do
SUS e outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo. Ja o FAEC
cobre procedimentos de alto custo e carater estratégico como procedimentos
regulados pela central nacional de regulagao, agdes emergenciais ou estratégicas, de
carater temporario e implementadas com prazo pré-definido além de transplantes e
procedimentos vinculados aos transplantes. Os recursos financeiros tanto para a MAC
quanto para o FAEC sao repassados mensamente aos estados e municipios conforme
a programacao pactuada e integrada. (Brasil, 2007)

O limite financeiro de custeio define o0 maximo de recursos para a¢des de média
e alta complexidade, assegurando alocagao eficiente. Portanto, a Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar inclui os incentivos de custeio e é transferido
de forma regular e automatica aos fundos de saude dos estados, DF e municipios. E
ele que registra a maior participagdo do custeio da atengcdo especializada e que

garantem recursos regulares e automaticos. (Brasil, 2007)
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O FAEC, que transfere recursos mediante comprovagcdo de procedimentos.
Assim, os recursos financeiros destinados ao FAEC séo transferidos apds a apuragao
da produgdo dos estabelecimentos de saude, registrada pelos respectivos gestores
nos sistemas de informagdo ambulatorial e hospitalar, equilibrando o financiamento
continuo e praticas estratégicas, promovendo a sustentabilidade e o desempenho do
sistema de saude. (Brasil, 2007)

De acordo com a legislagdo, os repasses para os servigos hospitalares e
ambulatoriais no ambito do SUS opera mediante remuneracdo por producado de
procedimentos, conforme modelo de pagamento prospectivo. As instituicées publicas
ou privadas devem obrigatoriamente possuir cadastro ativo e credenciamento
especifico junto ao sistema publico para realizar atendimentos que sao repassados as
instituicées credenciadas ao SUS. O pagamento acontece por transferéncia financeira
mediante a apresentacédo de fatura, fundamentado na tabela de procedimentos do
Ministério da Saude que é a Tabela SUS-SIGTAP-OPM (Sistema de Gerenciamento
da Tabela de Procedimentos Medicamentos, Ortese, Proteses e Materiais Especiais

do SUS) que especifica quanto vale cada tipo de procedimento. (FNS, 2024)

2.1.3 Modelo assistencial e linha de cuidado

Modelos assistenciais - o termo "modelos assistenciais" é empregado com

diversas variagoes conceituais. Fertonani et al. (2015), realizaram uma revisao sobre
o tema, concluiram que um modelo assistencial esta essencialmente ligado ao
contexto historico e social, abrangendo a organizagdo dos servigos de saude, as
praticas adotadas e os valores que orientam as acgdes, bem como a forma como a
sociedade conceitua saude e os direitos humanos em relagao a vida. Os autores
destacam que os modelos sdo dinamicos influenciados por multiplos fatores e sujeitos
a mudanga ao longo do tempo. (Fertonani et al., 2015)

Diversos modelos ja existiram ou coexistem atualmente, como os
hegeménicos, sanitaristas, privatistas, de atencédo gerenciada e vigilancia em saude,
entre outros. No Brasil, as transformacgdes sociais e politicas ao longo da historia
levaram ao surgimento e declinio de diferentes modelos, adaptando-se as
necessidades de cada época. (Castro, Ribeiro, 2009)

Linha de cuidado - representa um modelo assistencial continuo, abrangendo

acdes de promocgao, prevencgao, tratamento e reabilitacdo. Definindo os percursos da
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assisténcia de forma organizada que garanta que os usuarios percorram uma rede de
forma eficiente, conforme suas necessidades. Inclui diversos pontos de atengao na
rede como os ambulatdrios especializados. E um processo de médio a longo prazo,
que exige mudangas estruturais e comportamentais no sistema de saude. Portanto &
uma estratégia fundamental para organizar e integrar os servicos de saude
proporcionando atendimento centrado no usuario. A linha de cuidado é um desenho
do itinerario que o usuario faz por dentro de uma rede de saude para atender suas
necessidades de saude. (Brasil, 2025; Franco, Santos, Salgado, 2011)

As diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com DRC no SUS da um norte
na linha de cuidado na DRC. Nesta diretriz, orienta que quando o paciente renal
cronico ao alcangar a categoria/estagio 5 ele deve ser orientado sobre as terapias
renais de substituicdo e juntamente com seu médico ser encaminhado para aquela
que o paciente escolher, sempre que possivel. Apés o inicio da TRS os servigos de
didlise devem encaminhar formalmente seus pacientes, no prazo de noventa dias,
para os servicos especializados em transplante para avaliagao e inscricdo em lista
unica para espera por um transplante renal. (Brasil, 2014)

Este trabalho segue a linha de cuidado na DRC em adultos, com énfase no
periodo que precede a realizagcdo do transplante renal que podera ocorrer entre
doador vivo (DV) ou doador falecido (DF). Esta avaliagdo é classificada como pré-
transplante renal (pré-TxR) e foi definido como o momento em que o receptor inicia
sua avaliagao em ambulatério especializado até o momento da fase final que o torne
apto a receber o0 érgdo em questdo ou até o momento que seja contraindicado para
inscricdo em lista unica. Para o DF, o pré-TxR inicia-se na fase de notificacdo do
provavel doador de érgéos até a efetivagcédo da captagéo do rim. Para o doador vivo, o
inicio da avaliacdo ocorre com a ida ao ambulatério de pré-transplante expressando o
desejo de doar um rim para um receptor especifico até a fase da nefrectomia ou em
qualquer momento que a doagao nao se concretizar (seja por indicagdo médica ou

desisténcia do doador).

2.2 TRANSPLANTE DE ORGAOS

O transplante de 6rgaos € um tratamento terapéutico que tem como objetivo
substituir 6rgdos que perderam sua fungdo no organismo. Ele é indicado quando

alguma patologia inviabiliza o funcionamento do 6rgao e as intervengdes médicas nao



36

surtem efeito. Para a realizacdo do transplante € necessario um receptor, um doador
— que pode ser vivo ou falecido — érgao ou tecido em boas condigbes para tornar o
procedimento viavel. Os o6rgdos soélidos que sao transplantaveis sao rim, figado,
pancreas, coragao, pulméao e intestino. (Garcia, 2015)

Alguns transplantes sao vitais para salvar vidas, por exemplo o coracgao,
quando o 6rgao para de funcionar, ndao ha outro tratamento possivel. Ja outros,
embora sejam indispensaveis, visam melhorar a qualidade de vida do paciente,
mesmo que existem alternativas terapéuticas disponiveis, por exemplo o rim, que
possui a hemodialise e a dialise peritoneal que utilizam de maquinas que substituem
a funcao renal. (Garcia, 2015)

A importancia da doagao e do transplante de érgéos é abordada por Garcia e
colaboradores (2017, p. 125), que afirma “A doagado e o transplante de 6rgdo sao
processos muito importantes a sociedade, pois viabilizam a reinsercéo do individuo

em suas praticas diarias e permitem uma maior sobrevida”.

2.2.1 Histéria dos Transplantes

A trajetdria dos transplantes é repleta de avangos cientificos importantes. No
inicio, havia relatos mitolégicos e de supostos milagres. Com o passar do tempo,
experimentos realizados em animais ajudaram a aprimorar técnicas cirurgicas,
abrindo o caminho para os primeiros transplantes em humanos. O progresso no
campo imunoldgico permitiu compreender e prevenir a rejeicao dos 6rgaos, resultando
no estagio atual em que os transplantes se tornaram procedimentos médicos comuns
e bem-sucedidos. (Garcia et al., 2006)

Em 1933, Yurii Voronoy, de Kherson, na Ucrénia, realizou o primeiro
alotransplante de rim humano, utilizando rins de cadaveres andxicos (sem oxigénio).
Ele mediu a fungao renal com uma fistula ureterocutanea, mas o paciente morreu apos
2 dias devido a incompatibilidade do sistema ABO. David Hume reconheceu Voronoy
como o pioneiro em transplante de rim humano, com base em um artigo de 1936 de
Voronoy. Esse artigo mostrava que Voronoy nao apenas realizou o transplante, mas
também tinha nog¢des sobre a rejeicdo do enxerto, destacando sua importancia
histérica. (Matevossian et al., 2008)

A historia dos transplantes no Brasil pode ser relatada em fases. Dessa forma

tivemos a fase heroica (1964 - 1968), a fase roméantica (1987 - 1988) e a fase
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profissional (1997 em diante). A fase heroica foi assim definida por ndo haver estrutura
organizada; o conhecimento era limitado, ndo havia controle/fiscalizagdo e nem
remuneracgao. (Garcia, et al., 2015; Garcia, et al., 2019)

A fase romantica comegou quando o MS, criou o programa SIRC-Trans
(Sistema Integrado do Paciente Renal Crénico e Transplantado) e posteriormente, em
1993, o programa SIPAC-Rim, passou a controlar e financiar parcialmente os
transplantes renais, com regulamentagcdo e remuneragdes limitadas, formacédo da
ABTO e uso de ciclosporina. (Garcia, et al., 2015; Garcia, et al., 2019)

A fase profissional inicia com as politicas de transplante, legislacao,
organizacao, financiamento e educagado. Foi criado um modelo organizacional,
baseado no modelo espanhol e estabelecido um financiamento adequado a época,
para todas as etapas dos transplantes, por meio do FAEC. (Garcia, et al., 2015;
Garcia, et al., 2019)

O quadro 1 retrata a histéria do transplante no mundo e o quadro 2 a histdria

do transplante no Brasil (quadro 1 e 2).

Quadro 1 - Histdria do transplante no mundo

Periodo Fato marcante

Lendas Cirurgido chinés Tsia Yue-jen: Dois soldados, um com o espirito
China séc. Il a.C. | forte e vontade fraca e o outro o inverso, foram anestesiados com
vinho e seus coragbes foram trocados para curar o desequilibrio
das energias.

Mitologia grega Dédalo e icaro: Para fugir de uma ilha isolada. Décalo construiu
asas feitas de penas de passaro para icaro. No entanto, icaro
voou muito perto do sol. Como as penas estavam coladas com
cera, elas derreteram e icaro caiu no mar.

Milagres: Sao Transplante da perna de um etiope, para um sacristdo. Estes séo
Cosme e Sao santos padroeiros do transplante.

Damiao

Primeiras 1597 — Universidade Bolonha Gaspare Tagliacozzi utilizou
tentativas técnicas de enxertos de pele e correcdes de lesdes de nariz, com

retalhos pediculados.

Séc. XVIII: John Hunter. Venda de dentes de pobres para
receptores ricos (transplante de dente). Apds a invengao dos
dentes de ceramica essa pratica foi finalizada.

1804 — Mildao Giuseppe Baronio — enxerto de pele em animais.
Observou — Pele transferida entre varios locais de uma mesma
ovelha: curava. Pele retirada de uma ovelha para outra: era
destruida. Pele de animal de espécie diferente: era destruida
mais rapidamente.




Periodo Fato marcante

Periodos que Primeiras décadas do séc. XX - Alexis Carrel: desenvolvimento
precedem o de técnicas de sutura vascular.

transplante renal | Inicio dos anos 50 — Peter Medawar: conhecimento inicial dos
(TxR) mecanismos de funcionamento do sistema imunoldgico.

Fase Emerich Ullmann — 1902 - Relato em Viena do 1° TxR:

experimental do
(TxR)

autotransplante renal no pescoco de cdo. Viveu 8 dias, foi
utilizado placas de Payer para unir os vasos.

Alexis Carrel — Técnica de sutura vascular, utilizada até hoje.
Alexis Carriel e Charles Guthrie — 1905 — 1906: transplante em
caes: sucesso no autotransplante. Perfusao renal: solugao
gelada. TxR em bloco: caes e gatos. Amputacéo e reimplante de
pata de céo. Transplante de varios 6rgaos.

TxR em humanos
Xenotransplante

Mathieu Jaboulay — Lion 1906 — Rim de porco (morto ha 3 horas)
implantado no cotovelo de mulher (artéria renal com artéria
braquial e veia renal com cefélica através de anel metalico). Rim
de ovelha no cotovelo de mulher. Ambos os enxertos removidos
em trés dias por necrose.1909 — Implante em bloco dos rins de
macaco em jovem de 21 anos. Anastomose nos vasos femorais
e ureteres na coxa. Nao houve producao de urina e faleceu em
32h.

TxR em humanos
Alotransplante

Yu Voronoy — Kherson (Ucrania) — 1933 — Implantou rim de
homem (seis horas apés morte) na coxa de jovem de 26 anos
com insuficiéncia renal aguda. Havia incompatibilidade ABO e a
paciente faleceu em 48 horas. Voronoy nao apenas realizou um
TxR humano de um cadaver, mas também teve algumas dicas
sobre as caracteristicas imunoldgicas da rejeicao do enxerto.

Imunologia dos
transplantes

Sir Peter Medawar — 1953 — publicou o artigo que estabelecia
bases de toleréncia imunoldgica.

Fase clinica:
década de 1950

1951- Boston (Hume D) realizou nove TxR. Implante na coxa, uso
de corticosteroide. Seis com doador falecido e trés rins retirados
por qualquer outro motivo chamados de “free kidney”. Cinco nao
funcionaram, e quatro com diurese (37 a 180 dias).

1951-1952 — Paris (Kuss) — realizou oito TxR: quatro obtidos de
prisioneiros executados na guilhotina e quatro “free kidney”, seis
funcionaram por pelo menos uma semana. Desenvolveu o melhor
local para colocar o rim (fossa iliaca).

Paris (Hamburge) - TxR doador vivo: mae doou rim, funcionou por
2 semanas.

23 de dezembro 1954 — Boston (Murray) — primeiro TxR com
sucesso. Foi entre gémeos univitelinos (Richard — receptor-
faleceu oito anos apds TxR. Ronald — doador — faleceu com 78
anos, 56 anos apés doagao renal.

Fase clinica:
década de 1960

Goodwin em 1962 e de Starzl em 1963, demonstraram que a
prednisona era eficaz na reversao de episodios de rejeicdo aguda
e que deveria ser utilizada continuadamente, associada a
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Periodo

Fato marcante

azatioprina, e ndo de forma intermitente (aumentou em 50%
sobrevida em um ano).

Sistema Antigeno

1958 — Descoberta do Sistema antigeno leucocitario humano

registrados na
década de 60

Leucocitario (HLA) por Dausset J.

Humano (HLA)

Imunossupressao | 1960 — TxR experimental em cées com sucesso.
Imunossupressao classica: azatioprina e prednisona utilizada
TxR mas nos outros érgaos foi insuficiente para evitar a rejeicao,
50% de sobrevida.

Progressos Técnicas de preservagao de 6rgéo, determinacdo de ME definida

e legislagdo para permitir a doacao de o6rgaos apdés morte
neuroldgica. Em 1962 tipagem tecidual é disponivel. A PC passa
a ser utilizada a partir 1965, reduzindo as rejeigdes hiperaguda.
Formacdo de listas de espera por transplante, criacdo de
organizagdes para alocagao de rins (Eurotransplant 1967).

Era da
Ciclosporina

1979 - Roy Calne, a utilizou em transplantes de érgao em
humanos, comprovando a potente agdo imunossupressora.

1982 — Aplicacédo clinica como medicag&do imunossupressora em
outros 6rgaos e melhor resultados nos TxR.

Evolucao dos
resultados com a
imunossupressao

Era da azatioprina — 1960 a 1982.
Era da ciclosporina — 1982 a 1994.
Era da imunossupresséo individualizada — 1994 a 2010.
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Fonte: Adaptado do livro Transplante de 6rgaos, tecidos, 2006 e aula Valter Duro Garcia,
Histéria dos Transplantes no Brasil — 13/10/20. Disciplina de Nefrologia, Hospital do Rim,
Reuniao clinica. Elaborado pela autora (2025).

Quadro 2 - Historia do transplante no Brasil

Periodo Fato marcante

1938 Primeiro transplante de cérnea Santa Casa de Porto Alegre.

1964 Primeiro TxR — Hospital Servidor RJ. Em 16/04/1964 Receptor:
jovem 18 anos, em dialise peritoneal intermitente.
Imunossupressao: 6Mercatoporina e hidrocortisona. Teve
funcao renal inicial seguida de perda do enxerto por rejeigao
aguda. Receptor faleceu por pneumonia no oitavo dia.
Doador: crianga nove meses com hidrocefalia, “free Kidney”
derivagao ventriculo-vesical.

1965 Primeiro programa TxR da Universidade de Sao Paulo.

1968 Hospital de Primeiro TxR com doador falecido. Doadora 28 anos ME,

Clinicas da receptor 36 anos com diurese imediata. Utilizou Globulina

Faculdade de Antilifocitica. Receptor viveu por dez meses.

Medicina de

Ribeirao Preto

1969 Primeiro TxR
em Minas Gerais

Hospital das Clinicas da Universidade de Minas Gerais.




Periodo

Fato marcante

Receptor 32 anos em DPI, doadora irmé 40 anos, PC negativa,
sem HLA. Teve fung¢ao renal imediata. Imunossupressao:
hidrocortisona seguida por azatioprina e prednisona.

Primeiro TxR no
Rio Grande Sul

Hospital Moinhos de Vento 1970. Menina de 15 anos, recebeu
rim da mae, faleceu 28 anos com fung¢ao renal normal.

Primeiro programa
de TXR

Hospital das Clinicas Sao Paulo, 21/01/1964 doador irmao,
imunossupressao: azatioprina (AZA) e prednisona. Receptor
teve hemorragia digestiva ficou sé com AZA. Posteriormente
mostrou serem HLA idénticos.

1968 — Abril realizado o primeiro transplante com doador
falecido. Publicacéo de 15 transplantes do Hospital das clinicas
(HC-FMUSP).1970: inicio testes imunolégicos (HLA e PC).1985
— 1000TxR realizados.

1968 -1979

Transplante de intestino, coragao, pancreas, figado — 1979 TMO
Curitiba.

Hospital do Rim e
Hipertensao —
UNIFESP

Inauguracgao: setembro/1998. Realiza em torno de 900 TxR/ano.
Em 2024 totalizou 20000 TxR realizados, possui maior atividade
transplantadora do mundo.

Registros de
transplantes
brasileiro

Registro da Sociedade Brasileira de Nefrologia 1976-1982.
Registro do Sistema Integrado de Paciente de Alta
Complexidade (SIPAC-RIM) 1979-1985 (compulsorio)
Registro da Associacdo Brasileira de Transplante de Orgdos
(ABTQO) 1986 - 1989

Registro da ABTO 1995 em diante.

Implantag&do do Registro Brasileiro de Transplantes (RBT) em
1996.
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Fonte: Adaptado do livro Transplante de 6rgaos, tecidos, 2006 e aula Valter Duro Garcia,
Histéria dos Transplantes no Brasil — 13/10/20. Disciplina de Nefrologia, Hospital do Rim,
Reuniéo clinica. Elaborado pela autora (2025).

2.2.2 Sistema Brasileiro de Transplantes

O sistema de transplantes no Brasil € um dos mais organizados e eficientes do

mundo. Ele é coordenado pelo SNT, criado pelo MS para assegurar transparéncia,

equidade e eficacia na distribuicdo de érgaos e tecidos. (SNT, 2024)

Os principais aspectos desse sistema estao na sua estrutura e organizagao que

sdo as seguintes:

* Ministério da Saude: Responsavel pela formulagao de politicas e diretrizes

nacionais para a doagao e transplante de 6rgaos. Supervisiona e coordena

o Sistema Nacional de Transplantes através da Coordenacdo Geral do

Sistema Nacional de Transplantes (CGSNT).
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* Coordenacio Geral do Sistema Nacional de Transplantes: Coordena todas

as atividades do SNT, incluindo a Central Nacional de Transplantes (CNT),
a Comissdo Nacional de Etica em Transplantes (CONET) e o Sistema
Informatizado de Registro e Distribuicdo de Orgados (SIGS).

« Central Nacional de Transplantes: Gerencia a distribuicdo de 6rgaos e

tecidos a nivel nacional. Coordena a regulacdo, captagdo e
desenvolvimento das atividades de transplante.

» Secretarias Estaduais de Saude: Supervisionam e coordenam as atividades

de transplante em seus respectivos estados através das Centrais Estaduais
de Transplantes (CET).

» Centrais Estaduais de Transplantes: Coordenam a captacao, distribuicao e

transplante de érgéos e tecidos no nivel estadual. Trabalham em conjunto
com as Comissées Intra-Hospitalares de Doacdo de Orgéos e Tecidos para
Transplantes (CIHDOTT).

+ Hospitais e Unidades de Saude: Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo

fundamentais para a identificagao de potenciais doadores. CIHDOTT dentro
dos hospitais ajudam a coordenar a doacéo de 6rgéos e tecidos.

+ Sociedade Civil: Inclui associacbes de pacientes, Organizagées nao

governamentais (ONGs) e familias de doadores que participam ativamente
em campanhas de conscientizagdo e apoio as atividades de doacgado e

transplante.

Figura 2 - Divisao do Sistema Nacional de Transplantes

Nivel Nivel Nivel

Federal Estadual Local

OopPO
SET
CNCDO
CIHDOTT

Laboratodrio de
MS imunologia

~

orgaos

7

SNT Bancos de
tecidos

Doacao de

Centro
transplantador

Fonte: Adaptado de Sistema Nacional de Transplantes - Elaborado pela Autora (2025).
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O SNT integra as secretarias de saude de todos os estados e municipios, em
uma estrutura coordenada para centralizar a notificacdo de doacgdes, captacdes e
logistica adequada dos 6rgados e tecidos disponibilizados para transplantes.
Atualmente, além da Central Nacional de Transplantes, ha 27 estaduais, além de 625
hospitais; 1.208 servigos; 1.559 equipes de transplantes autorizadas; 78 organizagdes
de procura por 6rgaos; 516 comissdes intra-hospitalares de doagao de 6rgaos e
tecidos para transplantes; 50 bancos de tecidos oculares; 13 camaras técnicas
nacionais; seis bancos de tecidos; além de 45 laboratérios de histocompatibilidade
(SNT, 2024). Na figura 2 estédo representados o Sistema Nacional de Transplantes

(figura 2).

2.2.3 Legislagao Brasileira em Transplantes

A regulacido dos transplantes de 6rgaos no Brasil passou por significativas
transformagdes ao longo dos anos. Acompanhando os avangos da medicina e
respondendo as demandas sociais buscou-se por um sistema ético e eficiente. Foram
diversas fases, desde a auséncia de normas no periodo colonial até o atual Sistema
Nacional de Transplantes. A Politica Nacional de Transplantes de 6rgéaos e tecidos €
um instrumento normativo que regulamenta os transplantes no Brasil, esta
fundamentada e em sintonia com a Legislacdo do SUS (Lei n® 9.434/1997 e Lei n°
10.211/2001). Assim, garante aos pacientes que necessitam de transplante, o suporte
adequado em todas as etapas do processo: desde a doagao, captacao, distribuicdo e
preparo, até a avaliagdo para inscricdo em lista de espera e o acompanhamento pds-
transplante. (Florim, 2019; Matos; Ferreira; Palma, 2006)

A legislagéo estabelece garantias e direitos aos pacientes tendo como diretrizes
a gratuidade da doagado assegurando que a doagdo seja um ato altruista e ndo
remunerado; a beneficéncia em relacdo aos receptores, pois prioriza saude e bem-
estar e ndo maleficéncia em relagdo aos doadores vivos, uma vez que a retirada do
orgao nao deve causar danos a saude do doador. Ela também regula toda a rede
assistencial através de autorizagdes de funcionamento de equipes e instituicdes de
saude. (Florim, 2019; Matos; Ferreira; Palma, 2006)

A evolucgéo legislativa demonstra o amadurecimento do Brasil na regulagcéao da

atividade transplantadora. Do periodo colonial até as primeiras décadas da republica
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(1500 - 1950): ndo havia qualquer regulamentagcdo sobre transplantes, no codigo
criminal do Império (1830) tratava de crimes contra a vida e a integridade fisica. O
Cadigo Civil de 1916 referia as normas sobre disposi¢cédo do corpo humano e o Decreto
- Lei n° 2.848/40 no artigo 299 criminalizava o tratamento com desrespeito ou
desprezo com o cadaver e pela época, seria um obstaculo a doagao. (De Freitas et
al., 2019)

A primeira lei nacional que aborda o procedimento do transplante foi a Lei
4.280/1963 que estabeleceu regras para a retirada de 6rgdo ou tecido de pessoa
falecida para fins de transplante, mas nao previa a doacgao intervivos € nem a
gratuidade da doacgao. O principio fundamental era que, a remogao s6 poderia ocorrer
se o préprio falecido tivesse autorizado previamente por escrito. Porém, se o cénjuge
ou familiar de até segundo grau, manifestasse oposicdo a doacdo n&o poderia
acontecer. Também era levado em consideragdo o posicionamento de instituicbes
religiosas ou civis encarregados dos restos mortais, refletindo preocupacgoes éticas e
culturais da época, mas sem preocupagao em regulamentar os servigos prestados.
Esta lei foi revogada em 1968, pela Lei n° 5.479 que abordava a necessidade de o
transplante ocorrer por equipes médicas e instituicdes capacitadas e da gratuidade da
doacgao, através da manifestacao escrita dos familiares do falecido ou da vontade do
doador. (Brasil, 1963; Brasil, 1968; De Freitas et al., 2019; Florim, 2019; Matos;
Ferreira; Palma, 2006)

A Constituicdo Federal de 1988 veda expressamente a comercializagao de
orgaos e tecidos humanos, determinando que a lei estabelega os requisitos para
transplantes. Para regulamentar esta pratica, o Brasil adotou a Lei n°® 8.489/92 que foi
a primeira em adotar o critério de morte encefdlica para autorizar as doagdes.
Posteriormente foi substituida pela Lei n°® 9.434/97, que consolidou e avangou na
regulamentacao da doagao de 6rgaos no pais. (Brasil, 1963; Brasil, 1968; De Freitas
et al., 2019; Florim, 2019; Matos; Ferreira; Palma, 2006)

A Lei 9.434 de 1997, conhecida como Lei de Transplantes, regulamentou a
remocgao de tecidos e 6érgaos no Brasil. Ela estabeleceu que a retirada seria possivel
apo6s o diagnodstico de morte encefalica (ME), que deve ser realizado e registrado por
dois médicos n&o vinculados as equipes de transplantes. O diagnostico deve seguir
os critérios clinicos e técnicos definidos em resolugcdo do Conselho Federal de
Medicina (CFM). (BRASIL, 1997)
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Posteriormente, a Lei n°® 10.211/2001 alterou os dispositivos da Lei n°® 9.434/97.
Ela introduziu mudancgas significativas no sistema brasileiro de doacédo de érgéos
priorizando a autonomia da familia no processo decisério retirando o principio do
consentimento presumido. Ela passou a exigir a autorizagdo familiar tornando o
consentimento familiar um requisito indispensavel. A norma também vedou
expressamente a utilizagado de 6rgaos de individuos nao identificados, reforcando a
necessidade de transparéncia e rastreabilidade no processo fortalecendo assim os
aspectos éticos e legais da doacédo pos-morte. (Brasil, 2001; De Freitas et al., 2019;
Florim, 2019;)

Para a execugao e instrugdes relacionadas ao processo de transplantes,
algumas portarias foram emitidas como a Portaria 2600/2009, que normatizou a
remogao de oOrgaos para transplante. Ela € organizada em modulos especificos
conforme o tipo de érgao ou tecido transplantado, regula a selecdo de DF de acordo
com a compatibilidade com potenciais receptores e a distribuicao de 6rgaos, tecidos
ou partes do corpo humano. Detalha o funcionamento do Sistema Informatizado de
Gerenciamento (SIG) incluindo o acesso e exclusdo da lista unica de espera, bem
como as particularidades da doagao de 6rgaos expandidos (6rgaos que ja nao sao
ideais, mas que ainda podem ser muito Uteis diante do quadro de falta de 6rgaos) e
os critérios de priorizacdo baseados em urgéncia de cada receptor. (Brasil, 2009)

Assim, de acordo com as normas operacionais da Portaria 2.600/2009, todos
os potenciais receptores devem ser registrados no Cadastro Técnico Unico (CTU),
independentemente de ser transplante de DV ou DF. Os tecidos e 6rgaos sao
distribuidos exclusivamente pelo sistema de lista Unica, gerenciado pelas CETs por
meio do SIG do SNT. Além dos itens ja mencionados, para cada érgéo ou tecido
disponivel, € de suma importancia realizar cada etapa de forma minuciosa e fazer uma
comparagao das caracteristicas antropométricas, imunoldgicas, clinicas e soroldgicas
do DF com os dados do receptor no CTU. (Brasil, 2009)

Apos a promulgagéo da legislagdo inicial sobre transplantes, novas portarias
foram editadas com o objetivo de complementar e atualizar os dispositivos anteriores.
A Portaria n° 511 de 27 de novembro de 2010, por exemplo, revisou os valores dos
procedimentos vinculados as acbes relacionadas a doagcao de Orgéos.
Posteriormente, o Decreto n°® 9175/2017 passou a disciplinar a organizagao da fila

unica de transplantes, estabelecendo critérios objetivos para garantir equidade no



45

acesso. Ja a Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 04, de 28 de setembro de 2017,
promoveu a unificagcdo das normas em vigor do Regulamento Técnico do Sistema
Nacional de Transplantes, reforcando a vedagcdo a privilégios ou interferéncias
externas no processo de alocagédo de 6rgaos, com vistas a transparéncia e justica.
(Brasil, 2010; Brasil, 2017; Florim, 2019)

O quadro 3 resume os principais marcos legais que regulamentam os

transplantes no Brasil (quadro 3).

Quadro 3 - Principais marcos legais que regulamenta os transplantes no Brasil

Ano Lei/Decreto/Resolugdo | Resumo

1963 | Lein®4.280 Dispbe sobre a extirpagao de 6rgao ou tecido de
pessoa falecida, previam que o transplante
somente ocorreria se houvesse a autorizagao
escrita do de cujus, desde que nao houvesse
oposicao do cdnjuge e parentes de até segundo
grau e composi¢cdes religiosas ou cCivis
responsabilizadas pelos restos mortais.

1968 | Lein®5.479 Previa a gratuidade da doacgdo, a manifestacao
escrita dos familiares do falecido ou da vontade do
doador; a necessidade de equipes médicas e
instituicbes capazes para realizar o procedimento.

1988 | Constituicdo Federal Proibi¢cdo da comercializagao de érgaos e tecidos.

1997 | Decreto n® 2.268 Criacdo do Sistema Nacional de Transplante
(SNT).

1997 | Lein®9.434 Normatizagdo do transplante e organizagdao do

Sistema Nacional de Transplantes.

1997 | Resolugdo CFM 1.480 Define critérios para o diagnostico de morte
encefalica (ME).

1998 | Medida Proviséria Estabeleceu que, na auséncia de manifestacao de
n°1.718-2 vontade do potencial doador, o pai, a mae, o filho
ou o cbnjuge poderiam  manifestar-se
contrariamente a doagéao.

1999 | Portaria 531 de 30 de Cria o FAEC e define os Recursos Federais
abril destinados ao financiamento das agoes e servigos
de saude, que compdéem o Teto Financeiro da
Assisténcia a Saude dos Estados e do Distrito
Federal. Criada para financiar procedimentos e
politicas consideradas estratégicas e de novos
procedimentos incorporados a Tabela do SUS
(incluindo o Grupo 05 da Tabela SUS -
Transplantes).

2001 Lei n® 10.211 Altera dispositivos da Lei n? 9.434, de 4 de
fevereiro de 1997, que "dispde sobre a remogao




Ano

Lei/Decreto/Resolugao

Resumo

de d6rgéos, tecidos e partes do corpo humano para
fins de transplante e tratamento. Decisdao em RG
e CNH perdem valor - Extinguiu a doacao
presumida no Brasil e determinou que a doagao
com doador falecido sO ocorreria com a
autorizagdo familiar, independentemente do
desejo em vida do potencial doador. Essa lei
também proibiu a remocgao de 6rgaos de pessoas
nao identificadas.

2005

Portaria n® 1.752

Determina a constituicdo da CIHDOTT em todos
os hospitais publicos, privados e filantrépicos com
mais de 80 leitos.

2006

Decreto n® 8.783

Auxilio da Forca Aérea Brasileira, no transporte de
6rgaos captados.

2007

Portaria GM n° 321

Nova tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses/Proteses e Materiais Especiais do
Sistema Unico de Saude — SUS;

2009

Portaria 2.620

Aprova o Regulamento Técnico do Sistema
Nacional de Transplantes e institui, no ambito do
Sistema nacional de Transplantes, o Plano
Nacional de Implantacdo de Organizacbes de
procura de érgaos e Tecidos - (OPO).

2010

Portaria n® 511

Altera valores de Procedimentos de Acbes
Relacionadas a Doacdo de drgaos, tecidos e
células para transplante.

2017

Portaria de
Consolidagdo GM/MS
n° 04

Consolidou o Regulamento Teécnico do SNT.
Consolidacado das normas sobre os sistemas e os
subsistemas do SUS. Nao permite privilégios,
intervencao externas na fila de transplantes.

2017

Resolugcdo do CFM n°
2173

Aprimorou o diagnéstico de ME.

2023

Portaria N° 1262 de
12/09/2023

Instituiu um incremento financeiro para qualidade
do sistema nacional de transplante no ambito do
SUS de acordo com a produtividade de cada
servigo transplantador.

2024

Lei n°® 14.858 de
21/05/2024

Altera a Lei n® 9.434, de 4 de fevereiro de 1997,
que dispde sobre a remocéo de 6rgaos, tecidos e
partes do corpo humano para fins de transplante
e tratamento, com o objetivo de instituir a
obrigatoriedade de priorizar espacgo e vaga para o
transporte de 6rgaos, tecidos e partes do corpo
humano para fins de transplante e tratamento.

2025

Portaria GM/MS n°
8.041 de 01/09/2025

Altera as portarias anteriores e define e
estabelece a nova Politica Nacional de Doacgao e
Transplantes (PNDT)

Elaborado pela autora (2025).
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A portaria GM/MS n° 1.262, de 12 de setembro de 2023, alterou a Portaria
GM/MS n° 5, de 28 de setembro de 2017, para instituir o incremento financeiro voltado
a melhoria da qualidade no ambito do SNT. O objetivo € promover a qualificacdo da
assisténcia, estimular o desempenho dos servigos integrantes do SNT, por meio de
remuneragao diferenciada aos centros que atingirem as metas estipuladas nos
indicadores de produtividade e a sobrevida pds-transplante, além de apoiar, com
capacitagdes e tutoria, os centros com menor desempenho, incentivando sua
evolugdo. Com isso, busca-se aumentar o volume de transplantes realizados no
ambito do SUS, condicionando o custeio diferenciado ao desempenho comprovado.
O incremento é destinado a servigos do SUS habilitados regularmente, com no minimo
dois anos seguidos de atuacdo em transplantes. (Brasil, 2023)

Para facilitar o livre acesso e tornar mais agil a alocagéo dos érgaos, a Lei n°
14.858, de 21 de maio de 2024, alterou a Lei n°® 9.434, de 4 de fevereiro de 1997 no
artigo 13 e tornou obrigatorio a priorizagao de espago e vaga para o transporte de
orgaos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento.
(Brasil, 2024)

Em 1° de setembro de 2025, foi divulgada a Portaria GM/MS n° 8.041 que
institui a nova Politica Nacional de Doacéao e Transplantes (PNDT), altera a Portaria
GM/MS n° 4, de 28 de setembro de 2017 e estabelece novas diretrizes técnicas para
o SNT. A mesma portaria prevé a atualizacdo do Sistema Informatizado de
Gerenciamento do Acesso as Listas de Espera (SIGA), bem como o compromisso
com os principios éticos, transparéncia, anonimato e gratuidade no funcionamento do
sistema. (Brasil, 2025)

2.2.4 Morte encefalica

A ME é definida como a parada total e irreversivel das fungdes encefalicas, mas
que mantém os batimentos cardiacos e a pressao sanguinea de forma artificial e
temporaria. Em outras palavras a ME € a interrup¢ao da fungao cerebral completa e
irreversivel, incluindo a capacidade de regulacéo pelo tronco cerebral de respiragao e
atividades automaticas. Nesta condi¢cao podem ser doados multiplos 6rgaos (coracao,
pulméo, rins, figado, pancreas e intestino) e tecidos (pele, cérnea e osso). (CFM,
2017)
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Na promulgacdo da lei dos transplantes, foi atribuida ao CFM a
responsabilidade de definir os critérios para a determinagcdgo da ME. O CFM
regulamentou o assunto por meio da Resolugdo CFM n° 1.480/97, posteriormente
revogada pela Resolugdo n® 2.173/2017, que atualizou os critérios de ME. Essa
normativa teve como objetivo maior seguranga diagndéstica, promover transparéncia
no processo e adequar as necessidades clinicas contemporaneas, tornando o
procedimento mais rigoroso e alinhado aos avancgos cientificos e éticos da medicina.
(CFM, 2017)

A Resolucado n° 2.173 estabelece critérios mais detalhados para preciséo
diagndstica e critérios clinicos. A nova resolugao reduziu os intervalos e simplificou os
procedimentos, ou seja, passou a exigir temperatura >35°C, saturagado de O2>94%,
pressao arterial estavel e teste de apneia com uma medi¢cdo de PCO2> 55 mmHg. O
tempo de observagao foi padronizado em 6 horas (24 horas para hipdxia-isquemia), e
o intervalo entre as avaliagdes clinicas foi significativamente reduzido o que agilizou o
diagnostico sem comprometer acuracia. (CFM, 2017)

Na resolugdo 2.173/17 ndo ha mais a obrigatoriedade da participagdo do
neurologista, porém passou a exigir dos medicos experiéncia pratica e capacitagao
especifica e mantem-se a proibicao de participagao dos médicos vinculados a servigos
de transplantes no processo diagndéstico. A normativa flexibiliza aspectos técnicos,
como a aceitacdo de exames complementares e a possibilidade de avaliagbes
unilaterais. (CFM, 2017)

Os parametros clinicos e diagndésticos incluem: coma nao perceptivo, auséncia
de reatividade supraespinhal, apneia persistente, lesdo encefédlica irreversivel e
conhecida, e exclusdo de fatores trataveis que possam confundir o diagnéstico. Além
disso, o tempo minimo de observacado hospitalar devera ser de 6 horas e 24 horas
para encefalopatia hipoxico-isquémica. O protocolo diagndstico exige a realizagao de
dois exames clinicos, teste de apneia e exame complementar. A resolugao enfatiza a
comunicagao obrigatoria as centrais de transplante e a realizagdo de entrevistas
familiares pos-diagndstico, promovendo transparéncia e suporte psicossocial aos
envolvidos. (CFM, 2017)

Essa normativa representa um marco na regularizagao da morte encefalica no
Brasil. Ao alinhar aos padrdes internacionais e incorporar evidéncias cientificas

recentes, a normativa reforga a seguranca juridica, ética e técnica no processo. Seus
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critérios mais precisos, a valorizagao da qualificacdo médica e a humanizagao do
atendimento beneficiam diretamente os profissionais da saude, os pacientes e
familiares. (CFM, 2017)

2.2.5 Tipos de doadores

Existem dois tipos de doadores: os doadores vivos (DV) e os doadores
falecidos (DF) onde os familiares doam os 6rgaos voluntariamente apds diagndstico
de ME do ente querido. (Brasil, 1997)

2.2.5.1 Doador vivo

De acordo com a legislagao brasileira, o doador vivo é qualquer pessoa
juridicamente capaz, que aceita doar em vida para fins de transplantes, 6rgao duplo e
parte do 6rgédo; tecidos e células para receptor especifico que pode ser cénjuge e
parentes até o quarto grau, na linha reta ou colateral. Caso nao haja parentesco entre
doador e receptor é necessario autorizagao judicial. Para tanto, o doador vivo precisa
ter boas condicoes de saude e ser submetido a rigorosa investigacdo clinica,
laboratorial e de imagem possibilitando que a doagéo seja realizada dentro de um
limite de risco aceitavel. Os 6rgaos e tecidos que podem ser obtidos de um doador

vivo sdo: rim, medula éssea, parte do figado e pulmao. (Brasil, 1997; Brasil, 2018)

2.2.5.2 Doador falecido

Sé&o pacientes que foram diagnosticados em morte encefalica, o que ocorre
geralmente em decorréncia de traumas e doengas neurologicas graves. Assim apos
a confirmagdo da morte e havendo autorizagao familiar é realizada a doacdo. A
retirada de tecidos, 6rgaos e partes do corpo de pessoas falecidas, dependera da
autorizagédo do cbnjuge ou parente maior de idade, até 2° grau, inclusive, firmada em
documento subscrito por duas testemunhas presentes a verificacdo da morte, além
disso, a remogao post mortem de tecidos, 6rgaos ou partes do corpo de pessoa
juridicamente incapaz (menores de 18 anos) podera ser feita, desde que haja
permissao feita expressamente por ambos 0s pais, ou por seus responsaveis legais.
(Brasil, 1997)
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O DF pode doar 6rgaos como: rins, coragao, pulmdes, pancreas, figado e
intestino; e tecidos: corneas, valvulas, ossos, musculos, tenddes, pele, cartilagem,
medula 6ssea, sangue do corddo umbilical, veias e artérias. Até o transplante, cada
orgao possui um tempo de isquemia, que € o tempo maximo que cada 6rgao resiste
a falta de circulagao e oxigenagéo sanguinea entre a interrupgao de fluxo sanguineo
do doador para o 6rgao e o novo aporte de sangue apos o implante no receptor. Assim,
o tempo de isquemia aceitavel a ser considerado para transplante para cada érgéo
varia. Para o coracéo o tempo € de 4 horas, pulmao e intestino de 4 a 6 horas, rim de

48 horas, figado e pancreas 12 horas. (Brasil, 2025)

2.3 TRANSPLANTE RENAL

A DRC é uma condigéo de saude com evolugao gradual e progressiva, marcada
pela perda irreversivel da fungao renal, gerando impactos sistémicos e podendo ser
fatal caso ndo seja manejada adequadamente. E categorizada conforme o declinio da
taxa de filtragdo glomerular que ao alcangar taxa menor que 10ml/min/1,73m?, ha
necessidade de terapia renal substitutiva (TRS). (NKF, 2002; Bastos; Kirstzan, 2011,
NKF, 2012;)

O transplante renal (TXR) € uma opg¢ao de terapia renal substitutiva para
pessoas com DRC categoria 5D. E uma cirurgia complexa que consiste em substituir
as fung¢des de um rim doente por meio da implantag&o cirdrgica de um rim saudavel
de um doador. O TxR é reconhecido como a alternativa mais abrangente para
substituicdo da fungao renal, visto que proporciona ganhos significativos em melhor
qualidade de vida, maior sobrevida ao paciente renal crénico e, apos o primeiro ano,
apresenta menor custo em comparagcdo as modalidades dialiticas, como a
hemodialise e didlise peritoneal. (Laupacis et al., 1996; SBN, 2024; Suthanthiran;
Strom, 1994; Tonelli et al., 2011)

2.3.1 Transplante renal no mundo

A morbidade e a mortalidade associadas a insuficiéncia renal sao fortemente
influenciadas pela qualidade do tratamento administrado. O TxR oferece uma redugao
na mortalidade e no risco de eventos cardiovasculares, além de proporcionar uma

melhora na qualidade de vida em relac&o a didlise. (Tonelli, et al., 2011)
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No mundo, 279 pessoas por milhdo (pmp) vivem com um TxR, e essa
prevaléncia aumenta conforme o nivel de renda dos paises. Em todo o mundo, 12
pessoas por milhdo recebem um TxR, com variagdes de 2 pmp na Africa a 42 pmp na
Europa Ocidental. Os trés paises com maior incidéncia de TxR s&o os Estados Unidos
(76,6 pmp), Espanha (63,2 pmp) e Israel (54,1 pmp). Em termos absolutos, o Brasil
ocupa a quarta posi¢cao em numero de TxR (entre 35 paises em 2022). (GKHA, 2023;
RBT, 2023; Yeung, 2024)

A média global de incidéncia de TxR de doadores falecidos € de 3 pmp. Os
Estados Unidos (58,6 pmp), Espanha (56,3 pmp) e Franga (42,1 pmp) sao os trés
paises com as maiores taxas de incidéncia. A taxa média global de transplantes renais
utilizando 6rgéos de doadores vivos é de 3 pmp. Essa taxa varia de 1 pmp na Africa
a 11 pmp no Oriente Médio, América do Norte e Caribe. (GKHA, 2023)

Em 2021, o custo médio anual global por paciente em TRS por pessoa, de
acordo com a Sociedade Internacional de Nefrologia foi de US$ 19.380 para
hemodialise, US$ 18.959 para didlise peritoneal e US$ 26.903 no primeiro ano de
transplante renal. Os custos da HD variam conforme a renda do pais: US$ 9.065 em
nacdes de baixa renda, US$ 10.115 em paises de renda média baixa e US$ 37.685

em paises de alta renda. (Sociedade Internacional de Nefrologia; GKHA, 2023)

2.3.2 Transplante renal no Brasil

O Brasil enfrenta desafios na area da saude publica, especialmente no que se
refere aos transplantes de 6rgaos. A necessidade anual estimada de 6rgaos para
transplante é alarmante: 19.133 cérneas, 12.755 rins, 5.315 figados, 1.701 coragdes
e pulmbes. (RBT, 2024)

O TxR é o procedimento de transplante de 6rgaos mais frequente no Brasil o
que coloca o pais em quarto lugar em numero absoluto de transplante renal no
contexto internacional. No entanto, quando analisado o numero de TxR por milhdo de
populagao, o Brasil cai para a 302 posi¢gdo. Em relacdo aos doadores efetivos, o pais
ocupa a 24° lugar e, considerando apenas doadores falecidos, esta na 26° no contexto
mundial. (RBT, 2024)

Embora os transplantes tenham aumentado, a demanda ainda supera a oferta

como ilustra o Registro Brasileiro de Transplantes que relata a necessidade estimada
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e numero de transplantes realizados em 2024 (figura 3) o que resulta no aumento da
lista de espera que em 2024 somam-se 36.985 pacientes ativos em lista (figura 4).

Em 2024, ingressaram na lista de espera por um rim no Brasil 16.179 pacientes,
numero que corresponde a 21,4% do total de pacientes em dialise no pais. Desses
inscritos na lista, 2.621 vieram a ébito enquanto aguardavam o transplante, o que
representa 16,3% do total de ingressantes. (SBN, 2024; RBT, 2024)

Figura 3 — Necessidade estimada e numero de transplantes realizados
no Brasil em 2024

20,000
15.000 B MNecessidade

B Transplantes realizados
10.000

Cérnea Rim Figade Coragdo Pulm3o Pancreas

Fonte: Registro Brasileiro de Transplantes (2024).

Figura 4 — Pacientes ativos em lista de espera: dezembro 2024

Estado _ PULMAO PANCREAS PANC/RIM CORNEA  TOTAL
Total - Brasil 36.985 1.336 373 190

58 287 28.650 67.879
Acre 5 (4] 4] o a 0 173 178
Alagoas 6 4 1 o] 4] (4] 510 521
Amazonas 111 o 0 o o 0 104 215
Bahia 2.071 438 1 o 0 (4] 1.715 3.835
Ceara 1.396 123 5 7 2 13 55 1.601
Distrito Federal 655 6 32 o (8] a 725 1.418
Espirito Santo 965 37 4] o (1] L] 1.344 2.346
Golds 593 =5 1 0 0 4] (4] 1.524 2.128
Maranhdo 164 9 (1] 0 (4] (8] 501 674
Mato Grosso o (4] 0 o 4] (4] 57 57
Mato Grosso do Sul 218 14 3 a a (8] 373 608
Minas Gerais 3.737 82 24 o 46 68 4.069 8.026
Para 421 (5] (4] o a L] BO1 1.228
Paraiba 154 28 3 0 4] (4] 463 648
Parana 1923 176 31 T 2 20 1242 3.401
Pernambuco 1.681 72 15 o 4] 14 1.333 3.115
Piaui 560 (4] o [} a (8] 420 980
Rio de Janeiro 1.629 91 19 (=] 3] 2 4.829 6.576
Rio Grande do Norte 352 a 1 o a 0 616 969
Rio Grande do 5ul 1.157 151 14 76 0 0 1.075 2.473
Rondonia 0 o 0 o o 0 200 200
Santa Catarina 753 37 0 o 3 38 376 1.207
S3o Paulo 18.434 441 224 94 5 132 5622 24952
Sergipe o 0 0 o 0 0 268 268
Tocantins o (4] 4] o (1] 0 255 255

Fonte: Registro Brasileiro de Transplantes (2024).
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Avaliando a lista de espera para transplantes no Brasil (figura 4), os dados
revelam desigualdades criticas na distribuicdo de pacientes aguardando transplantes
no Brasil, com concentracdo expressiva em estados populosos e com maior
infraestrutura médica. O estado de Sao Paulo, responsavel por 36,7% do total
nacional (24.952 de 67.879 pacientes), exemplifica essa disparidade, combinando alta
demanda populacional com a presencga de servigos especializados. O rim é o 6rgao
com maior demanda nacional (36.985), especialmente em S&o Paulo (18.434), Minas
Gerais (3.737) e Bahia (2.071). Cdérnea apresenta demanda generalizada, mas
estados como Rio de Janeiro (4.829) e Minas Gerais (4.069) tém filas significativas,
indicando poucas ofertas ou gargalos logisticos. Coragéo, pulmao e pancreas tém
menor demanda absoluta, mas alta relevancia clinica, com concentracdo em poucos
estados (ex.: coragdo em SP, pulméo no RS). (RBT, 2024)

Os desafios regionais estruturais registram listas restritas a Unidades
Federativas menos populosas (Acre, Rondbonia, Tocantins), sugerindo falta de acesso
a transplantes de érgéos, seja por caréncia de centros especializados ou dificuldades
de encaminhamento. Enquanto SP e MG concentram servigos, regides como Norte e
Nordeste tém dependéncia de redes interligadas ou deslocamento de pacientes.
Observa-se uma infraestrutura desigual onde estados com maior niumero populacional
podem ter mais centros de transplantes e melhor acesso a diagndsticos. Todo este
contexto, reafirma a necessidade de campanhas de doacdo para agdes de
conscientizagdo além da necessidade de priorizar as politicas publicas com objetivo
de reduzir o tempo de espera na lista Unica. Os numeros nado apenas expdem
desigualdades, mas delimitam oportunidades claras para intervengdes estratégicas.
Sendo assim, ao priorizar a descentralizagdo de servicos, aliada a campanhas
direcionadas e gestéao eficiente de filas, sdo a¢gdes que ajudam a ampliar a doagéo de
orgaos e que podem garantir equidade no acesso a transplantes no Brasil e otimizar

o sistema de transplantes no brasileiro. (RBT, 2024)

2.3.3 Registro Brasileiro de Transplantes (RBT)

O RBT, foi estabelecido em 1996 e é gerido pela ABTO. Ele é documento oficial
que sintetiza os transplantes de 6rgaos realizados no Brasil e divulga relatérios anuais
da atividade transplantadora das regides brasileiras. Ele € uma ferramenta que é

preenchida pelas instituicdes transplantadoras de forma voluntaria e que evoluem
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todos os transplantes realizados. No que diz respeito ao transplante renal, das 250
equipes credenciadas em 2024, apenas 92 (37%) evoluiram 100% dos TxR
realizados. (RBT, 2024)

Além dos numeros de transplantes, o RBT contempla dados referentes a lista
de espera, informagdes sobre a taxa de doadores efetivos, transplantes pediatricos e
os desafios enfrentados para melhorar e aumentar o numero de transplantes no Brasil.
Por divulgar toda informacao, o RBT possui um papel muito importante pois ajuda nas
decisdes estratégicas sobre os transplantes de 6rgaos no pais. (RBT, 2024)

A doacgao de 6rgao em 2024 no Brasil alcangou 4.088 doadores efetivos (19,2
doadores por milhdo de habitantes) mas aproveitou apenas 27% dos 15.090
potenciais doadores, resultando em uma taxa de notificagdo de 71 por milhdo de
habitantes. Um dos principais obstaculos é a recusa familiar que atingiu 4.083 casos
(46% das entrevistas), perdas clinicas (2.705 contraindicagdes médicas e 932 paradas
cardiacas), além de 3.160 casos nao classificados, evidenciando a necessidade de
investigar os motivos da baixa conversio de potenciais doadores em doagéao efetivas.
(RBT, 2024)

No que diz respeito aos transplantes realizados, os numeros de 2024 s&o
expressivos. O total absoluto de transplantes foi de 17.89 coérneas, rins 6.261 (dos
quais 912 foram de DV e 5.385 de DF), 2.449 figados, 141 pancreas, 440 coragoes,
93 pulmbes e 4.262 medulas Osseas. As equipes de transplante de o6rgéaos
desempenham um papel importante nesse processo. Em 2024, 599 equipes
realizaram transplante de cérnea, 161 realizaram TxR, 97 de figado, 21 de pancreas,
51 de coracédo, 9 de pulmao e 275 equipes de medula dssea. A colaboragao entre
essas equipes € fundamental para garantir que os transplantes sejam realizados de
forma eficiente e segura. (RBT, 2024)

Em 2023, o Brasil registrou 1.465.610 ¢bitos, do quais 154.197 foram por
causas externas e 56.870 por causas neurolégicas - perfis com potencial significativo
para a doagao de 6rgaos, desde que ampliadas as notificagdes de ME e uma redugao
nas recusas familiares a doagéo. A infraestrutura do SUS inclui 7.494 hospitais (com
179 hospitais de ensino e 502 escolas médicas), distribuidos em 1.825 unidades nas
capitais e 5.569 no interior, totalizando 513.039 leitos, dos quais 63.241 sdo de UTI.

Os resultados crescentes dos transplantes refletem melhora progressiva que
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demonstra a eficacia das politicas implementadas e a atuagédo dos profissionais de
saude. (RBT, 2024)

Com o registro integral dos resultados pelas equipes transplantadoras a partir
de 2010, monitorou-se a sobrevida de paciente e enxertos renais. No periodo 2014-
2024, 65% dos 76.492 transplantes tiveram acompanhamento completo e a figura 5

representa o grafico de sobrevida do periodo. (RBT, 2024)

Figura 5 - Curva de Sobrevida no transplante

Curva de sobrevida - inicio 2010
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Fonte: Registro Brasileiro de Transplantes (2024).

A taxa de sobrevida dos pacientes com DV manteve-se elevada nos primeiros
anos, com 97% no 1° e 2° anos, reduzindo gradualmente para 83% no 14° ano. O
enxerto nesses casos apresentou desempenho semelhante, iniciando em 94% no 1°
ano e caindo para 65% no 14° ano. Ja entre os pacientes com DF, a sobrevida foi
inferior em todos os periodos variando de 92% no 1° ano para 73% no 14° ano. A taxa
de sobrevida do enxerto a queda foi mais acentuada, foi de 86% no 1° ano, 78% no
5° ano e 44% no 14° ano. Observa-se que os resultados sdo melhores com os
pacientes que receberam um 6rgao de DV (figura 5). (RBT, 2024)

De acordo com o MS, mais de 90% das cirurgias de transplantes de 6rgaos sao
feitas com recursos publicos através do SUS que oferece assisténcia integral ao
paciente transplantado: exames preparatorios para a cirurgia; procedimento cirurgico;
acompanhamento do paciente e medicamentos poés transplantes. Os valores unitarios
basicos da tabela do SUS, para cada categoria de transplante podem ser consultados

no Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos Medicamentos, Ortese,
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Proteses e Materiais Especiais do SUS (SIGTAP), no Grupo 5 — Transplantes de
Orgaos, tecidos e Células. (Brasil, 2009; SNT, 2024)

2.4 ECONOMIA

O estudo da Economia comega com a compreensao de que, no mundo em que
vivemos, os desejos e necessidades humanas sao infinitos, enquanto os recursos
disponiveis para atendé-los sao finitos. A escassez de recursos cria a necessidade de
utiliza-los da maneira mais eficiente possivel. Portanto, a Economia € a ciéncia social
que estuda como utilizar da melhor forma os recursos limitados para atender as
diversas necessidades da sociedade. Ela busca responder a questionamentos
fundamentais como o que produzir, como produzir € para quem produzir. Para isto, a
Economia possui ramos que realizam analises em diferentes escalas que é a
Macroeconomia e Microeconomia. (Carvalho, 2015)

A Macroeconomia aborda o funcionamento da economia como um todo,
avaliando seu desempenho e as intervengbes necessarias para estimular o
crescimento, gerar empregos e estabilizar os pregos. A Macroeconomia estuda o
comportamento agregado da economia, incluindo indicadores como PIB, inflagdo e
desemprego. E o campo que embasa a atuacdo do Estado. Em contraste, a
Microeconomia estuda o comportamento dos agentes econdmicos individuais, como
consumidores e produtores, analisando suas decisdes e interacdées nos mercados.
Esta relacionada ao comportamento do individuo ou empresa, analisando as questdes
econdmicas em menor escala. E mais exata uma vez que leva em conta o produto
individual, a demanda, a oferta e os pregos dos produtos. (Carvalho, 2015)

Paralelamente, na area de saude, macrocusteio e microcusteio sao
metodologias para estimar custos. O macrocusteio usa dados agregados como visao
geral e € menos precisa, enquanto o microcusteio detalha recursos por paciente ou
servigco, sendo padrao ouro de precisdo. Embora compartiihem os prefixos macro e
micro, sdo conceitos distintos aplicados em contextos diferentes. (Brasil, 2021; Hrifach
et al., 2016; TAN, 2009)

Os métodos de calculo de custos em saude se destacam principalmente pela
maneira como o0s componentes de custos sao identificados e avaliados. Na
identificacdo, os custos podem ser estimados utilizando os métodos de macrocusteio

(ou custeio bruto) e microcusteio. Ja na avaliagdo dos componentes de custos, 0s
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métodos podem ser aplicados de cima para baixo (fop-down) ou de baixo para cima
(bottom-up), constituindo assim uma matriz de quatro dimensdées, que informa sobre
o nivel de precisao da identificacdo e a avaliagcdo dos componentes de custos que
sao: custeio bruto de cima para baixo, custeio bruto de baixo para cima, microcusteio
de cima para baixo e microcusteio de baixo para cima. (Brasil, 2021; Hrifach et al.,
2016; Tan, 2009)

A Matriz relativa a precisao dos métodos de custeio € mostrada na figura 6 que
foi divulgada na Diretriz Metodoldgica: estudos de microcusteio aplicados a avaliagdes
econdmicas em saude pelo Ministério da Saude em 2021. (Ministério da Saude, 2021)

(figura 6)

Figura 6 — Matriz relativa a precisdo dos métodos de custeio
A

Macrocusteio de Microcusteio de

cima para baixo cima para baixo

ﬁ

Macrocusteio de Microcusteio de
baixo para cima baixo para cima

v
Fonte: Ministério da Saude, 2021. Diretriz Metodoldgica: estudos de microcusteio

aplicados a avaliagbes econdmicas em saude.

Os estudos de custeio bruto trabalham dados agregados, geralmente obtidos
de bancos de dados eletrénicos, para identificar componentes de custos que
impactam diretamente o servico de saude, como as diarias de internacdo. A
abordagem fop-down estima o custo meédio por paciente, enquanto a abordagem
bottom-up calcula o custo individual. A principal desvantagem do custeio bruto € sua
baixa precisao, ja que nao permite rastrear os custos de forma individual para cada
paciente, tornando-o inadequado para avaliacbes econdmicas, especialmente quando
as diarias de internagao sao o unico componente de custo. (Hrifach et al., 2016; Tan,
2009)
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Neste trabalho, focaremos na abordagem de microcusteio sob a perspectiva do
pagador que é o Sistema Unico de Saude (top-down) e, por isso, descreveremos o
assunto com mais detalhes.

O método de microcusteio top-down identifica componentes de custos a partir
de fontes abrangentes, e, por meio de desagregacao, chega ao nivel do paciente.
Essa abordagem permite calcular custos para pacientes médios, mas nao viabiliza o
rastreamento individual de custos por paciente ou analises estatisticas detalhadas. A
estimativa de custos por meio do microcusteio envolve etapas como a definicdo da
perspectiva de analise, a identificacdo e quantificacdo dos itens de custo, atribuigao
de valores a esses itens e a consideragao das incertezas associadas. (Brasil, 2021)

A analise de custos varia conforme a perspectiva adotada no estudo, definido
quais gastos serdo mensurados e quem esta pagando. As abordagens mais comuns
incluem a perspectiva da sociedade, do paciente, do sistema de saude e do prestador
de servigos, cada uma trazendo entendimentos diferentes sobre os custos envolvidos.
(Brasil, 2021)

Neste trabalho, a analise adotada foi de microcusteio top-down, na perspectiva
do Sistema Unico de Salde, que é o financiador majoritario na execugdo dos exames
preparatérios e avaliatérios no pré-TxR. A unidade de analise foi composta pelos
procedimentos constantes na tabela do SUS, pertencentes ao grupo 5 (transplantes
de 6rgaos e tecidos).

O método de microcusteio top-down identifica componentes de custos a partir
de fontes abrangentes, por meio de desagregacao e chega ao nivel do paciente. A
andlise de custo varia conforme a perspectiva adotada no estudo, definido quais
gastos serdo mensurados e quem € o pagador. Para tanto, as principais vantagens
do microcusteio incluem a elevada precisao na avaliacao de tratamentos ou servigos,
0 que permite a formulagao de politicas mais especificas, a possibilidade de agrupar
os componentes de custo por subgrupos de pacientes, diagnosticos, tratamentos ou
outros critérios de interesse, favorecendo analises individualizadas, a identificacdo de
oportunidades para reduzir desperdicios ao longo de cuidado e maior precisdo na
elaboracao de estratégias de remuneracao. (Brasil, 2021)

Sobre as desvantagens podemos citar a falta de padronizagao dos métodos de
coleta de dados de custos e as especificidades institucionais que dificultam a

comparabilidade dos resultados. Além disso, o processo de coleta de dados é
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demorado e caro, podendo ser restringido ou impossibilitado por normas éticas locais
relacionadas a acessibilidade, privacidade e confidencialidade dos dados dos

pacientes. (Brasil, 2021)

2.5 ECONOMIA DA SAUDE

A aplicagdo da economia no setor saude € direta. Nele encontramos recursos
produtivos limitados, geralmente escassos, e parte de um processo decisorio
centralizado e de natureza politica. A utilizagdo desses recursos nao tem destinagao
prévia, cabendo aos planejadores determinarem seu uso alternativo. (Brasil, 2019)

A economia da saude aplica principios econémicos a area da saude, ajudando
a melhorar a gestao de servigos e a alocagao de recursos. Seu principal objetivo é
otimizar as agdes em saude, garantido que os recursos limitados sejam usados de
forma mais eficiente possivel objetivando oferecer a populagdo a melhor assisténcia
e os melhores resultados em saude. Ou seja, busca o equilibrio ideal entre custos,
qualidade e acesso, sempre visando bem-estar dos individuos. (IPEA, 1995)

A economia da saude é um ramo econémico que se direciona ao estudo de
assuntos relacionados a propria saude, como a formulagdo de politicas publicas
especificas para este setor. No entanto, as questdes relacionadas a racionalizagao e
ineficiéncia sdo especificidades de cada sistema de saude e como eles consideram a
saude do ponto de vista legal e politico. (Carnut; Pires; Mendes, 2021)

Em qualquer sistema de saude, o excesso ou desperdicio de alguns fatalmente
incorrera na escassez de recursos para outros. Portanto, o uso de cuidados de saude
e os gastos com cuidados de saude estdo aumentando na maioria dos paises. De
acordo com a Organizagao para Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE),
10 a 34% dos gastos com servigos de saude sao por uso inapropriado e desperdicio
de recursos de saude. (Socha, et al. 2017)

As avaliagbes econdmicas em saude consideram o custo de oportunidade, ou
seja, a aplicagcao de recursos em certos programas implica a nao realizagao de outros.
O custo real de uma atividade inclui tanto os recursos diretos quanto o valor das
alternativas sacrificadas. Assim, para uma alocacao eficiente, busca-se minimizar os

custos de oportunidade e otimizar o uso dos recursos disponiveis. (Brasil, 2014)
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2.5.1 Custos em Saude

Conceitualmente, o custo representa o valor monetario de todos os insumos
organizacionais consumidos para a realizacdo de uma determinada atividade
assistencial. A analise de custos em saude consiste na identificacdo, mensuracao e
valoragédo dos recursos empregados na produgao de agdes e servigos de saude. A
definicdo da perspectiva adotada € um elemento critico que determina o escopo de
custo que devem ser considerados, quais efeitos econémicos séo relevantes e quais
s&o os agentes impactados diretamente. (Brasil, 2021)

Cada perspectiva gera resultados distintos, uma vez que valoriza diferentes
categorias de custo e efeitos. A escolha da abordagem deve alinhar-se aos objetivos
do estudo, seja para alinhar avaliagao de politicas publicas, gestdo organizacional ou
analise de impacto social. (Brasil, 2021)

A avaliacdo econémica tem uma funcédo essencial em fornecer informacgdes
detalhadas sobre os custos envolvidos nos servicos voltados ao bem-estar social.
Estas analises podem ser feitas sob diferentes perspectivas. Na perspectiva do
prestador do servigo, que precisa compreender seus custos operacionais. Na
perspectiva do érgédo financiador, que busca eficiéncia no uso dos recursos e a
perspectiva dos usuarios, que avaliam os beneficios obtidos. Além disso, estas
avaliagcbes ajudam a medir a relagdo entre custos e eficacia dos servigos, servindo
como ferramenta essencial para o planejamento e a formulagao de politicas publicas

mais eficazes e bem direcionadas. (Byford, 2003)

2.5.2 Analise Econdmica em Saude

De acordo com a diretriz metodoldgica que orienta a condugao de avaliagdes
econdmicas em saude do Ministério da Saude, a analise de custos em saude consiste
em identificar, quantificar e atribuir valor monetario aos recursos empregados nos
cuidados de saude. De maneira geral, esta analise busca determinar o custo total de
uma atividade considerando todos os recursos consumidos para sua realizagao.
(Brasil, 2019)

As diversas formas de analise econdmica em saude desempenham um papel
essencial na avaliagao de tecnologias e intervencgdes, permitindo uma utilizagao mais

eficiente dos recursos. Cada abordagem tem suas especificidades e aplicagdes,
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conforme os objetivos do estudo e os dados disponiveis. As analises econémicas em
saude podem ser: Analise de custo-beneficio, analise de custo-consequéncia, analise
custo-efetividade, analise de custo-minimizag&o, analise de custo-utilidade. (Brasil,
2014)

A andlise de custo-beneficio (ACB) é uma avaliagédo econémica completa em
que tanto os custos quanto os efeitos das tecnologias em saude sdo expressos em
unidades monetarias, sendo o valor resultante um beneficio financeiro liquido. Esta
abordagem permite comparar diretamente os custos com os beneficios financeiros
gerados, fornecendo uma base clara para a tomada de decisao em politicas de saude.
(Brasil, 2014)

A analise de custo-consequéncia (ACC) lista separadamente os custos e as
consequéncias das tecnologias em saude, de forma desagregada, sem agregar 0s
resultados em indicadores como a razdo de custo-efetividade incremental. Esta
abordagem oferece maior flexibilidade na apresentagao dos dados, permitindo que
diferentes decisores interpretem os resultados de acordo com suas prioridades.
(Brasil, 2014)

A anadlise de custo-efetividade (ACE) também é uma avaliagdo econbmica
completa, mas difere ao comparar intervengdes de saude considerando custos
expressos em unidades monetarias e efeitos mensurados em unidades clinico-
epidemiologicas, como anos de vida ganhos ou eventos clinicos evitados. As
consequéncias em saude sao aferidas em uma unidade natural de beneficio clinico.
Esta abordagem € amplamente utilizada e, em algumas situagdes, o termo € aplicado
de forma genérica para englobar todos os tipos de avaliagbes econémicas. (Brasil,
2014)

Na analise de custo-minimizagdo (ACM), o foco recai exclusivamente na
comparagao dos custos de duas ou mais tecnologias, pressupondo que os efeitos
sobre a saude sado equivalentes, sendo o elemento principal da analise. Esta
metodologia € particularmente util em cenarios onde a equivaléncia nos resultados é
comprovada, simplificando a decis&o ao priorizar a opgdo mais econémica. (Brasil,
2014)

A analise de custo-utilidade (ACU), por sua vez, € uma avaliagdo econOmica
completa que possibilita a comparacado entre diferentes tipos de intervengdes de

saude. Seus efeitos sdo medidos em Anos de Vida Ajustados pela Qualidade (AVAQ)
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ou Quality Adjusted Life Year (QALY), uma unidade de medida bidimensional que
combina a quantidade e a qualidade de vida. Neste método, os custos também sé&o
expressos em unidades monetarias. O AVAQ/QALY reflete os anos de vida
subsequentes a uma intervengao ajustados a qualidade de vida experimentada pelos
pacientes, variando de 0 (morte) a 1 (saude perfeita). (Brasil, 2014)

Cada uma dessas abordagens contribui de maneira distinta para a tomada de
decisdo em saude, oferecendo ferramentas valiosas para avaliar a relagdo entre
custos e beneficios de forma adaptada aos diferentes contextos e necessidades.
(Brasil, 2014)

2.5.3 Gastos com Atencao a Saude

Entre 2010 e 2019, os gastos com saude por pessoa na América Latina e
Caribe (ALC) cresceram 4,9% ao ano, superando o crescimento médio do PIB (3,1%).
Apesar disso, o gasto médio per capita em saude (US$ 1.155) permanece bem abaixo
da média da OCDE (US$ PPP 3.999). Em 2019, os gastos em saude representaram
6,9% do PIB na ALC, enquanto na OCDE a média foi de 8,5%. Na ALC, 57% dos
gastos em saude foram financiados por seguros governamentais e obrigatérios,
menos que os 74% da OCDE. Pagamentos voluntarios somaram 11% e os gastos
diretos do bolso alcangaram 32,4%, muito acima da média de 20% na OCDE. Esse
cenario levou 1,7% da populagdo da ALC a pobreza e agravou a situagao de 12,7%,
mesmo com a redugdo gradual dos gastos diretos no periodo. (OECD, 2023)

No Brasil, a média de gastos totais em saude € semelhante ao indice médio da
OCDE, todavia apesar de ser um pais com um sistema de saude publica financiado
pela arrecadagao de impostos e outras fontes, apresenta maior participagado do gasto
privado. As informagdes sobre os gastos em saude permitem acompanhar a evolugao
das despesas e as variagbes anuais do volume das despesas com saude da
populagao brasileira. A desigualdade entre o gasto publico e o gasto privado é um
traco marcante da saude no Brasil. No periodo de 2010 a 2019, a participagao das
despesas de saude no PIB aumentou de 8,0% para 9,6%. (Pereira, 2022)

A atencao a saude da populagao voltada para procedimentos de média e alta
complexidade registrou um crescimento expressivo no Projeto de Lei Orgcamentaria
Anual (PLOA) de 2024. O orcamento federal previsto para essa area passou de R$

56,8 bilhdes em 2023 para R$ 72,8 bilhdes em 2024, representando um aumento de
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28,3%. Esses recursos sao distribuidos aos estados e municipios por meio do teto de
média e alta complexidade. Em 2025 os valores foram divulgados pela Portaria
GM/MS n° 6.532, de 9 de janeiro de 2025, que estabelece os montantes anuais
alocados para cada unidade da federagao. (Brasil, 2025; Nobre, 2023)

2.6 PADROES CONSOLIDADOS DE RELATORIOS DE AVALIACAO ECONOMICA
EM SAUDE - CONSOLIDATED HEALTH ECONOMIC EVALUATION
REPORTING STANDARDS (CHEERS)

Com o objetivo de incentivar uma maior padronizagdo e melhorar a qualidade
dos relatos em estudos de avaliagcdo econdmica na area da saude, a Sociedade
Internacional para Pesquisa em Farmacoeconomia e Resultados (ISPOR) publicou
em 2013 o instrumento CHEERS - Padrées Consolidados para o Relato de
Avaliagbes Econdbmicas em Saude (Consolidated Health Economic Evaluation
Reporting Standards). (Husereau et al, 2013)

O ponto principal do CHEERS é diferenciar claramente os estudos de avaliagao
econdmica que utilizam uma unica fonte de dados primarios daqueles que se baseiam
em modelagem para analise de decisao, incorporando dados de multiplas fontes. Ao
especificar previamente os itens metodoldgicos para cada abordagem, o checklist
facilita o cumprimento dos requisitos, evitando a necessidade de adaptar
forcadamente a descricdo de alguma caracteristica do estudo para atender aos
critérios de qualidade metodoldgica. A declaragdo CHEERS 2022 consiste em uma
lista de verificacdo de 28 itens e um relatério de explicagcdo e elaboracdo com
ferramentas e orientagbes que, idealmente, devem ser incluidos nas publicacbes de
estudos de avaliagdo econdmica em saude. (Husereau et al., 2022)

De forma resumida, o checklist contempla itens que asseguram uma maior
transparéncia metodoldgica, como:

» identificar claramente o estudo como uma avaliagao econémica,

» especificar o tipo de avaliagdo econdmica e os comparadores envolvidos;
» explicitar o contexto para a tomada de decisao;

» descrever populagao-alvo e contexto;

* descrever os comparadores;

* descrever e justificar os parametros da avaliagdo econdémica:
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* horizonte temporal, aplicacdo de taxa de descontos, escolha dos desfechos em
saude e das medidas de efetividade adotadas;

+ descrever e justificar os métodos para estimativa dos custos das opg¢des em
comparagao;

* informar os parametros para conversao entre moedas e data de referéncia;
embasar a escolha do modelo de avaliagdo econémica utilizado e apresentar
uma figura esquematica desse modelo;

+ descrever métodos para analise de sensibilidade e declarar potenciais conflitos
de interesse. (Husereau et al., 2022)

Neste estudo, foi utilizado os Padrdes Consolidados para o Relato de
Avaliagbes Econdmicas da Saude - CHEERS na versao em portugués, como descrita
no Anexo 2. (SILVA, et al., 2017)

2.7 CUSTO EM TRANSPLANTE RENAL

Os dados sobre o custo do transplante renal no primeiro ano estao disponiveis
apenas em 27,5% (n = 60) dos paises em todo o mundo. No geral, o custo médio do
TxR no primeiro ano é de US$ 26.903, variando de US$ 15.425 a US$ 70.749. Apenas
os paises com renda mais altas (US$ 71.446) relatam um custo mais alto de
transplante renal no primeiro ano do que a média global. O custo do TxR no primeiro
ano é desproporcionalmente maior na América do Norte e no Caribe (US$ 265.045)
do que em outras regides, seguida pela Europa Ocidental (US$ 74.089) e Norte e
Leste da Asia (US$ 69.900). Os trés paises com os maiores custos de TxR no primeiro
ano incluem os Estados Unidos (US$ 451.697), Reino da Arabia Saudita (US$
156.050) e Eslovénia (US$ 140.066), enquanto Nepal (US$ 3.969), Bangladesh (US$
4.142) e Mianmar (US$ 4.980) sdo os trés paises com menores custos de TxR no
primeiro ano. (ISN - Global Kidney Health Atlas, 2023)

Os medicamentos para TxR s&o financiados publicamente e gratuitos no ponto
de entrega em cerca de um terco dos paises em todo o mundo (30%). Outros modelos
de pagamento para medicamentos para TxR incluem financiamento publico pelo
governo, mas com algumas taxas no ponto de entrega (22%), uma mistura de
financiamento publico e privado (23%), exclusivamente privado e desembolsado
(14%), exclusivamente privado por meio de seguro de saude (2%) e varios sistemas

de pagamento (2%). Apenas paises em trés regides usam apenas métodos de
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pagamento privados e diretos para medicamentos para transplante renal: Africa
(40%), OSEA (28%) e Sul da Asia (25%). (ISN - Global Kidney Health Atlas, 2023)

No Brasil, toda a rede de assisténcia ao portador da doenga renal crénica &
garantida gratuitamente pelo SUS. O governo subsidia todos os procedimentos de alta
complexidade, biopsias, exames e medicagdo imunossupressora COm recursos
provenientes dos orgamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal, dos
Municipios, e de contribui¢des sociais para todos os pacientes. (Brasil, 2017)

O financiamento das agdes e servigcos de saude € de responsabilidade das trés
esferas de gestao do SUS, observado o disposto na Constituigdo Federal e na Lei
Orgénica da Saude. Os recursos federais destinados as agdes e servigos de saude
de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar estdo atualmente organizados
em dois componentes que sdo o Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar (MAC) que inclui os incentivos de custeio e é transferido de
forma regular e automatica aos fundos de saude dos estados, DF e municipios. (Brasil,
2017)

Com a finalidade de se custear os procedimentos de alta complexidade, como
o TxR, foi criado em 1999 o FAEC pela Portaria GM n° 531/1999, cuja finalidade é
financiar procedimentos e politicas consideradas estratégicas, bem como novos
procedimentos incorporados a Tabela do SUS. O repasse dos recursos financeiros
depende da apuracdo da producao realizada pelos estabelecimentos de saude,
conforme os registros feitos pelos gestores no SAI/SIH. Este pagamento é feito
mediante a apresentacéo da produgao do estabelecimento de saude nos sistemas do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), pelo Ministério
da Saude. (Brasil, 2018; Brasil, 2017)

2.8 ESTUDOS DE CUSTO NO PRE-TRANSPLANTE RENAL

A sequir, apresenta-se uma sintese das publicagbes encontradas sobre o

assunto abordado nesta tese.

2.8.1 Revisao literaria de custo no pré-transplante

No dia 07/05/2024, utilizando os termos Mesh ("Kidney Transplantation"

[Mesh]) (booleano) AND "Costs and Cost Analysis"[Mesh], avaliou-se as publicagdes
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sobre analise de custos no pré-transplante renal. Foram encontrados 1.153 artigos e
selecionamos 35 deles, com os seguintes critérios: apresentacao de resumo em
inglés, portugués, espanhol, francés ou italiano, e relevancia para o escopo da
pesquisa. Utilizando "Tissue and Organ Procurement” [Mesh]) (booleano) OR "Kidney
Transplantation” [Mesh]) (booleano) AND "Costs and Cost Analysis" [Mesh] 126
artigos foram encontrados e foram selecionados 10 artigos baseados nos critérios
acima descritos, porém todos ja estavam contemplados na busca anterior (Anexo 1).

Avaliando inicialmente os custos do transplante renal como um todo, foram
descritos alguns estudos relevantes sobre este tema.

Sobre estudos de revisdo, os custos com DRC tem sido uma preocupagao
mundial, como relatado por Jha Vivekanand et al., 2023; que compararam os custos
de acordo com categoria da DRC em 31 paises e concluiram que essa impde um énus
econdmico expressivo, agravado com o avango da doenga, identificaram lacunas e
inconsisténcias nas definicbes de custo sendo necessario estratégias custo-efetivas
para prevengao e controle da progresséo da DRC (Jha Vivekanand et al., 2023). Em
2014, um artigo de revisao, discutiu variagdes nos custos intrinsecos das modalidades
de didlise disponiveis, bem como outros fatores como variagao por pais, infraestrutura
disponivel, momento do inicio da dialise e TxR, utilizou a metodologia do microcusteio
e concluiu de uma forma generalista que as politicas e os incentivos devem estar
alinhados com a eficiéncia econdmica das TRS para garantir a sustentabilidade tanto
do tratamento dos pacientes com doenca renal terminal como do sistema de saude
em geral. (Klarenbach et al., 2014)

Foi realizada a comparagao entre os custos do TxR com DF versus terapia
dialitica no Chile em um periodo de 20 anos, Domingez et al., 2011, concluiu ser o
transplante associado a melhor qualidade de vida e menor custo naquele pais.
Segundo Axelrod et al., 2018, comparando a TRS dialitica versus nao dialitica, o TxR
apresentou-se como custo-efetivo, independentemente do tipo de doador. Helantera
et al. na Finlandia em 2019 e Wu et al. em 2020 na China chegaram a mesma
conclusdo. No Brasil, o assunto foi discutido no estudo de Silva, 2016 e Gouveia et al.
em 2017 e ambos concluiram que, apés os dois primeiros anos de TRS, o transplante
demonstra menores custos para o sistema quando comparado a HD e DP. (Axelrod
et al., 2018; Domingez et al., 2011; Helantera et al., 2019; Gouveia et al., 2017 Silva,
2016; Wu et al., 2020)
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Avaliando os estudos na fase do pré TxR, sobre a doagédo de 6rgao em vida,
observa-se o primeiro estudo em 1993, realizado nos EUA com o objetivo de avaliar
incentivos financeiros para doacdo de orgaos (Evans, 1993). Posteriormente,
encontra-se estudo onde foi desenvolvido o programa Donor Action para otimizar as
praticas de doacgéo de 6rgaos e realizado um estudo de custo por Whiting, em 2004,
que concluiu que a doagao de 6rgaos era subfinanciada na América do Norte (Whiting,
2004). Na China, em 2012, um estudo com metodologia de microcusteio avaliou o
custo hospitalar do TxR com DV e observou que o maior custo estava nos
medicamentos devendo este tépico ser analisado criteriosamente com fins de
diminuicdo do custo do mesmo (Zhao et al., 2012). Ainda sobre doador vivo,
Delmonico et al., em 2015, referiram que a doagao de érgdos deve continuar sendo
financeiramente neutra, sem gerar encargos ou beneficios financeiros para o doador
(Delmonico et al., 2015). Esse tema é recorrente, como observado em estudo de
Rodrigue et al., em estudo multicéntrico realizado em 2015, questionando as
informacdes limitadas dos custos da doacdo para doadores vivos. Em 2016 este
mesmo autor refor¢ou a necessidade da neutralidade financeira da doagéo de 6rgéos
para o doador vivo (Rodrigue et al., 2015; Rodrigue et al., 2016), assim como Fu et
al., em 2021, em revisao sobre o tema. (Fu et al., 2021)

Ainda avaliando doagao em vida, em 2018, um estudo australiano refere que
muitos doadores vivos de rins incorrem em custos substanciais durante o processo de
doacao e que o desenvolvimento continuo de politicas e programas projetados para
minimizar os custos incorridos por DV de rins devem ser incentivados (Barnieh et al.,
2018). Este mesmo achado foi observado no Canada por Clarke et al., em 2006, e
Przech et al., em 2018 (Clarke et al., 2006; Przech et al., 2018). A recorréncia deste
tema e formas de aborda-lo sdo observados em estudos de Barnieh et al., em 2019 e
2021, que referem que programas de reembolso minimizam parte da perda financeira
e podem garantir suporte psicossocial para DV de rins (Barnieh et al., 2019; Barnieh
et al., 2021). Em 2022, McCormick et al., realizaram analise revelando o enorme
beneficio que a compensacdo de DV de rins proporcionaria aos pacientes com
insuficiéncia renal e seus cuidadores e, inversamente, o enorme custo que esta sendo
imposto a estes pacientes e suas familias, pela atual proibicdo legal contra tal
compensagao. Estes autores defendem esta ideia, para tentar otimizar a

disponibilidade de érgados que é um grande problema para os transplantes com DV
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(Mccormick et al., 2022). O custo-beneficio da compensacado governamental de
doadores renais nos EUA poderia ser uma forma de reduzir a escassez de 6rgaos, o
que beneficiaria tanto receptores quanto os gastos publicos, por diminuir a populagao
em terapia dialitica (Held et al., 2016). No Brasil, ndo ha nenhuma compensagéo
financeira para o doador de 6rgaos em quaisquer circunstancias, e a discussao sobre
este tema vai além do custo-beneficio enveredando-se por questdes morais, éticas,
religiosas e culturais. (Brasil,1997)

Quando se avalia o numero de doadores por paciente, Clark e Knoll em 2020
na Kidney International, comentou o estudo de Habbous et al., concluiram que os
programas de doadores vivos no Canada devem considerar a avaliagao de até quatro
candidatos a doadores vivos simultaneamente, quando eles se apresentarem para o
mesmo receptor, pois 0s custos incorridos no sistema de saude sdo mais do que
compensados pelos custos de didlise evitados. (Clark, Knoll, 2020; Habbous et al.,
2020)

No que se refere a experiéncia da doagao de orgaos, foi identificado também
um estudo qualitativo australiano, cujos resultados sugerem que potenciais DV de rins
se beneficiariam de aconselhamento e de planejamento financeiro personalizado para
ajuda-los a se preparar para o momento da cirurgia e o periodo de recuperacéo.
(Cuesta-Briand et al., 2015; MCGRATH et al., 2012)

Sobre os custos da lista de espera, Jeantet et al. em 2004, realizaram analise
de custos de admissdo e gerenciamento clinico de uma lista de espera para TxR e
pancreas-rim no norte da Italia. Neste estudo, os custos de gerenciamento dos
pacientes na lista de espera (369 pacientes em 31 de dezembro de 2002), foram
diferentes para os receptores com base no sexo e nas faixas etarias, devido as
diferentes exigéncias de exames de imagem e encargos econdmicos que aumentaram
com a idade. Os autores concluiram que o menor tempo de espera ocasiona custos
totais mais baixos, e que o custo desde a preparacdo até o transplante foi de
959.179,18 euros no periodo do estudo. (Jeantet et al., 2004)

Sobre o mesmo tema, Senanayake et al., 2020, em estudo realizado na
Australia, demonstraram que um rim de doador expandido (utilizando o indice - Kidney
Donor Profile Index (KDPI)) deveria ser utilizado para transplante uma vez que é mais
econdmico em comparagao a permanecer em lista de espera em qualquer faixa etaria,

além de ser uma forma de aumentar o numero de transplantes naquele pais. Estes
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mesmos autores também estimaram que o transplante dos rins de menor qualidade,
baseado no indice KDPI para os piores receptores de rim ofereceu melhor relagao
custo-beneficio para o sistema de saude australiano (Senanayake et al., 2020a;
Senanayake et al., 2020b). Sobre estratificagdo da qualidade dos érgéos, baseados
no KDPI, Stahl, em estudo realizado em 2015, ndo corroborou com este achado
referindo necessidade de maiores e mais detalhados estudos sobre o tema. (Stahl et
al., 2015)

Em 2013, Snyder et al., demonstraram que os transplantes com doadores pés-
morte cardiaca (DCD) oferecem sobrevida adequada a longo prazo e sao custo-
efetivos, mesmo com a maior incidéncia de fungado retardada do enxerto (DGF).
Quando comparados a dialise continua, esses transplantes melhoram a qualidade de
vida e reduzem custos, por qualquer periodo. (Snyder et al., 2013)

Complementando essa visdo, Cheng et al. (2021) analisaram os custos de
aquisicao de 6rgaos nos EUA, e confirmaram que, apesar de serem mais caros que
doadores padrao, os transplantes com doadores DCD permanecem economicamente
viaveis no contexto norte-americano. (Cheng et al., 2021)

Sobre a organizagao da alocagao de 6rgaos, um estudo utilizando modelo de
simulacao individual de pacientes foi desenvolvido para comparar cinco abordagens
diferentes para alocagao de rins, incluindo o Esquema Nacional de Alocagao de Rins
do Reino Unido (NKAS) de 2006, e uma abordagem de maximizacédo de QALY,
projetada para maximizar os ganhos de saude de um suprimento limitado de érgéos
de doadores. Foram usadas varias fontes de dados no nivel do paciente, objetivando
desenvolver modelos de regressdo multivariada de forma a prever a sobrevida,
servigos publicos do estado de saude e custos. A alocacéo de rins de 2200 doadores
falecidos para uma lista de espera de 5500 pacientes foi simulada. Foram produzidas
estimativas de custos totais ao longo da vida e QALYs para cada esquema de
alocacdo. Entre os pacientes que receberam um transplante, a abordagem de
maximizac&o do QALY gerou 48.045 QALYs e custou 681 milhdes de libras esterlinas
(£), enquanto o NKAS de 2006 gerou 44.040 QALY e custou £ 625 milhdes. Ao levar
em consideragao também os resultados para pacientes que nao foram priorizados
para receber um transplante, o NKAS de 2006 produziu QALY's e custos totais mais
altos e uma relacdo custo-efetividade incremental de £ 110.741 / QALY em

comparagao com a abordagem de maximizagao do QALY. Os autores concluiram que,



70

em comparagao com o NKAS de 2006, uma abordagem de maximizagao do QALY faz
uso mais eficiente dos rins de doadores falecidos, mas reduz o acesso ao transplante
para pacientes mais velhos, e resulta em maior desigualdade na distribuicdo de
ganhos de saude entre pacientes que recebem um transplante e pacientes que
permanecem na lista de espera. (LI et al., 2020)

Em 2019, Chagas conduziu uma pesquisa de microcusteio com o objetivo de
analisar os custos associados a linha de cuidado dos pacientes que realizaram
transplante renal no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, utilizando o método de
custeio baseado em atividade e tempo (TDABC). O estudo buscou identificar os
custos desde a avaliagao pré-transplante até o término do segundo ano de tratamento
pos-transplante. Inicialmente, o estudo envolveu uma analise detalhada dos
processos envolvidos na linha do cuidado, desde a fase do pré-transplante, passando
pelo periodo de internagdo hospitalar para a realizacdo do transplante, até os
acompanhamentos regulares e as intercorréncias médicas nos dois anos
subsequentes ao procedimento. Cada etapa foi avaliada minuciosamente para
determinar os custos diretos e indiretos associados a cada atividade, incluindo
exames, medicamentos, consultas médicas e procedimentos hospitalares. (Chagas,
2019)

Os resultados mostraram que o custo total da linha de cuidado dos pacientes
transplantados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) foi de R$ 8.110.689,13. Este valor
abrangeu todas as despesas relacionadas ao cuidado dos pacientes, destacando-se
os custos elevados das etapas de internacdo e tratamento pds-transplante.
Comparando este custo total com o ressarcimento oferecido pelo SUS, observou-se
um déficit significativo de 25% durante o periodo analisado. Este déficit ressalta a
necessidade de revisdo das politicas de financiamento e ressarcimento dos
procedimentos de transplante renal para garantir a sustentabilidade financeira dos
hospitais que realizam tais procedimentos. (Chagas, 2019)

Além disso, a pesquisa de Chagas mostrou a importancia de métodos de
custeio precisos, como o TDABC, para a gestao hospitalar. O estudo demonstrou
como a analise detalhada dos custos pode auxiliar na identificagdo de areas onde a
eficiéncia pode ser melhorada e os recursos podem ser otimizados, beneficiando tanto

0s pacientes quanto a instituicdo de saude. (Chagas, 2019)
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No Brasil, a organizacdo da alocagdo de 6rgaos para transplante de DF &
abordada por Medina Pestana em 2006. Neste relato sobre o TxR, em um centro
transplantador de alto volume, s&o fornecidas informagdes sobre a organizagao,
alocagao de orgaos de DF e resultados gerais do centro. (Pestana et al., 2006)

O autor relata que a doagao de 6rgaos aumentou de 2,5 para 7,0 por 1 milhdo
de habitantes no Brasil desde 2001. Dentro do SNT, cada um dos 27 estados
brasileiros possuia uma central de notificagdo captagcdo e doacédo de orgédos
(CNCDO), localizada na Secretaria Estadual de Saude, e coordenava uma ou mais
organizacgdes de captacao de 6rgaos (OPOs), dependendo da populacado do estado.
Dentro da regido metropolitana da cidade de Sao Paulo, que contava com
aproximadamente 18 milhdes de habitantes, existiam quatro grandes OPOs regionais.
(Pestana et al., 2006)

Um achado interessante e contrastante, especialmente quando comparado
com o sistema norte-americano, € que todas as OPOs eram coordenadas e
trabalhavam em conjunto com os principais centros de transplante universitarios. Tais
organizagbes nado possuem fins lucrativos e todas as despesas relacionadas a
aquisigao de o6rgaos, incluindo salarios, sdo reembolsadas pelo governo nacional.
(Pestana et al., 2006)

De acordo com a regulamentacao nacional, a divulgacéo de informagdes sobre
todos os potenciais doadores de o6rgaos é obrigatdéria e encaminhada a central
estadual CNCDO. Esta organizagdo, por sua vez, comunica a OPO regional
apropriada, que se encarrega de realizar uma série de atribui¢gdes que sao: avaliagao
diagndstica da ME, obtencéo de consentimento informado assinado para doagéao de
orgaos de membros da familia representativos legais e transporte do doador de
orgados do hospital de origem para um centro de grande porte, dada a falta de
infraestrutura logistica hospitalar local adequada para a retirada de todos os érgaos
doados, comunicagdo com o laboratorio de imunogenética para encaminhamento de
todo o material necessario para tipagem e cross-matching de HLA, contato e
coordenacao das equipes de transplante e tempo de retirada de 6rgdos com base nas
orientagcdes dadas pela CNCDO de acordo com os pacientes selecionados para a
alocacédo desses oOrgaos, estabelecimento do destino do corpo de acordo com os

regulamentos legais locais. Neste contexto o numero anual de TxR aumentou de 428
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para 656 por ano. Atualmente, o pais segue esta mesma logica de alocagao de 6rgao
de DF renal. (Pestana et al., 2006)
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3 JUSTIFICATIVA

Com o crescimento expressivo tanto da incidéncia quanto da prevaléncia da
DRC, existe um aumento dos custos associados ao tratamento, seja por meio de
terapias dialiticas ou TxR. O transplante renal é reconhecido como uma terapia
altamente eficaz, mas sua realizagdo exige uma avaliagdo rigorosa para inscrigado em
lista Unica dos receptores e dos doadores, sejam eles vivos ou falecidos.

A maior parte dos estudos que analisam os custos do TxR concentra-se no
periodo poés-transplante, e emprega metodologias variadas, principalmente de
macrocusteio, sem a aplicagéo dos critérios CHEERS. Esta diversidade metodoldgica
dificulta a comparacgao entre os estudos, comprometendo a coeréncia dos resultados.

Além disso, observa-se uma caréncia significativa de pesquisas que avaliem os
custos no periodo pré-transplante, especialmente no contexto brasileiro. Esta lacuna
na literatura destaca a necessidade de estudos mais detalhados e padronizados,
capazes de oferecer uma visdo completa dos custos envolvidos em todas as etapas
do processo para realizar o TxR.

Diante disto, este trabalho tem como objetivo de ajudar a preencher esta
lacuna, fornecendo dados fundamentais que podem ajudar politicas publicas mais
eficientes e otimizar a alocagao de recursos financeiros na area da saude. Ao realizar
uma analise minuciosa dos custos no periodo pré-transplante e adotar metodologias
padronizadas, esperamos contribuir de forma relevante para a melhoria da gestao
financeira dos tratamentos relacionados a DRC, focando no preparo para realizagao
do TxR.
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4 OBJETIVOS

Este trabalho consta de objetivo geral e objetivo especifico.

4.1 OBJETIVO GERAL

Realizar estudo econémico sobre os custos do pré-transplante renal em cada
fase da linha do cuidado do receptor renal, doador vivo e doador falecido de rim em
nivel de detalhamento por microcusteio na perspectiva top-down do Sistema Unico de

Saulde.

4.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Modelar a linha de cuidados para transplante com doador falecido e doador

vivo com base no registro de produ¢do do Datasus.
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5 METODO

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo com a base de dados
multicéntrico brasileira (Secretaria Nacional de Transplante do Ministério da Saude -
protocolo de solicitagdo 25072.005574/2024-37).

Esta pesquisa baseou-se em uma abordagem de dados secundarios oriundos
de sistemas de informagao de acesso publico nos termos da Lei n°® 12.527, de 18 de
novembro de 2011. Portanto, a aprovacdo do Comité de Etica é dispensavel, conforme
a Resolugao n° 510 de 07 de abril de 2016 que descreve as situagdes que nao serao
registradas nem avaliadas pelo CEP/CONEP. (Ministério da Saude, 2016)

O periodo de pré-TxR para o receptor foi iniciado com sua avaliagdo em
ambulatério especializado e finalizado no momento que o torne apto a receber o rim.
Para o DF inicia-se na fase de notificacdo do provavel doador de 6rgdos até a
efetivacdo da captacdo do rim e para o DV ocorre com a ida ao ambulatério de pré-
transplante expressando o desejo de fazer a doagao para um receptor especifico até
a fase da nefrectomia.

A construgéo das etapas metodoldgicas foi norteada pelo CHEERS - Padrdes
Consolidados para o Relato de Avaliagcbes Econbmicas da Saude que fornece
diretrizes para melhorar a transparéncia, o rigor metodolégico e a qualidade, o que
facilita a apresentacgao e leitura dos estudos de custos, como descrita no Anexo 2.
(Silva, et al., 2017)

A populagao do estudo foi composta pelos pacientes com DRC candidatos a
receber um rim de doador vivo ou falecido, em avaliagao para inscricdo em lista Unica
de transplante renal, e os doadores renais falecidos e vivos, que iniciaram avaliagao
para doacgao renal no Brasil no periodo de 2012 a 2022. O periodo de estudo viabiliza
a analise longitudinal da producao por estado, permitindo a modelagem estatistica de
seu comportamento por meio de distribuicao de probabilidade.

Os dados coletados do SNT foram: regidao geografica, sexo, cor, faixa etaria,
ano de realizacdo do transplante, potenciais doadores, tipo de doador, niumero de
transplante pmp, e no periodo do estudo, a sobrevida do enxerto e do paciente
divulgada pelo SNT. Ja os procedimentos relacionados a avaliagao pré-transplante
renal do receptor, DV e DF, foram extraidos do Sistema de Gerenciamento da Tabela
de Procedimentos Medicamentos, Ortese, Proteses e Materiais Especiais do SUS

(SIGTAP), que é utilizado como parametro para a transferéncia de recursos entre
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Unido, estados e municipios através do TABNET, que fornece relatérios com
quantitativo e valor.

A perspectiva adotada pelo estudo foi o microcusteio fop-down sob a
perspectiva do SUS, uma vez que esta abordagem identifica os custos relevantes
usando o custo médio por paciente e por tipo de procedimento. Além disso, € mais
viavel, econdmico e de facil aplicagao.

Foi elaborado uma modelagem da linha de cuidados, integrando os
procedimentos listados da tabela SIGTAP grupo 05 — transplantes de 6rgaos, tecidos
e ceélulas e todos os itens listados no subgrupo que relacionam na avaliagdo do
receptor de rim, doador vivo e falecido de rim. Os valores foram mensurados na moeda
brasileira e adaptados para o dblar americano, na data de avaliacdo dos resultados,
utilizando a Tabela SIGTAP, correspondente ao valor pago pelo governo nos ultimos

anos.

5.1 DEFINICAO DO MODELO DE DEMANDA E GASTO PARA A SIMULACAO

Para desenvolver um modelo de simulacdo de demanda e custos, foi
necessario aplicar uma abordagem estatistica capaz de representar a demanda do
pré-transplante renal e lidar com a variabilidade e irregularidade dos dados reais
provenientes do SUS. Para adequar o modelo a realidade brasileira e torna-lo uma
ferramenta util para a gestdo de recursos, foram percorridos passos que garantem
sua aplicabilidade no contexto do sistema publico de saude. Entre eles, destacam-se:
coleta e preparacédo dos dados, categorizagdo dos dados; modelagem da demanda;
integracdo do modelo; aplicagdo da metodologia de simulagéo; controle de qualidade
e verificagdo de convergéncia; definicdo e conversdo dos custos; analise de
sensibilidade; e, por fim, apresentag¢ao dos resultados e aplicacoes.

Para preparagédo dos dados foi realizado a definicdo do gasto médio real dos
ultimos dez anos ajustado ao valor atualmente pago pelo SUS, foram levantadas
informacgdes de dez anos na base de dados do SUS sobre a demanda autorizada de
todos os procedimentos, considerando a definicdo de critério de inclusdo do estudo
sobre as acgdes vinculadas ao pré-transplante.

Desse modo, os procedimentos associados foram agrupados em trés
categorias, a saber, (i) receptores; (ii) doadores vivos; e (iii) doadores falecidos.

Também foram avaliados os codigos de procedimentos substitutos € o ano de sua
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inclusdo para cada uma dessas categorias. O quadro 4 indica a lista de procedimentos

considerados no periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 2022 (quadro 4).

Quadro 4 — Procedimentos do SUS considerados para pré-transplante na estimativa

da demanda média anual do SUS para TxR.

Caodigo

Procedimento

0501040013

Auto-prova cruzada em receptor de rim (auto cross-match)

0501040021

Identificacdo de doador falecido de rim / pancreas e rim-pancreas

0501040030

Identificagdo de doador vivo de rim 12 fase (por doador tipado)

0501040048

Identificagdo de doador vivo de rim 22 fase (por doador tipado)

0501040056

Prova cruzada em doador vivo contra linfocitos t ou b ¢/ absorgcéo de
plaguetas (cross match)

0501040064

Provas cruzadas em receptores de doadores falecidos (cross match)

0501040072

Provas cruzadas em doador vivo de rim (cross match)

0501040080

Identificacdo de doador falecido de 6rgaos

0501040099

Identificacdo de doador vivo de rim- (por doador tipado)

0501040102

Provas cruzadas em doadores de 6rgaos e de medula éssea (aparentado
nao idéntico)

0501050019

Avaliacdo de reatividade do receptor contra painel em receptores

hipersensibilizados de 6rgaos

0501050027

Identificacdo de receptor de rim / pancreas e rim-pancreas

0501050035

Avaliacao de reatividade em receptores ndo sensibilizados

0501060057

Exame complementar para diagnéstico de morte encefalica

0501050043

Exames de pacientes em lista de espera para transplantes

0501050051

Identificacdo de receptor de 6rgaos

0501070028

Sorologia de possivel doador de 6rgao ou tecido exceto cérnea

0501070060

Exames para inclusdo em lista de candidatos a transplante de pancreas,
pulmao ou rim

0501070087

Exames para investigagao clinica no doador vivo de rim, figado ou pulmao
— 12 fase.

0501070109

Exames para investigacao clinica no doador vivo de rim- complementacgao
da 12 fase.

0503010014

Acdes relacionadas a doag¢ao de 6rgaos e tecidos para transplante

0503010022

Acdes relacionadas a doagao de érgaos e tecidos realizadas por equipe de
outro estabelecimento

0503040061

Entrevista familiar para doacao de tecidos de doadores com coragao parado

0506010040

Acompanhamento de pacientes no pré-transplante de 6rgéos

0506010058

Avaliacdo do possivel doador falecido de 6rgéos ou tecidos para
transplantes

0501010036

Tipagem sanguinea ABO e outros exames hematoldgicos em possivel
doador de 6rgaos

0502010010

Avaliacao clinica de morte encefalica em maior de 2 anos

0503030015

Manutencado hemodinamica de possivel doador e taxa de sala p/ retirada de
orgaos
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Caédigo Procedimento
0501040013 | Auto-prova cruzada em receptor de rim (auto cross-match)
0501040021 | Identificacao de doador falecido de rim / pancreas e rim-pancreas
0501040030 | Identificagao de doador vivo de rim 12 fase (por doador tipado)
0501040048 | Identificagao de doador vivo de rim 22 fase (por doador tipado)
Prova cruzada em doador vivo contra linfocitos t ou b ¢/ absorgdo de
plaquetas (cross match)
0501040064 | Provas cruzadas em receptores de doadores falecidos (cross match)
0501040072 | Provas cruzadas em doador vivo de rim (cross match)
0501040080 | Identificacao de doador falecido de 6rgaos
0503030082 | Retirada uni / bilateral de rim (para transplante) - doador falecido
0503040010 | Coordenagao de sala cirurgica p/ retirada de 6rgaos e tecidos p/ transplante
0503040037 | Deslocamento de equipe profissional p/ retirada de érgaos — intermunicipal
0503040045 | Diaria de unidade de terapia intensiva de provavel doador de 6rgaos
0503040053 | Entrevista familiar p/ doacao de 6rgaos de doadores em morte encefalica
0503040088 | Captacao de orgao efetivamente transplantado
Fonte: DATASUS (2025). Elaborado pela autora (2025).

0501040056

Os dados de producgao por procedimento foram considerados para a definigao
de proxies que auxiliaram na concepg¢édo do modelo de simulagdo da demanda média
para SUS por estado e agrupado também para informacéo integralizada do pais.
Desse modo, duas distribuicbes de probabilidade foram definidas. A distribuicao de
probabilidade de Bernoulli foi utilizada para representar a probabilidade de um evento
(x) ocorrer, p(x)=1, ou nao, p(x)=0, em determinado ano. Esta proxy foi necessaria,
por observar Estados, como Roraima, Amazonas, Acre, por exemplo, nao
apresentaram demanda em alguns anos da série. Para a demanda efetiva, foi
considerada a distribuicado de probabilidade de Poisson que teve como o parametro A
o valor médio da demanda nos anos em que se observou algum evento para cada
procedimento analisado.

Em seguida foi realizado um makeinput com a multiplicagdo das distribuicoes
de Bernoulli e Poisson, transformando a interagao das duas distribuigdes em um unico

input de analise, para posterior analise de sensibilidade.

5.2 DEFINICAO DO MODELO DE GASTO DO SUS PARA A SIMULAGCAO

O SUS tem uma caracteristica histérica para a definicdo de gastos com o
conjunto de procedimentos em tela neste estudo, que € o ndo reajuste em periodos

contantes e adequados a cobertura de uma corregdo monetaria pela inflagdo. Este
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fato faz com que os dados de gastos histéricos corrigidos por um indexador
inflacionario para atualizagao do valor da série distorcam a realidade de pagamento
atual do SUS, gerando td4o somente uma média corrigida pela inflagdo no periodo,
bastante desconexa com a realidade brasileira.

Portanto, para ndo gerar qualquer viés de valor aproximado gasto pelo SUS
com o pré-transplante, convencionou-se a definigdo de valor desembolsado pelo SUS
para os procedimentos como sendo o ultimo valor reajustado pago em dezembro de
2024.

5.3 DEFINICAO DO MODELO DE SIMULACAO E SENSIBILIDADE

Para o modelo de simulagao, optou-se pela técnica de amostragem estatistica
de hipercubo latino (LHS) (Mckay; Beckman; Conover, 1979) para gerar amostras
pseudoaleatorias, seguindo parametros para uma simulagdo. O Modelo LHS permite
simular situagbes mais complexas, o que melhora a precisao dos resultados das
simulacgdes. (Mckay; Beckman; Conover, 1979; Packham & Schmidt, 2008; Owen,
1992)

O Mersenne Twister foi usado como gerador pseudoaleatério (PRNG, sigla em
inglés para Pseudo-Randon Number Generator), e sua escolha se deu pela
capacidade de gerar uma quantidade adequada de numeros antes que se repita uma
sequéncia, assegurando boa equidistribuicdo, o que favorece uma qualidade
estatistica bastante adequada para simulagdes com muitas iteragdes. Na execugao
do PRNG, foi definida uma semente inicial fixa 0101 para inicio da sequéncia,
assegurando a mesma geragdo de numeros, a fim de manter o controle e a
comparagao com resultados futuros reproduziveis. (Matsumoto; Nishimura, 1998)

Também foi realizada uma prova de convergéncia (Brooks; Gelman, 1998;
Machicao et al., 2020) a cada 100 interagdes, com monitoramento de todas as saidas,
com uma tolerancia de convergéncia de 5% e um nivel de confianga de 90%. Durante
as provas de convergéncia foram realizadas provas de média, desvio-padréo e
percentil com intervalo de 99% de cobertura de suas saidas. Em todos os modelos foi
realizada uma simulagdo 5000 iteragdes de uma coorte para as trés categorias
(receptor, doador vivo e doador falecido) para cada estado brasileiro e em Brasil.

Todos os resultados de custos diretos médicos consideraram os valores pagos

em tabelas de precos definidas pela estrutura de financiamento da politica publica
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brasileira, considerando dados financeiros de dezembro de 2024, sendo uma
abordagem top-down. Isto foi considerado por se tratar do ponto de vista de quem
paga pelo servico (financiador) e ndo de quem se responsabiliza pela sustentabilidade
econdmica do servigo (prestador).

Em relacdo a estrutura de microcusto (Spacirova et al., 2020), apesar da
possibilidade de se ter dados detalhados dos elementos primarios de custos, nao foi
possivel a determinagdo de outros gastos correntes que permitiiam obter maiores
informagdes sobre a real necessidade de cobertura financeira para a sustentabilidade
dos servigos prestados, em que consideramos que dos dados sao parciais.

De toda forma, foi possivel por meio do método de custeio marginal estimar tais
gastos para o financiador por este desenho de estimativa de seus custos diretos. Por
fim, foi realizada a conversao por paridade de poder de compra para o ano de 2024,
utilizando as ferramentas Cochrane Methods Economics e as bases de estimativas do
Fundo Monetario Internacional para 2024.

Em relagdo a analise de sensibilidade, foram estimados cada elemento de
custo que fez parte da base de calculo da simulagdo para se determinar a estimativa
do custo médio total em um diagrama tornado (Tornado Diagram, 2016 [online]). Isso
permitiu compreender que variaveis apresentam maior impacto nos resultados de
saida, além de favorecer uma compreensado mais detalhada sobre que variaveis de
custos sdo mais sensiveis aos resultados com um possivel aumento ou diminuicao da
variavel, permitindo assim o ranqueamento dos inputs mais influentes nos resultados
de custos totais. Em seguida, como complemento da analise de sensibilidade, cada
elemento de sensibilidade, analisado em um modelo de dispersdo comparando os
resultados médios do custo total com cada elemento de custo, indicando a

probabilidade de os valores ficarem acima ou abaixo do custo médio.

5.4 FONTE DE DADOS

Utilizou-se dados da plataforma do DATASUS/ SIGTAP e SNT.

5.4.1 Tabela do DATASUS/SIGTAP

A despeito dos dados do DATASUS/SIGTAP serem publicos, eles nao sao de

facil acesso, portanto optou-se por deixar o caminho percorrido para extracdo dos
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dados para que outros possam ter maior facilidade na coleta de dados caso seja
pertinente.

A tabela do SUS ou Sistema de Gerenciamento da Tabela Unificada de
Procedimentos, Medicamentos e Orteses Proteses e Materiais especiais do SUS
(SIGTAP) é um sistema de unificacdo de tabelas que tem como principal objetivo a
melhor organizagao e controle financeiro da organizagao do SUS. Ela foi instituida
pela Portaria GM n°® 321 de fevereiro de 2007, e publicada pela Portaria GM n° 2848
de novembro de 2007. Em 2017, foi publicada a Portaria de Consolidagao n° 1, de 28
de setembro de 2017, que revogou a portaria GM 321/2007 e se tornou a referéncia
para a instituicdo da Tabela de Procedimentos do SUS. Portanto, o SIGTAP do SUS
funciona como uma ferramenta de gestdo que possibilita 0 monitoramento continuo
das mudancgas realizadas mensalmente em casa competéncia, inclusive com série
historica. Ele apresenta detalhes sobre os atributos dos procedimentos, suas
compatibilidades e os vinculos entre eles. A tabela do SUS/SIGTAP pode ser

acessada através do endereco eletrdnico http://sigtap.datasus.gov.br. Nesta

plataforma ha possibilidade de gerar varios relatérios e disponibilizando notas técnicas
mensais registrando as principais alteracdes realizadas na tabela de procedimentos e
os documentos que as originaram (portarias, memorandos). A cada competéncia/més,
€ disponibilizado um arquivo no formato txt contendo a versdao da tabela de
procedimentos para a competéncia/més, a ser importado nos sistemas de captacao e
processamento que registram a assisténcia no SUS. (Brasil, 2009) (figura 7)

Para ter acesso as informagbes € necessario entrar no site
datasus.saude.gov.br, ir em acesso a informacgao, clicar em tabnet- informagdes de
saude, em seguida assisténcia a produgédo hospitalar (SIH/SUS) ou produgao
ambulatorial (SIA/SUS), em opc¢ao selecionada: produgdo ambulatorial (SIA/SUS)
clicar em por local de atendimento e abrangéncia geografica clicar em Brasil por
unidade de federacao, aparecera a tela de busca que sera descrita em detalhes nas

préximas paginas desta tese.
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Figura 7 - Pagina inicial para acessar a Tabela SUS/SIGTAP

R vinistéro ds saide
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(] NOTA TECNICA n° 11/2024 de 25/10/24 - CGSI
Publicado em 25/10/2024

Considerando as Portarias e demais documentos relacionados no informe abaixo, esta Coordenagio Geral de Sistemas de Informago toma
piiblica as alteragBes ocorridas nos pr da Tabela de . Medicamentos e OPM do SUS (leia mais...}

B NOTA TECNICA n° 10/2024 de 25/09/24 - cGsI
Publicado em 25/09/2024

Fonte: http://sigtap.datasus.gov.br

Além da versao online, ha também a versao do SIGTAP Desktop, para trabalhar

off-line, que pode ser obtida no mesmo endereco eletronico. No final da pagina, clicar

em (veja versao do tab para windows tabwin) que abrira a area de downloads. Esta

versao utiliza os arquivos txt da versdo da tabela de procedimentos gerados

mensalmente obtidos na mesma area de downloads. (Brasil, 2011)

A tabela de procedimentos do SUS é organizada por grupos, subgrupo, forma

de organizagao e procedimentos que sao detalhados a seguir:

Grupo: Maior nivel de agregacao, representa uma area de atuagéo e define-
se conforme a finalidade das acoes.

Subgrupo: Agrega procedimentos por tipo de area de atuacao.

Forma de Organizagao: De acordo com os critérios de agregagao que sao
area anatdmica, especialidades, sistemas do corpo humano, tipos de
aparelhos, tipos de cirurgias, tipos de exames, tipos de orteses, proteses e
materiais especiais.

Procedimento: Menor nivel de desagregacéo (quarto nivel). E o detalhamento
do método, do processo, da intervencdo ou do atendimento do usuario, no
ambiente e ainda no controle ou acompanhamento das a¢gdes complementares
ou administrativas. Cada procedimento tem atributos definidos que os
caracterizam de forma exclusiva (Brasil, 2011). Na figura 8 estao representados
0s grupos, subgrupos, forma de organizagéo e procedimentos da tabela SUS

(figura 8).



83

Figura 8 - Diagrama da estrutura usando a teoria dos conjuntos

Grupo

Subgrupo

Forma de organizagio

Fonte: Adaptado pela autora com base manual SIGTAP, 2025.

O sistema de codificagao utilizado na tabela de procedimentos facilita a
identificacdo rapida e precisa de cada item. E composto por dez digitos no qual os
dois primeiros digitos correspondem ao grupo, o terceiro e quarto digitos
correspondem ao subgrupo, quinto e sexto digito correspondem a forma de
organizacgao, os trés proximos digitos sdo numeros sequenciais dentro da forma de
organizacao e o ultimo digito € um digito verificador (figura 9). Para cada procedimento
existem atributos definidos. As atualizagdes das portarias ocorrem de acordo com as
alteracdes dos codigos, sao elas que definem os atributos da tabela e os classificam

como gerais e complementares. (Brasil, 2011)

Figura 9 - Forma de codificagao na tabela SUS

Procedimento
Acompanhamento de pacientes no pré e pds transplante

05.06.01.004-0

Digito werificador
Grupo 05
Transplantes de .
&rgdos tecidos e Subgrupo 08 Numersgédo sequencial
células Acompanhamento no

pré e pds fransplante

Forma de organizacéo 01
Acompanhamento do paciente no
pré e pds transplante

Fonte: Manual SIGTAP.
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5.4.2 Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde e o Aplicativo
TABNET

O Departamento de Informacédo e Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS) desempenha um papel central na estrutura do SUS desde sua criagao
em 1991, junto a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA). Sua principal
responsabilidade é fornecer Sistemas de Informagdo em Saude para subsidiar a
gestdo nas areas de vigilancia, planejamento, operacao e controle do SUS (Brasil,
1991). Ao longo dos anos, o DATASUS vem ampliando sua atuagé&o, fortalecendo
suas agoes e incorporando novas tecnologias, desenvolvendo mais de 200 sistemas
que atendem ao Ministério da Saude (MS) e a diversos 6rgaos do SUS. Sua atuagao
abrange as trés esferas de gestdo: federal, estadual e municipal, promovendo
solugdes tecnoldgicas e abastecendo informag¢des para as secretarias de saude.
(DATASUS, 2020)

A funcdo do DATASUS vai além do suporte operacional; ele é um agente
fundamental na disseminagdao e democratizacdo da informacdo em saude. Esta
atuacao é crucial para a tomada de decisao, gestdo, pesquisa cientifica e para o
trabalho em saude como um todo (Brasil, 2009). Entre os Sistemas de Informagdo em
Saude desenvolvidos no Brasil, destacam-se:

« Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM);

« Sistema de Informacgao Nascidos Vivos (SINASC);

« Sistema de Informac&o em Saude da Atencao Basica (SISAB);

« Sistema de Informac&o do Programa Nacional de Imunizagdes (SI-PNI);
« Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (SINAN);

« Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN);

« Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH);

« Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA).

O aplicativo TABNET, desenvolvido pelo DATASUS como um tabulador
genérico de dominio publico. Ele permite tabular os dados do SUS de forma rapida,
gerar planilhas objetivas com dados de receita totais e despesas com saude dos entes
federados declarados no Sistema de Informagao sobre Orgamento Publicos em Saude
(SIOSP) permitindo transparéncia e visibilidade dos dados dos gastos com saude.
(SIOPS — Manual TabNet 2012)
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O TABNET possui desempenho rapido visto que processa grandes volumes de
dados em servidores simples. Possui uma interface intuitiva, de facil entendimento,
nao ha necessidade de navegar por varias telas, todas opg¢des de tabulagao
concentram-se em um unico formulario. Outra vantagem € a geracdo de séries
histéricas (liga dados de diferentes periodos), realiza a exportacdo de dados
compativel com TABWIN para criagdo de planilhas, graficos e mapas. (SIOPS —
Manual TabNet 2012)

De acordo com o objetivo da pesquisa, as funcionalidades do programa podem
ser selecionadas e organizadas para visualizagdo espacial através de mapas
geograficos. O TABNET possui varias possibilidades de extracdo de dados
possibilitando encontrar dados quantitativos e valores sobre a saude no Brasil. Tanto
o TABNET quanto o TABWIN sao acessados a partir do site do DATASUS. A escolha
de qual usar vai depender da caracteristica e objetivo do trabalho, além do acesso a
internet. O TABNET necessita de conexao com a internet durante o tempo que estiver
fazendo a tabulagcdo dos dados e possui interface mais intuitiva. O TABWIN necessita
da internet para realizacdo dos downloads das bases de dados, as tabulagdes sao
realizadas off-line, permitindo melhor detalhamento das tabulag¢des, além de permitir
calculos de indicadores. (SIOPS — Manual TabNet 2012)

Assim, o TABNET e TABWIN sado instrumentos que tem como objetivo
possibilitar as equipes técnicas do MS, secretarias estaduais, municipais,
pesquisadores e interessados que realizem tabulagcbes rapidas de dados em
arquivos.DBF, base dos sistemas de informagao do SUS, tanto em intranets quanto
na internet. DATASUS ¢é, portanto, um pilar estratégico para a gestao eficiente do
SUS, contribuindo para a modernizacéo e a transparéncia das informagdes em saude
no Brasil. (SIOPS — Manual TabNet 2012)

Mediante o filtro do tipo de informagdo em saude, a area geografica o periodo
e outras selecdes, o TABNET fornece relatérios com quantitativo e valor. O TABNET
tem infinitas possibilidades de extracdo de dados possibilitando encontrar dados
quantitativos e valores sobre a saude no Brasil acerca da assisténcia a saude, saude
suplementar e rede assistencial. Também é possivel organizar informag¢des como os
dados basicos (IDB), indicadores municipais e pactuagdes, além de dados

relacionados a epidemiologia, morbidade e estatisticas vitais, demograficas e
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socioeconOmicas. As notas técnicas e dados para inquéritos e pesquisas também
estado disponiveis. (SIOPS — Manual TabNet 2012)

5.4.3 Como acessar o TABNET

Acesse o Portal do DATASUS: https://datasus.saude.gov.br/ acesse o link

“Acesso a informagao”, no menu principal, depois role a pagina para clicar no botao
“TABNET” (figura 10).

Figura 10 - Passo a passo para acessar o Tabnet

—
Sude givbr = J -
gour soxoAre E‘
bATASUS - tabr.et
) = sk Hofes Acessod o Perguets frocusfiles  Falo conosco
h CURSESE L e
Sistema de Gestio

Fonte: Adaptado do site https://datasus.saude.gov.br/ Elaborado pela autora (2025).

Na pagina inicial do Tabnet, role até “Assisténcia a Saude” e clique na opgao
desejada (SIH/SUS ou SIA/SUS) (figura 11).

Figura 11 - Passo a passo para acessar os dados SIH/SUS ou SIA/SUS

» Indicadores de Satide e Pactuagbes

 + Assistencia a saude )

» Epidemiolégicas e Morbidade

» Rede Assistencial + Producgo Hospitatar (SIH/SUS)

» Estatisticas Vitals + Producao Ambulatorial (SIA/SUS)
* MUNZETES=TEsTE T
» Demograficas e Socioeconémicas ¢
+ Alencao Basica - Salde da Familia - de 1998 & 2015

+ Inquéritos e Pesquisas _
+ Vigilancia Almentar e Nutricional

+ Conjunto Minimo de Dados (CMD)

+ Saude Suplementar (ANS)

v Informagdes Financeiras

+ Estatisticas de acesso ao TABNET

Fonte: Adaptado do site https://datasus.saude.gov.br/ Elaborado pela autora (2025).

Se SIH/SUS - Seleciona dados consolidados AIH (RD), por local de internagao
a partir de 2008, em abrangéncia geografica seleciona Brasil por regido e unidade da
federacgao.

Se SIA/SUS - Seleciona por local de atendimento - a partir de 2008, em

abrangéncia geografica seleciona Brasil por regido e unidade da federagéao (figura 12).
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Figura 12 - Continuagéo do acesso aos dados SIH/SUS ou SIA/SUS
Fonte: Adaptado do site https://datasus.saude.gov.br/ Elaborado pela autora (2025).

Producdo Hospitalar (SIH/SUS) Produgcao Ambulatorial (SIA/SUS)
Opgdo selecionada: Produgdo Hospitalar (SIH/SUS) L _ ) N I
@Dados Consolidados AIH (RD), por local de internagéo, a partir de 2008 ODCGO seleclonada: P[OGUCEO Ambulatorial (SIA/SUS)

OU®dos Consolidados AIH (RD), por local de internagdo, de 1992 a 2007
ODados Consolidados AIH (RD), por local de residéncia, a partir de 2008 =
g OPor loca aten nto - de 1994 a 2007
ODados Consolidados AlH (RD), por local de residéncia, de 1995 a 2007 - Por local de atendimento - de 1994 a '7D
ODados Consolidados AIH (RD), por gestor, a partir de 2008 CUPor local de residéncia - a partir de 2008

OPor gestor - a partir de 2008

®Por local de atendimento - a partir de 2008

ODados Detalhados de AlH (SP), por local de internagao, 2008 em diante
ODados Detalhados de AlH (SP), por local de residéncia, 2008 em diante . .
ODados Detalhados de AlH (SP), por gestor, de 2008 em diante Abrange"aa Geograﬂca:

Abrangéncia Geogrifica: Selecione a Op(;éo ¥

[Selecione a opgao

Se SIH/SUS - Procedimentos hospitalares do SUS por local de internagao —
Brasil, na linha seleciona procedimento; na coluna, Unidade da Federagao; em
Conteudo AIH aprovadas e em periodos disponiveis seleciona de 2012 a 2022
(figura 13).

Figura 13 - Passo a passo para continuar com o acesso aos dados SIH/SUS

> PROCEDIMENTOS HOSPITALARES DO SUS - POR LOCAL DE INTERNAGAO - BRASIL

Linha Coluna Conteuddo

Carater atendimento - Nao ativa AlIH aprovadas

Procedimento Regiao Internagdes

Grupo procedimento Unidade da Federacao Valor total

Subgrupo proced. hd Ano/més processamento v Valor servigos hospitalares ~

> PERIODOS DISPONIVEIS

Fonte: Adaptado do site https://datasus.saude.gov.br/ Elaborado pela autora (2025).

SIA/SUS — Produgao ambulatorial do SUS — Brasil — Por local de atendimento,
na linha seleciona procedimento, na coluna Unidade da Federagdo, em Conteudo Qtd.

aprovada e em periodos disponiveis seleciona de 2012 a 2022 (figura 14).
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Figura 14 - Passo a passo para continuar com o acesso os dados SIA/SUS

Fonte: Adaptado do site https://datasus.saude.gov.br/ Elaborado pela autora (2025).
> PRODU(;E\O AMBULATORIAL DO SUS - BRASIL - POR LOCAL DE ATENDIMENTO

Linha Coluna Conteddo

Procedimento - Nio ativa - Qtd.aprovada -
Grupo procedimento Regido Valor aprovado

Subgrupo proced. Unidade da Federacio Qtd.apresentada

Forma organizacao - Ano/més processamento v Valor apresentado -

3 PERIODOS DISPONIVEIS

Nov/2014
Out/2014
Set/2014

Ag0/2014
Julf2014
lun/7014

Nas caixas de selecdes abaixo, em sele¢des disponiveis, clicar em
Procedimento e selecionar todos os cédigos que iniciam com 05 (que sao os codigos
relacionados a transplante de 6rgaos e tecidos). Rolar até o final da pagina e clicar

em tabelas com bordas e em seguida em “mostra” (figura 15).

Figura 15 - Passo a passo para continuar com o acesso aos dados SIA/SIH
¢ Procedimento
| O

'S MATCH)

CRUZADAS EM D S
DE REATIWIDAL PAINEL EM RECEPTORES HIPERSEMSIBILIZADOS DE ORGADS

Grupo procedimento
Subgrupo proced.
Forma organizagio
Complexidade

. Financiamento
Rubrica FAEC

Regra contratual
Hatureza

Regime

Hatureza juridica

Esfera juridica

H FEEHBEERBEREHR

Gestio

) Ordenar pelos valores da coluna U Exibir linhas zeradas

Formato @ Tabela com bordas () Texto pré-formatado () Colunas separadas por ™"

=> Mostra ' Limpa

Fonte: Adaptado do site https://datasus.saude.gov.br/ Elaborado pela autora (2025).
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A tabulacdo ira aparecer em nova aba. Entdo selecione qual formato de
exportacao desejar: para .CSV ou copia para o Tabwin. Entdo abrira um novo arquivo

com a tabela de acordo com a selecéo anterior (figura 16).

Figura 16 - Passo a passo para acessar os dados tabulados SIA/SIH/SUS

¥ PROCEDIMENTOS HOSPITALARES DO SU% - POR LOCAL D INTERNALCAD - BRANL
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SELME (0 MEENTE TRAMEFLANTADD,, JE TACROLMND [EW FACIENTE TRAM i, DS DEn0es i) FACIENTE TRLAMGPLAMTADO, 501080074 EXANES MOCROSOL DGIEGE EM PACIENTE TRANSPLANTADY, 050
ALIACAD CLMICA LE WCATE oA o iR B :cz.m::& Faams AULIACAT TLIMICA DE e AL S VR T 2 L35, CAEAIDEd APES SELAE I WACHS A DA AL CRISAC £ LIS CAF TRANALALE  DEE e :m—"zw:la

TRANGPLATE (DOADCR VIVD), DHI000IE NEFROURETEREC TOMIA Ik LITE RAL B/ TRAIGPLANTE. 23730015 MAMLTENCAS HEMODINAMIEA DE PCGEIVEL DOADR ETAGADE SaL4 P RETRADA DE DR0ADS, G0J00023 ET=A0 DE CORACAD IFARA TRAISPL)

Elans ceean L BLATERAL [P, TRANEPLANTE), 0503010066 RETIRADA O PARCREAS (PARA TRAGSPLANTE|, CACI030074 RETIRATA CE PCLMCES (FAFRA TRANGFLANTE . 0RCGEACORE FETRADAUIN | BILGTERAL DE FIM IPARA TRAKERLANTTE| TIOADCR FALECENS,
E TECIDES I TRAMGPLANTE, CAC300I29 DEEL OCAVENTE [TERESTACUAL D EQUIPE PROFSSIDHAL F/ RETIRADA DE OAGADS, U1300037 FIESL OCAMENTD D ECUAPE PROFSSIGHAL P/ RETIRADA IHTERALICT

Grupo procedimenta: {0 Tarspkantes i orgacs, teckios ¢ celidas

Subyrispo praced.  DSOT Coicta 0 Exames par s 803000 i OFgAGs, LErkin ol e LAMRNIE, D02 Avalioran O MO R, U503 ACOES relacioricds  coacan de Grgtas € incidos pra trassplans, TK04 FoccSasmonie de teckass g
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5T (=3 ™ 1 &l 44 551 1\ 12613 m 1.2 7.81 (] Lan iE
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ORGADS E TECIDOS FEALITADAS POR EQLUIFE 0F
DUTRO ESTASELECMERTD. & {4 108 245 L] | L] v an 10,37 L] 4 1T
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Fonte: Adaptado do site ht .gov.br/ Elaborado pela autora (2025).

5.4.4 Como acessar o TABWIN e realizar download

O tabwin funciona a partir da combinacdo de diferentes arquivos que o
complementa. Estes arquivos sdo: os arquivos de definicao (.DEF), os arquivos de
conversao (.CNV) e os arquivos de base de dados (.DBC). O download dos arquivos
citados, sdo realizados um de cada vez. Antes de baixar o tabwin € necessario
organizar as pastas dentro do computador. Primeiro crie uma pasta, que sera a pasta
raiz tabwin, onde o sistema sera extraido, em seguida dentro desta pasta, crie uma
pasta para cada sistema de informacédo em estudo, neste estudo as pastas séo SlA e
SIH que ja criam automaticamente pasta dados. Os arquivos baixados deverao ser

salvos dentro da pasta tabwin criada (figura 17).

Figura 17 — Estrutura e organizagéo das pastas e arquivos no computador

Pasta - Tabwin PastaSI-HSIA € Pasta - Dados

Fonte: Elaborada pela autora (2025).
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Para realizar download do programa TABWIN, acesse a pagina de download

de dados do DATASUS ou, entre na pagina inicial do DATASUS, role a tela para baixo,

clique em TABWIN vai abrir download de arquivo. Na janela fontes clicar em
aplicativos-TABWIN/TABNET - Ferramentas para tabulagdo de dados, em
modalidades clicar em programas, em tipos de arquivos clicar em TABWIN —
Tabulador de dados para Windows, e clique em enviar. Aparecera o arquivo

TAB415.zip fazer download (figura 18) e salvar na pasta Tabwin que criou.

Figura 18 - Passo a passo para transferéncia e download dos arquivos

Download de arquivos

Fonte

Aplicativos - TABWIMN/TAEMNMET - Ferramentas para tabulacao de dados o

EBase Fopulacional - IBGE [ ]

Base Territorial - Mapas e conversdes para tabulacdo

CIH - Sisterma de Comunicacao de Informacdo Hospitalar —
FrModalidade Tipo de Arguivo

Documentacan o TABRWI M - Tabulador de dados para Window ==

Frogramas TABMET - Tabulador de dados para ambien

TABDCOE - Tabulador de dados para DOs
- -

Envwiar

E Fonte mModalidade Tipo de Arguiva

= nioad

Os arquivos selecionados Fforam compactados no arguivo arquiva_zip. Clicar no norme
do arquivo para bai=ar na pasta que vocd selecionararguivo. zip

Fonte: Adaptado do site https://datasus.saude.gov.br/ Elaborado pela autora (2025).

Em seguida descompactar o arquivo com software de descompactagao que
tenha instalado no computador. Em seguida clicar com bot&o direito do mouse e clicar
em extrair aqui. Apos extrair os arquivos pode excluir aqueles que estdo compactados
e a tabulagao esta concluida. O software € o icone TabWin415 (figura 19). Para criar
atalho na area de trabalho, clique com botio direito do mouse em TabWin415, enviar

para area de trabalho (criar atalho).
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Figura 19 - Tela com os arquivos de tabulagao
MAPAT
| autoexec.r
£ CarregaWayPoint
(] dbf2dbe =
D) defery =
) DocTabWin
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4] IMPBORL.DLL
modelo.n
5 mssl +]
] 5q12 s
TabWin =
| TABWIN2Z.CNT

© Tabwin3z =

M TabWind15 ¢ = 08/07/2025 11:2 plicatiy
Fonte: Adaptado do site https://datasus.saude.gov.br/ Elaborado pela autora (2025).

Ao clicar em TabWin415 abre a janela interface do Tabwin (figura 20). Ao abrir
0 programa pela primeira vez ir em arquivo, clicar em Associar extensao.TAB,
aparecera registro extensao TAB, clicar em sim e em ok. Este passo é necessario
para o computador reconhecer automaticamente a tabela e abrir todas as tabelas que

estiverem a extensao.TAB.

Figura 20 - Pagina de leitura do programa TABWIN

X TabWin - Versio 415 - DATASUS - 8 X

Arquivo  Editar Operagdes Estatisticas Quadro Grdfico Ajuda

DEBRBRRAREl RS2 EEEE 1

Fonte: Tela do programa do TABWIN - Elaborado pela autora (2025).

Apos descompactar o software a pasta MAPAS aparecera. Foram criadas as

pastas SIA e SIH que sao os sistemas de informacao foco deste trabalho.
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Para baixar os arquivos.DEF e os arquivos.CNV, que s&o os arquivos auxiliares
para tabulagcédo, devera repetir o passo a passo da figura 18, em fonte selecionar
SIA/SUS, em modalidade selecionar arquivos auxiliares para a tabulagao, em tipo de
arquivo clicar em Arquivos de definigdo do Tabwin, clicar em enviar e download (figura
21).

Figura 21 -Tela de download dos arquivos auxiliares para tabulagéo

Fonte: Tela do programa do TABWIN - Elaborado pela autora (2025).

Baixar o arquivo zipado dentro da pasta criada Tabwin, na pasta SIA. Em
seguida, voltar e entrar na pasta Tabwin, entrar na pasta SIA clicar no arquivo e depois
clicar em extrair aqui. Aparecera as opc¢des zipadas dos arquivos baixados.
Descompactar somente a pasta TAB_SIA, clicar com botdo direito em cima da
TAB_SIA e selecionar extrair aqui. Aparecera conteudo dentro da pasta SIA inclusive
uma pasta denominada DADOS (figura 22). Fazer o mesmo passo a passo para
SIH/SUS.

Para baixar os dados devera repetir 0 passo a passo da figura 18, em fonte
selecionar SIA/SUS, em modalidade selecionar dados, em tipo de arquivo clicar em
producdo ambulatorial a partir de julho 94. Na opgédo ano, seleciona o periodo
desejado (2012-2022 - segurar a tecla shift para selecionar todo periodo), na opgéao
més, selecione os meses desejados (janeiro a dezembro), em UF seleciona os

estados da federagao. Ao final das selegdes clicar em enviar e download.
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Figura 22 - Conteudo da pasta SIA
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Fonte: Tela do programa do TABWIN - Elaborado pela autora (2025).

Para baixar dados do SIH/SUS, em fontes seleciona SIH/SUS em modalidade
seleciona dados, em tipo de arquivo: seleciona RD-AIH reduzidas se SIH/SUS. Na
opgao ano, seleciona o periodo desejado (2012-2022), na opgao més, selecione os
meses desejados (janeiro a dezembro), em UF seleciona os estados da federagao.
Ao final das seleg¢des clique em enviar e os arquivos para download aparecerao como

na figura 23 (figura 23).

Figura 23 - Passo a passo para o download dos arquivos selecionados
SIASUS Dados PAACZ210.dbc

130 SIASUS

=
=]

PAAC2211.dbc

/] SIASUS Dados PAACZ212.dbc
132 SIHSUS Dados RDAC1201.dbc
133 SIHSUS Dados RDACT1202.dbc
134 SIHSUS Dados RDACT203.dbc

Fonte: https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/ Adaptado pela autora (2025).

Ao final da pagina aparecera a palavra download, clique nela, para que todos

0S arquivos sejam compactados em um unico arquivo.zip. Salvar este arquivo.zip na
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pasta de DADOS dentro da pasta SIA. Abre a pasta DADOS clique no arquivo com
botao direito, clicar em extrair aqui e os arquivos aparecerdo descompactados (figura
24).

Figura 24 - Arquivos descompactados
[ RDACT201.dbc =

[ RDACT1202.dbC

Q

[ RDACT1203.dbe =

Fonte: https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/ Adaptado pela autora (2025).

Para fazer a tabulagao do SIA, abrir Tabwin na area de trabalho, clicar arquivo,
executar tabulagdo. Na janela que aparecera, clicar em pasta SIA em diretérios,
depois clicar em Produgcdo_Ambulatorial. DBF em arquivos de definicdo, em seguida
clicar em “abre DEF”. Na tela seguinte clicar em arquivo, em diretério de arquivo de
dados na pasta SIA clicar em dados e OK esta pronto para realizar a tabulagao (figura
25).

Figura 25 — Tela do programa: analise de dados

2
g "
X

Arquivos

[c:\Userelucia\OneDrive - F

]

PAACI201 dbo
PAAC1202 dbc

PAAC1203.dbc
PAAC1204 .dbc
PAACI205 dbe

+ Executar
PAAC1206 .dbc
PAAC1207 .dboc

_ s |

PAAC1208 dbc
PAAC1209 . dhc

1 ipoEoEEO=OCR]
RCEPEEPED O

PAAC1210 dbe
PAAC1211.dbe
= Lik et PAAC1217 dbe
Selecdes ativas I” Salvar registros PAAC1301 dbc
PAAC1302 . dbc
PAAC1303 dbe
PALC1304 dbe
PAAC1305. dbe
PAAC1306 dbe
PAAC1307 dbec
PAAC1308 . dbe
PARFT 300

Ave

W Suprimir colunas

| =+ Incluir

<+ Exclu|

Ero=oom
FERELT Y

NumReg Arquive Tempo

Fonte: Tela do programa do TABWIN - Elaborado pela autora (2025).

Selecione nas linhas o tipo de procedimento, na coluna o ano de
processamento, no incremento a frequéncia, em arquivos selecionar o periodo do

estudo. Na selegao disponivel incluir procedimento, subgrupo de procedimento.
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Selecionar o arquivo e executar (figura 26). Neste trabalho foram selecionados os
procedimentos relacionados ao transplante renal que fazem parte do grupo 05 da
tabela SIGTAP.

Figura 26 - Tela dos arquivos trabalhados

RueE E B

X

C\Users\lucia\OneDrive - EBSERH\TUDIO LUCIANE\tabwin tudo'tabwin2306\tabwin'sia\TAB_SIA\Producac_Ambulatorial DEF

Linhas Colunas Incrementao Arquivos
[C\Users\lucia“OneDrive - E &

| [|Valor iproveda
FAACI201.dbo

PAAC1202 .dbo |

PAAC1203.dbc

PAACL204.dbc " Executar
PAAC1205 . dbc =

o
Diferenca Valor

PAAC1206.dbc
PAACI1207 dbo

Forna de Estadual 4
Camplesidade Hunicipal Plasiens. o =
e eTTE e T AEE— PAAC1210.dbc A1, Saic
[~ Suprimir linhas zeradas ¥ Suprimir colunas zeradas [ Testar CRC PAAC1211.dbc
5 = PAAC1212 . db
Selecées disponiveis Selegdes ativas [ Salvar registros PALC1301 :n:§
Invas3o Municipal G d= P PAAC1302.dbo
| e ‘”C‘“”‘! Eroroy N&o classificados Sl
Ll = PAAC1304 dbc
 Ignorar PAAC1305.dbc
t 2 PAAC1306.dbc
7 anente M € Incluir PAAC1307 .dbo
URGENCIA £ Discriminar PAAC1308.dbe
= BARAT 20D ARe

= Localizar categoria Categorias selecionadas

0417 Anestesiologia
18 C

rologia
para fins de doscao de orgsos, tecidos = celulas e de transplante

os = tecidos para transplante

0602 Medicanentos estrategicos
0603 Medicanentos de ambito hospitalar e urgencia

NumReg Arquive Tempo

\Arquivo Notas Linhas Chave

Fonte: Tela do programa do TABWIN - Elaborado pela autora (2025).

5.4.5 Dados do SNT

Os dados coletados do SNT foram: regido geografica, sexo, cor, faixa etaria,
ano de realizagao do tx, potenciais doadores, tipo de doador, numero de transplante
e sobrevida do enxerto no periodo do estudo. Os dados foram solicitados e cedidos
pela Secretaria Nacional de Transplante do Ministério da Saude (protocolo solicitagéo
25072.005574/2024-37).

5.4.6 Mapeamento das etapas de preparo e avaliagao do receptor de rim, DV de
rim e DF

As etapas de avaliacao e preparo do receptor de rim, do DV de rim e do DF,
que foram pontuadas de acordo com os POPs (procedimento operacional padrao)
USUR.TXR.020, USUR.TXR.021, USUR.TXR.024, USUR.TXR.025, USUR.TXR.026,
USUR.TXR.027, USUR.TXR.028, USUR.TXR.029, USUR.TXR.030, USUR.TXR.031,

USUR.TXR.036 que estavam disponiveis e publicados no site do hospital universitario
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no seguinte endereco: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios
Hospitais Universitarios — Regido Sudeste HU-UFJF - Hospital Universitario da UFJF
— Acesso a Informagdo — Gestao de Documentos (NQH) — Geréncia de Atencgao a
Saude Unidade do Sistema Urinario (USUR). Foi consultado o Plano Estadual de
Doacéo e Transplantes de Orgdos e Tecidos de Minas Gerais e o livro Manual de
Doacéo e Transplantes: Informagdes praticas sobre todas as etapas do processo de
doacao de orgaos e transplante - Organizado por Clotilde Druck Garcia, Valter Duro
Garcia, Japao Drose Pereira. Porto Alegre: Libretos, 2017. As duvidas com relagéo a
pratica diaria foram sanadas apés visita a OPO da zona da mata de Minas Gerais
localizada no prédio anexo do Hospital Santa Casa de Misericordia em Juiz de Fora,

no dia cinco de junho de 2024.
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6 RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 2022, o SNT registrou os dados
dos possiveis doadores de 6rgédos em todo o territério nacional e foram registrados
113.547 potenciais doadores. Destes, 32.269 se tornaram doadores efetivos, uma
taxa de converséo de aproximadamente 28,4%. O numero total de transplantes renais
foi 59.424 sendo que 36.427 (61,3%) individuos eram do sexo masculino e 22.997
(38,7%) do sexo feminino. Dos transplantes renais realizados 10.203(17%) foram com
doador vivo e 49.221 (83%) foram com doador falecido. Nos dados analisados,
observou-se que 23,73% dos rins captados nao foram utilizados. A taxa de
transplantes renais realizados no Brasil por milhdo de populagédo (pmp) no periodo
estudado foi de aproximadamente 289 transplantes pmp, ou seja, em média foram

aproximadamente 26 transplantes pmp por ano.

6.1 DADOS DEMOGRAFICOS

O estudo demogréfico foi realizado a partir do banco de dados do SNT que é
distribuida por sexo, idade, raca e estado da federagcdo onde iniciou o processo de
doacdo. Encontramos entre os 32.269 doadores efetivos 55% eram do sexo masculino

e 45% eram do sexo feminino (grafico 1).

Grafico 1 - Distribuicao dos doadores efetivos por sexo

55% aF oM

Fonte: Adaptado do Sistema Nacional de Transplante. Elaborado pela autora (2025).
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Como ilustrado no grafico 2, a cor dominante foi a branca seguida da parda

(grafico 2).

Grafico 2 - Distribuicdo da raga entre os doadores efetivos

16000
14000

12000 13931

10000 10442
8000

6000

4000 4985

2000 2758
143 10

Amarela Branca indigena Nao Negra Parda
declarado

Fonte: Adaptado do Sistema Nacional de Transplante. Elaborado pela autora (2025).

O numero de transplantes totais e por tipo de doador (DF, DV) no periodo
divididos por estado da federagéo séo vistos na tabela 1. Entre as regides do pais, a
regido sudeste foi a que mais transplantou. Ja entre os estados, o estado de Sao
Paulo e Minas Gerais foram os que mais realizaram transplantes com DV e os que

realizaram mais transplantes com DF foram Sao Paulo e Rio Grande do Sul (tabela

1),

Tabela 1 — Numero total de transplantes por estado e regides do pais

Regiéo Total Doador Doador Estados Doador vivo Doador
do pais Regido  vivo falecido falecido
Acre 11 48

Amapa 0 0

Regido Ama’lzonas 7 129
Norte 898 243 655 Para _ 130 410
Rondbnia 31 68

Roraima 0 0

Tocantins 0 0

Alagoas 6 88

9765 950 8.815  Bahia 217 1692

Ceara 121 2516
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Regiéo
Nordeste

Regiéo
Centro-

Oeste 2552

Regiéo

Sudeste 32367 6.583

Regiao

Sul 13842
Total 59424 10203
Brasil

1.961

Maranhao
Paraiba
Pernambuco
Piaui

Rio Grd do Norte
Sergipe

Distrito Federal
Goias

Mato Grosso

Mato Grosso do Sul

2.086

Espirito Santo
Minas Gerais

25.784 Rio de Janeiro

Sao Paulo

Parana

11.881 Rio Grande do Sul

Santa Catarina

49221

67
146
227

78

84

176
183
1
58

242
1826
393
4122

1265
486
210

245
227
3313
216
516
2

866
1071
5
141

684
4598
3928
16574

4385
4850
2646

Fonte: Adaptado do Sistema Nacional de Transplante. Elaborado pela autora (2025).

A faixa etaria dos doadores efetivos pediatricos somou-se 2.399, a dos

doadores jovens foram 16.356, sinalizando a maioria; a dos adultos foram de 10.435

e a os adultos acima de 65 anos foram de 3.079 (tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicao por faixa etaria dos doadores efetivos

Subgrupos Total geral Faixa etaria em anos Total
00 a 05 502
Pediatricos 2399 06 a10 405
11a17 1492
18 a 34 7480
Jovens 16356 35 449 8876
Adultos 10435 50 a 64 10435
> 65 anos 3079 65a79 3018
80 e+ 61
Total Geral 32269

Fonte: Adaptado do Sistema Nacional de Transplante. Elaborado pela autora (2025).

A taxa de sobrevida de pacientes submetidos a transplante renal no Brasil,

durante o periodo do estudo, foi de 90,84% no primeiro, 88,27% no segundo ano, no
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quarto ano 83,15% e 72,28% em oito anos. A sobrevida do enxerto renal foi 90,56%
em um ano, 87,97% em 2 anos, 82,92% em quatro anos e 76,31% em oito anos
(tabela 3).

Tabela 3 - Dados de sobrevida do paciente e do enxerto de 2012 a 2022

Intervalo por ano Sobrevida do paciente Sobrevida do enxerto
0-1 90,84% 90,56%
1-2 88,27% 87,97%
2-3 85,76% 85,33%
3-4 83,15% 82,92%
4-5 80,50% 80,58%
5-6 77,90% 78,35%
6-7 75,18% 76,31%
7-8 72,28% 74,30%

Fonte: Adaptado do Sistema Informatizado do Ministério da Saude SIG SNT/CTXSES SP.
Elaborado pela autora (2025).

6.2 DADOS DA MODELAGEM

Os dados dos procedimentos extraidos do TABNET a partir de TABELA SUS
possibilitou modelar a linha de cuidado apds levantamento dos codigos na tabela
SIGTAP.

Assim, mapeou-se as etapas de avaliagao/preparo do receptor de rim, do
doador vivo de rim e do doador falecido, de acordo com os passos descritos na
metodologia, o que resultou na modelagem da linha de cuidado na avaliagao pre-

transplante renal do receptor, doador vivo e doador falecido (figura 27).
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Figura 27 — Modelagem da linha de cuidado no pré TxR
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Elaborado pela autora (2025).
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Figura 28 - Modelagem da linha de cuidado do doador vivo
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Elaborado pela autora (2025).
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Figura 29 - Modelagem da linha de cuidado do receptor de rim
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Elaborado pela autora (2025).



Figura 30 - Modelagem da linha de cuidado do doador falecido
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Elaborado pela autora (2025).
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6.3 DADOS DE PRODUCAO

Ao modelar a linha de cuidado no preparo do receptor renal, numerou-se

seis codigos e seis procedimentos distintos (tabela 4).

Tabela 4 - Cédigos e procedimentos do receptor renal

Procedimentos na modelagem da linha de cuidado do receptor de rim

Caodigo

Procedimento

05.06.01.004-0
05.01.05.005-1
05.01.05.003-5
05.01.05.001-9

05.01.07.006-0

05.01.05.004-3

Acompanhamento de pacientes no pré-transplante de 6rgaos
Identificacado de receptor de 6rgaos

Avaliagdo de reatividade em receptores n&o sensibilizados
Avaliacao de reatividade do receptor contra painel em receptores
hipersensibilizados de 6rgaos

Exames para inclusdo em lista de candidatos a transplante de
pancreas, pulmao ou rim

Exames de pacientes em lista de espera para transplantes

Fonte: Dados tabela SIGTAP. Elaborado pela autora (2025).

E na linha de cuidado do doador vivo, numerou-se cinco cddigos e cinco

procedimentos distintos (tabela 5).

Tabela 5 - Codigos e procedimentos do doador vivo renal

Procedimentos na modelagem da linha de cuidado do doador de rim

Caodigo

Procedimento

05.01.07.008-7

05.01.04.007-2

05.01.04.009-9

05.01.07.010-9

05.01.07.002-8

Exames para investigacao clinica no doador vivo de rim, figado
ou pulmao — 12 fase

Provas cruzadas em doador vivo de rim (cross match)
Identificacdo de doador vivo de rim - (por doador tipado)
Exames para investigacao clinica no doador vivo de rim -
complementacao da 12 fase

Sorologia de possivel doador de 6rgao ou tecido exceto cérnea

Fonte: Dados tabela SIGTAP. Elaborado pela autora (2025).

Ja na modelagem do doador falecido, o numero de procedimentos foi

maior, foram numerados 16 procedimentos descritos (tabela 6).
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Tabela 6 - Cddigos e procedimentos do doador falecido

Procedimentos na modelagem da linha de cuidado do doador falecido

Caodigo

Procedimento

05.03.04.008-8
05.02.01.001-0
05.01.06.005-7
05.03.03.001-5

05.03.04.004-5

05.06.01.005-8

05.03.04.005-3

05.03.04.006-1

05.01.04.008-0
05.01.07.003-6

05.01.04.006-4

05.03.04.001-0

05.03.04.003-7

05.03.03.008-2

05.03.01.001-4

05.03.01.002-2

Captacao de 6rgao efetivamente transplantado
Avaliacao clinica de morte encefalica em maior de 2 anos
Exame complementar para diagnéstico de morte encefalica

Manutencido hemodinamica de possivel doador e taxa de sala
p/ retirada de 6rgéos

Diaria de unidade de terapia intensiva de provavel doador de
6rgaos

Avaliacao do possivel doador falecido de 6rgaos ou tecidos
para transplantes

Entrevista familiar p/ doagao de 6rgaos de doadores em morte
encefalica

Entrevista familiar para doagéo de tecidos de doadores com
coracao parado

Identificacdo de doador falecido de 6rgaos

Tipagem sanguinea ABO e outros exames hematolégicos em
possivel doador de 6rgaos

Provas cruzadas em receptores de doadores falecidos (cross
match)

Coordenacao de sala cirurgica p/ retirada de 6rgaos e tecidos p/
transplante

Deslocamento de equipe profissional p/ retirada de 6rgaos —
intermunicipal

Retirada uni / bilateral de rim (para transplante) - doador
falecido

Acoes relacionadas a doacgao de 6rgéaos e tecidos para
transplante

Acoes relacionadas a doagao de orgaos e tecidos realizadas
por equipe de outro estabelecimento

Fonte: Dados tabela SIGTAP. Elaborado pela autora (2025).

Os procedimentos realizados em toda a linha de cuidado do paciente renal

cronico em avaliagao pré-transplante renal estdo descritos no quadro 5. Este

quadro demonstra os codigos que sofreram alteragdes, bem como o momento

em que ocorreu (quadro 5).
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Quadro 5 - Quantitativo dos procedimentos relacionados ao pré-TxR

Quantidade de

Cédigo Procedimento Valor .
procedimentos
Auto-prova cruzada em receptor de R$ 45,50 até 07/21 Até
0501040013 | rim (auto cross-match) apos R$ 281,51 07/21—14.816
Apods — 958
0501040021 I(I:ient|f|f3agao de d.oadonr falecido de excluido em 07/21 34.826
rim / pancreas e rim-pancreas R$ 350,00
Identificagéo de doador vivo de rim 12| R$ 150,00 excluido 43.868
0501040030 fase (por doador tipado) 7/21
— . — -
0501040048 Identificacédo de dpador vivo de rim 22| R$ 200,00 excluido 41.148
fase (por doador tipado) 7121
Prova cruzada em doador vivo contra| R$ 75,85 revogado 44
0501040056 |linfécitos t ou b c/ absorgdo de em 07/21
plaquetas (cross match)
0501040064 Provas cruzaqas em receptores de R$ 566,80 825.058
doadores falecidos (cross match)
Provas cruzadas em doador vivo de excluido em 07/21 57.204
0501040072 5 (cross match) R$ 300,00
Identificagdo de doador falecido de a partir 07/21 6.156
0501040080 orgaos R$ 928,00
Identificagdo de doador vivo de rim-| incluido em 7/21 5.149
104
0501040099 (por doador tipado) R$ 696,94
Provas cruzadas em doadores de R$ 396,47 incluido 7.089
0501040102 | 6rgaos e de medula éssea 07/21 e excluido
(aparentado nao idéntico) 01/24
Avaliagao de reatividade do receptor R$ 393,00 1.360.956
0501050019 [ contra painel em receptores
hipersensibilizados de 6rgaos
0501050027 IdAentlflcagao.de r?ceptor de rim/ R$ 350,00 revogado 119.702
pancreas e rim-pancreas 07/21
0501050035 Avaliacao deNreatlwd.afj.e em R$ 393,00 246.880
receptores nao sensibilizados
0501050043 Exames de pacientes em lista de R$ 340,20 88.942
espera para transplantes
Identificagdo de receptor de 6rgéos R$ 496,94 excluido | 25.140 originou
0501050051 07/21 0501050027
0501070028 ?or?logla de. possivel do?dor de R$ 186,00 32.776
6rgao ou tecido exceto cérnea
Exames para inclusdo em lista de R$ 1.165,11 78.215
0501070060 |candidatos a transplante de pancreas,
pulméo ou rim
Exames para investigagao clinica no R$ 184,50 14.199
0501070087 | doador vivo de rim, figado ou pulméo
— 12 fase
Exames para investigacéo clinica no R$ 598,02 8.362
0501070109 |doador vivo de rim- complementagao
da 12 fase
0503010014 Acoles relacionadas a doagao de R$ 0,00 92.856 SAI

orgaos e tecidos para transplante
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Cddigo Procedimento Valor Quantlfiade de
procedimentos
Acles relacionadas a doagao de R$ 0,00 7.948 SAI
0503010022 | 6rgaos e tecidos realizadas por
equipe de outro estabelecimento
Entrevista familiar para doacgéo de R$ 420,00 83.308
0503040061 |tecidos de doadores com coragao
parado 6rgaos
0506010040 Ac'ompanhamento c'ie eacientes no R$ 135,00 267.806
pré-transplante de 6rgaos
Avaliagéo do possivel doador falecido R$ 215,00 135.056
0506010058 | de 6rgéos ou tecidos para
transplantes
Tipagem sanguinea abo e outros R$ 15,00 0
0501070036 | exames hematoldgicos em possivel
doador de 6rgaos
0502010010 Avaliagéo clinica de morte encefalica R$ 215,00 0
em maior de 2 anos
Manutengdo hemodinamica de R$ 900,0 0
0503030015 |possivel doador e taxa de sala p/
retirada de 6rgaos
0503030082 Retirada uni / bilateral de r.im (para R$ 1.170,00 0
transplante) - doador falecido
Coordenacao de sala cirurgica p/ R$ 400,00 0
0503040010 |retirada de 6rgaos e tecidos p/
transplante
0503040037 Deslqcamento’de~equip.e profiss.io.nal R$ 450,00 0
p/ retirada de érgaos — intermunicipal
0503040045 Diaria d(’a unidade de tefapi~a intensiva R$ 508,63 0
de provavel doador de érgaos
Entrevista familiar p/ doagdo de R$ 420,00 0
0503040053 | 6rgaos de doadores em morte
encefalica
0503040088 Captagéo de 6rgao efetivamente R$ 260,00 0
transplantado
0501060057 E.xam(’a gomplementar para N R$ 600,00 0
diagndstico de morte encefalica
Total: 34 3.593.313
cédigos procedimentos

Fonte: Dados tabela SIGTAP Elaborado pela autora (2025).

Assim, no periodo do estudo encontrou-se na linha de cuidado no preparo

do DV um total de 202.644 procedimentos, ja na avaliagao do receptor renal

foram 2.067.939 procedimentos € na modelagem do doador falecido o numero
de procedimentos foi 1.208.071 no SIA/SUS e 271.791 no SIH/SUS totalizando
1.479.862 procedimentos.

A avaliagao do receptor representou um custo total de R$ 75.665.688,25,

sendo o maior custo os exames imunologicos de avaliagao de reatividade contra
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painel em receptores hipersensibilizados de 6rgaos R$ 47.684.772,90 (cédigo
0501050019) e de avaliagdo de reatividade em receptores ndo sensibilizados R$
8.077.309,35 (cbédigo 0501050035) seguidos pelos exames para inclusdo em
lista de candidatos a transplantes de pancreas, pulmao ou rim R$ 7.841.714,60
(cédigo 0501070060).

O montante de R$ 7.656.267,77 foi registrado na avaliagdo do doador vivo
e 0s exames imunoldgicos também foram de maior dispéndio financeiro. Sendo
o codigo 0501040099 (identificacdo de doador vivo de rim - por doador tipado)
um montante de R$ 1.726.459,77, seguido do cédigo 0501040072 (provas
cruzadas em doador vivo de rim - cross match) R$ 1.644.225,00.

Na avaliagédo do doador falecido o montante de despesa registrado foi R$
93.384.340,54 e o cbdigo 501040064 (provas cruzadas em receptores de
doadores falecidos - cross match) que também é referente aos exames
imunolégicos, teve um impacto relevante no custo, resultando em R$
84.361.265,04. Na analise dos dados do doador falecido, identificamos que dez
dos dezesseis procedimentos listados ndo apresentaram registros quantitativos.
O quadro 6 representa os procedimentos nao faturados e as respectivas
remuneragdes de acordo com a Tabela SIGTAP. Essa lacuna pode indicar
possiveis falhas no sistema de cobranca e faturamento que podem ocasionar

perdas financeiras aos estabelecimentos prestadores desses servigos.

Quadro 6 - Codigos nao quantificados

Codlgo'do Nome do procedimento Quantida Valor R$
procedimento de
Captacao de 6rgao efetivamente
05.03.04.008-8 transplantado 0 260,00 SH
Exame complementar para
05.01.06.005-7 diagnostico de morte encefalica 0 600,00 SH
Avaliacao clinica de morte encefalica 75,00 SH
05.02.01.001-0 | em maior de 2 anos 0 140,00 SP
215,00
Diaria de unidade de terapia intensiva 436,60 SH
05.03.04.004-5 | de provavel doador de 6rgaos 0 72,02 SP
508,63
Entrevista familiar p/ doacao de 100,00 SH
05.03.04.005-3 | 6rgéos de doadores em morte 0 320,00 SP
encefalica 420,00
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Codlgo_do Nome do procedimento Quantida Valor R$
procedimento de
Manutencéao hemodinédmica de 500,00 SH
05.03.03.001-5 | possivel doador e taxa de sala p/| 0 400,00 SP
retirada de érgaos 900,00
Tipagem sanguinea ABO e outros
05.01.07.003-6 | exames hematoldgicos em possivel | 0 15,00 SH
doador de 6rgaos
Coordenagao de sala cirargica p/ 200,00 SH
05.03.04.001-0 | retirada de orgaos e tecidos p/ |0 200,00 SP
transplante 400,00
Deslocamento de equipe profissional
05.03.04.003-7 | p/ retirada de 6rgaos — intermunicipal | O 450,00 SP
+100km
Retirada uni / bilateral de rim (para
05.03.03.008-2 transplante) — DF 0 1.170,00 SP

Fonte: TABIW - Elaborado pela autora (2025).

Figura 31 — Histograma da distribuicao dos custos médio anuais relacionados

com o doador vivo
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Fonte: Elaborado pela autora (2025).

A figura 31 exibe um histograma que representa a analise de distribuicdo
de probabilidade dos custos médios anuais por paciente vinculados a doadores
vivos. A forma da curva, semelhante a uma distribuicdo normal, revela que a

maior parte dos pacientes esta concentrada em uma faixa central de valores,
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compreendida entre R$ 7.278,00 e R$ 8.125,00. O eixo x representa os valores
do custo e o eixo y, a frequéncia, ou seja, a porcentagem de repeti¢cdo que cada
valor apareceu na simulagao. O valor frequente de cada custo esta representado
em cada coluna, a barra representa um acumulo de custos e as porcentagem
sdo as frequéncia de repetigdo dentro das 10 mil iteragdes que foram realizadas
na coorte simulada.

A figura 32 ilustra um mapa coroplético do Brasil cuja variagdo de
tonalidades expressa os valores anuais despendidos em cada estado com a
avaliagao do doador vivo. A escala vai de zero a 3.252.865,21 com Sao Paulo
exibindo o maior valor. Os estados com tonalidades mais claras indicam menor

valor ou auséncia de valor.

Figura 32 - Distribuicdo geografica da avaliagdo dos doadores vivos no Brasil

Doador vivo

Fonte: Elaborado pela autora (2025).

A figura 33 ilustra a analise de sensibilidade por meio do diagrama de
Tornado, que evidencia a hierarquia dos resultados e a variabilidade de cada
elemento de custo que fez parte da base de calculo da simulagdo. Identifica as
variaveis de maior impacto e ordena os fatores de entrada mais influentes nos
custos totais. Quanto mais elevada a posigao no diagrama, maior a variabilidade;
ja os custos em posicdes inferiores contribuem para reduzir o valor em relagao
a média. Os valores financeiros registrados pelos cédigos dos procedimentos

relacionados aos doadores vivos foram segmentados em duas categorias:
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entrada alta (em azul) e entrada baixa (em vermelho), em relagdo a uma linha
de base de R$ 7689,07. Observar-se que os valores de entrada alta
permanecem constantes em R$ 8.112,19 para todos os codigos, enquanto os

valores de entrada baixa variam levemente entre R$ 7.297,24 a R$ 4.434,86.

Figura 33 - Analise comparativa de entradas por cédigo dos procedimentos

relacionados aos doadores vivos
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Fonte: Elaborado pela autora (2025).

A figura 34 apresenta um histograma com a distribuicdo dos custos
médios anuais relacionados com os doadores falecidos. Observa-se uma curva
normal que indica que a maioria dos pacientes se concentra em uma faixa central
que varia entre R$ 21.478,00 e R$ 22.968,00. O eixo x representa os valores do
custo e o eixo y, a frequéncia, ou seja, a porcentagem de repeticdo que cada
valor apareceu na simulagao. O valor frequente de cada custo esta representado
em cada coluna, a barra representa um acumulo de custos e as porcentagem
sao as frequéncia de repetigao dentro das 10 mil iteracdes que foram realizadas

na coorte simulada.
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Figura 34 - Histograma distribuicdo dos custos médio anuais relacionados com

o doador falecido
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Fonte: Elaborado pela autora (2025).

A figura 35 apresenta um mapa coroplético do Brasil, em que diferentes
gradientes de cor representam os valores anuais destinados a avaliacdo de
doadores falecidos por estado. Os valores variam de zero a R$ 58.354.819,72,
e Sao Paulo registrou o maior montante. As tonalidades mais claras,

predominantes na regiao Norte, indicam menor custo ou auséncia de valor.

Figura 35 - Distribuicdo geografica da avaliagdo dos DF no Brasil

Doador falecidc

Fonte: Elaborado pela autora (2025).
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A figura 36 apresenta um histograma com formato de curva normal
tipo sino, representando a distribuigdo percentual dos valores de quanto custa a
avaliacdo do receptor de rim que varia de R$ 13.735,00 a R$ 14.450,00. O eixo
x representa os valores do custo e o eixo y, a frequéncia, ou seja, a porcentagem
de repeticdo que cada valor apareceu na simulagao. O valor frequente de cada
custo esta representado em cada coluna, a barra representa um acumulo de
custos e as porcentagem sdo as frequéncia de repeticdo dentro das 10 mil

iteracdes que foram realizadas na coorte simulada.

Figura 36 - Histograma distribuicdo dos custos médio anuais relacionados com

o receptor de rim
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Fonte: Elaborado pela autora (2025).

O mapa coroplético do Brasil com variagcbes de tonalidades que
representam os valores anuais por estados na avaliagado dos receptores, figura
37, também demonstra que o a regido sul e sudeste realiza mais avaliagdes em

receptores de rim e, portanto, consomem os maiores valores anuais.

Figura 37 - Distribuicdo geografica da avaliagdo dos receptores de rim no Brasil
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leceptor

5

Fonte: Elaborado pela autora (2025).

A figura 38 apresenta a variabilidade dos elementos de custo por meio do
diagrama de Tornado, evidenciando a hierarquia dos resultados e os
componentes que integram a base de calculo da simulagéo. O gréafico permite
identificar as variaveis de maior impacto e o ranqueamento dos inputs mais
influentes nos custo totais relacionados aos receptores de rim. Quanto mais
elevada a posi¢ao no diagrama, maior a variabilidade; ja os custos que aparecem
em posi¢des inferiores contribuem para a redugao do valor em relacédo a média.

Observar-se que o custo médio foi de R$ 14.087,12.

Figura 38 - Analise comparativa de entradas por cédigo dos procedimentos

relacionados aos receptores de rim
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Fonte: Elaborado pela autora (2025).
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7 DISCUSSAO

A discusséo da tese sera apresentada na forma de artigo.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo representa um avanco significativo na modelagem econémica
do pré-TxR, ao oferecer um referencial inédito que contribui para decisdes mais
transparentes sobre custeio no SUS. Ao detalhar os custos envolvidos na
avaliagdo do receptor, do doador vivo e do doador falecido, o trabalho fortalece
a base para politicas publicas voltadas ao aumento da taxa de aproveitamento
de dérgaos e a sustentabilidade financeira das instituicées envolvidas no processo
de doagao e transplante renal.

Durante o periodo analisado, foram registrados 32.269 doadores efetivos
resultando em 49.221 transplantes renais com DF. Considerando o potencial de
dois rins por doador (64.538), observa-se que 23,73% dos 6rgaos captados néo
foram utilizados. Esta lacuna evidencia perdas financeiras e operacionais
relevantes, reforcando a necessidade de melhorias na gestdo e logistica do
sistema.

Além de consolidar um marco na organizagao e no custeio do pré-TxR, o
estudo oferece subsidios para aprimorar a eficiéncia, a transparéncia e a
sustentabilidade econbmica no transplante renal no Brasil. No entanto,
apresenta limitagdes, como o uso de dados secundarios e o carater retrospectivo
da analise. Reconhece-se que, ao focar na macro eficiéncia do sistema, este
trabalho abre caminho para investigagdes complementares.

O custo no pré-transplante renal € um tema pouco abordado na literatura
e a metodologia de microcusteio permite dissecar os custos com profundidade
detalhando cada fase do processo. Do ponto de vista gerencial, esse nivel de
detalhamento ajuda a identificar falhas no fluxo de cuidados, favorecendo a
otimizacao da assisténcia ao paciente e a racionalizacdo de custos no sistema
de saude.

A principal contribuicdo deste trabalho € a aplicacdo inédita do método de
microcusteio na avaliagdo pré-transplante. Esta abordagem possibilitou a
separagao dos elementos de custo, a quantificacdo individual de cada
componente e a identificagdo dos mais onerosos, bem como daqueles nao

contemplados e, portanto, ndo cobrados.
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Neste trabalho, ndo foi considerado na analise de custos o periodo em
que o paciente permanece na lista de espera por um rim. Ou seja, os gastos com
a dialise durante o intervalo, até a realizagdo do transplante, que sao

classificados como custos irrecuperaveis.
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9 CONCLUSAO

Concluimos que os objetivos foram alcangados: mapeamos todas as
etapas do processo e sua complexidade, identificamos os principais pontos de
custos — como a avaliagado do doador falecido e os exames imunolégicos — e
apontamos oportunidades para aprimorar a eficiéncia e o faturamento dos
servicos. De igual modo, aplicamos o método de microcusteio com base na
metodologia CHEERS, o que possibilitou uma analise detalhada dos custos.
Estes resultados oferecem subsidios concretos para padronizagao de processos
e para a otimizacdo da alocagdo de recursos no Sistema Nacional

de Transplantes.
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ANEXOS
ANEXO 1 - QUADRO DA REVISAO BIBLIOGRAFICA
Autores Ano | Pais Pop/N- Objetivo Conclusao
Desenho do
Estudo
JHA Julho | 31 paises Revisao Resumir as evidéncias disponiveis | Identificou: lacunas significativas
Vivekanand, | 2023 em 31 paises e regides e compilar | nos custos publicados e defini¢cdes
et al. uma biblioteca de metodologia de | de custos inconsistentes.
custeio e estimativas de | Intervengbes custo-efetivas que
gerenciamento da DRC e |visam a prevencdo primaria e a
complicagbes associadas a | progressdo da doenga  s&o
doenga em 31 paises/regides | essenciais para reduzir o fardo da
dentro do programa Inside CKD. DRC. Os resultados podem ser
usados para orientar a coleta de
custos e facilitar  melhores
comparagdes entre paises/regides
para informar a politica de saude.
Frank Dez. | EUA Mostrar como o governo dos EUA | Esta analise revelou o enorme
McCormick, | 2022 poderia salvar aproximadamente | beneficio que a compensacédo de
et al. 47.000 pacientes com insuficiéncia | doadores Vivos de rins

renal crbnica a cada ano do
sofrimento em dialise e morte
prematura, compensando 0s
doadores vivos de rins o suficiente
para acabar completamente com a
escassez de rins.

proporcionaria aos pacientes com
insuficiéncia renal e seus cuidadores
e, inversamente, o enorme custo
que estd sendo imposto a esses
pacientes e suas familias pela atual
proibicéo legal contra tal
compensacao.
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Pop/N-
Desenho do
Estudo

Objetivo

Conclusao

Cheng
Xingxing,
al.

et

Nov.
2021

Usando 5 anos de dados da
organizagdo de aquisicdao de
orgaos dos EUA (OPO), construir
um modelo de funcdo de custo
para fazer proje¢cdes de custo: o
custo total foi a variavel
dependente; as saidas de
producgao, incluindo o numero de
doadores e o6rgaos adquiridos,
foram as variaveis independentes.

Economias de escala foram
observadas, onde alto volume de
OPO foi correlacionado com custos
mais baixos. Apesar do custo mais
alto por 6rgao do que para doadores
padrdo, o transplante renal de
doadores ndo padrao permaneceu
custo-efetivo com base em dados
contemporaneos dos EUA.

Rui Fu, et al.

Abril
2021

Revisao

As diretrizes atuais determinam
que a doagao de odrgaos seja
financeiramente neutra, de modo
que nao recompense nem explore
os doadores. Esta revisao
sistematica para avaliar a
magnitude e o tipo de custos
incorridos por doadores de rins
adultos vivos e para identificar
aqueles em risco de dificuldades
financeiras

A maioria dos doadores de rim é
subcompensada. Conclui-se as
descobertas destacam lacunas na
compensacao de doadores para
avaliagdo de pré-doacédo, doagdes
de longa distancia e protegdo de
seguro vitalicio. Estudos adicionais
fora da América do Norte sdo
necessarios para obter uma
perspectiva global sobre como
fornecer neutralidade financeira
para doadores de rim.

Lianne
Barnieh,
al.

et

Jun.
2021

Coorte
prospectivo

A associacao entre saude mental e
despesas incorridas pelo doador
(custos diretos e salarios perdidos)
foi examinada em 821 pessoas
que doaram um rim em um dos 12

Os programas de transplante de
doadores vivos de rim devem
garantir que o suporte psicossocial
adequado esteja disponivel para
todos os doadores que precisam,
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Autores

Ano

Pais

Pop/N-
Desenho do
Estudo

Objetivo

Conclusao

centros de transplante no Canada
entre 2009 e 2014.

com base em fatores de risco
conhecidos e desconhecidos. Os
esforcos para  minimizar as
despesas incorridas pelos doadores
e para melhor apoiar o bem-estar
mental dos doadores precisam
continuar. Mais pesquisas sao
necessarias para investigar o efeito
dos programas de reembolso de
doadores, que mitigam as despesas
dos doadores, na saude mental pds-
doacéo.

Edward G
Clark, Greg
Knoll

Dez.
2020

Avaliar simultaneamente multiplos
doadores vivos de rim em
potencial para o0 mesmo receptor
pretendido, em vez de
sequencialmente, € mais eficaz e
menos dispendioso.

Este estudo destacou como
avaliagbes mais rapidas de
doadores vivos de rim beneficiam os
pacientes e reduzem os custos ao
reduzir o tempo gasto em dialise.
Dado o acumulo precipitado pela
pandemia da doenga do coronavirus
de 2019, dedicar recursos para
garantir avaliagdes eficientes de
doadores vivos de rim €& um
investimento melhor do que nunca.

Sameera
Senanayake,
et al.

Dez.
2020

Australia

Primeiro, avaliar a relagdo custo-
efetividade do transplante de rins
de doadores falecidos de
diferentes niveis de qualidade com

Esforcos devem ser feitos pelos
sistemas de saude para reduzir as
taxas de descarte de rins de baixa
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Autores

Ano

Pais

Pop/N-
Desenho do
Estudo

Objetivo

Conclusao

base no indice de Perfil de
Doadores de Rins (KDPI).
Segundo, avaliar a relagao custo-
efetividade de permanecer na lista
de espera até que um rim de alta
qualidade esteja disponivel em
comparacgao ao transplante de um
rim de qualidade inferior.

qualidade com vistas a aumentar as
taxas de transplante.

Sameera
Senanayake,
et al.

Out.
2020

Australia

Estimar o impacto que as
mudancas nos custos e resultados
de saude decorrentes da
"correspondéncia de longevidade"
no sistema de saude australiano.

Das quatro praticas de alocagao de
rins baseadas na longevidade
consideradas, estimou-se que o
transplante dos rins de menor
qualidade para os piores receptores
de rins (opgao 2) oferece o melhor
custo-beneficio para o sistema de
saude australiano.

Steven
Habbous, et
al.

Dez.
2020

Canada

Usar a arvore de decisao simples
para estimar o custo-efetividade
ao avaliar dois a quatro candidatos
simultaneamente em vez de
sequencialmente como potenciais
doadores de rim para 0 mesmo
receptor pretendido.

Avaliar dois candidatos a doadores
simultaneamente custou $ 1.266
(CAD) a mais do que se fossem
avaliados sequencialmente, mas a
doacdo em vida ocorreu um més
antes. Isso se traduziu em $ 6.931
em custos de didlise evitados e uma
economia total de custos de $ 5.665
por receptor pretendido. As
avaliagdes simultdneas também
resultaram em um por cento a mais
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Autores Ano | Pais Pop/N- Objetivo Conclusao
Desenho do
Estudo
de transplantes de doadores vivos e
ganhos gerais na qualidade de vida,
pois os receptores gastaram menos
tempo em dialise. Os custos do
sistema de saude incorridos sao
mais do que compensados pelos
custos de didlise evitados.
Bernadette Abril | Reino Unido Quantificar 0s trade-offs | Em comparacdo com o NKAS de
Li, et al. 2020 associados a diferentes | 2006, uma abordagem de
abordagens para alocagédo de rim | maximizagao do QALY faz uso mais
de doador falecido em termos de | eficiente dos rins de doadores
anos de vida ajustados pela |falecidos, mas reduz o acesso ao
qualidade (QALYs), custos e |transplante para pacientes mais
acesso ao transplante. velhos e resulta em maior
desigualdade na distribuicdo de
ganhos de saude entre pacientes
que recebem um transplante e
pacientes que permanecem na lista
de espera.
Huixin Wu, et | Mar. | China Comparar a carga econémica e a | O fardo econdmico da ESRD em
al. 2020 anadlise de custo-utilidade das | Yunnan foi substancial. O custo-

terapias de substituigdo renal,
incluindo hemodialise (HD), didlise
peritoneal (DP) e transplante renal
de aloenxerto (TC) entre pacientes
com doenca renal em estagio

utilidade foi o melhor no grupo de
transplante renal. O transplante
renal ainda € recomendado como a
primeira abordagem para pacientes
com ESRD, seguido por DP.
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Autores Ano | Pais Pop/N- Objetivo Conclusao
Desenho do
Estudo
terminal (DRT) da provincia de
Yunnan, China.
llkka Julho | Finlandia Analisar os custos reais atuais do | Apés o primeiro ano pos-
Helantera, et | 2019 transplante renal em comparacéao | transplante, os custos de um
al. a didlise e analisar os fatores de | paciente de transplante renal para o
risco para custos mais altos apos o | sistema de saude sado <1/3 dos
transplante custos observados durante o
tratamento de didlise. A funcao
tardia do enxerto e a sensibilizacao
prévia foram associadas ao
aumento dos custos pos-
transplante.
Lianne Jun. Canada Realizar um estudo de caso para | Programas de reembolso minimizam
Barnieh, et| 2019 comparar os custos incorridos | parte da perda financeira para
al. pelos doadores (desembolsos e | doadores vivos de rins.

renda perdida) com os valores
reembolsados pelo Programa de
Reembolso de Despesas de
Doadores Vivos de Orgaos.
Doadores com dados de custo
completos ou parciais de um
grande estudo de coorte
prospectivo foram vinculados ao
programa de reembolso de Ontario
para determinar a lacuna entre os
custos incorridos e reembolsados
(n =159)

Oportunidades permanecem para
remover o fardo financeiro de
doadores vivos de rins.
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Autores

Ano

Pais

Pop/N-
Desenho do
Estudo

Objetivo

Conclusao

Sebastian
Przech, et al.

Dez.
2018

Canada

Entender e quantificar melhor os
custos financeiros incorridos por
doadores Vivos de rins,
conduzimos um estudo de coorte
prospectivo, recrutando 912
doadores vivos de rins de 12
centros de transplante no Canada
entre 2009 e 2014.

Os resultados podem ser usados
para informar estratégias para
minimizar o O6nus financeiro da
doacgao de vivos, o que pode ajudar
a melhorar a experiéncia de doagao
e aumentar 0 numero de
transplantes renais de doadores
ViVOS.

Steven
Habbous, et
al.

Ago.
2018

Canada

Analisar dados de doadores e
controles saudaveis ndo doadores
pareados usando meétodos
baseados em regressdo para
estimar o custo incremental da
doacdo em vida. Os custos séo
apresentados da perspectiva do
pagador de saude canadense
(CADS$ 2017).

Embora custos substanciais do
cuidado com doadores vivos
estejam relacionados ao
procedimento de nefrectomia, a
avaliagdo abrangente dos custos
também deve incluir os periodos de
avaliagdto e acompanhamento.
Essas estimativas sédo informativas
para o planejamento de trabalhos
futuros para dar suporte e expandir
a doacao e o transplante vivos, e
direcionar esforgcos para melhorar a
eficiéncia de custo do cuidado com
doadores vivos.

C L Jay, M
Abecassis

Maio
2018

Editorial: Os
custos de

oportunidade
do TxR
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Autores Ano | Pais Pop/N- Objetivo Conclusao
Desenho do
Estudo
David A | Maio | EUA Comparar os custos do transplante | Conclui-se que o transplante renal é
Axelrod, et| 2018 e da dialise utilizando simulacdo | custo-efetivo em todos os tipos de
al. de eventos discretos ao longo de | doadores, apesar dos custos mais
um periodo de 10 anos com dados | altos para 6rgdos marginais e
do United States Renal Data | praticas inovadoras de doadores
System, University Health System | vivos.
Consortium e revisao da literatura.
As taxas de falha do enxerto e os
gastos foram ajustados para as
caracteristicas do doador.
Lianne Dez. Australia Descrever os custos diretos e | Muitos doadores vivos de rins
Barnieh, et| 2018 indiretos incorridos por doadores | australianos incorrem em custos
al. vivos de rins australianos. substanciais durante o processo de
doacdo. Os achados informam o
desenvolvimento continuo de
politicas e programas projetados
para minimizar os custos incorridos
por doadores vivos de rins.
GOUVEIA Abril | observacional, Avaliar o impacto financeiro no | Apés os dois primeiros anos de
Denise 2017 | coorte, Sistema Unico de Saude (SUS) e | terapia de substituicdo renal, o
Sbrissia et retrospectivo. na saude suplementar, em dados | transplante demonstra menores
al. Brasil de prontuarios de pacientes com | custos ao  sistema  quando

DRC em hemodidlise, dialise
peritoneal e transplante renal na
cidade de Curitiba, no periodo de
janeiro a junho de 2014.

comparado as outras modalidades
avaliadas. Com base nisso, essa
terapia justifica melhorias nas
politicas governamentais nesse
setor.
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Autores

Ano

Pais

Pop/N-
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Estudo

Objetivo

Conclusao

Silvia Brand
Silva, et al.

Jun.
2016

Brasil

Comparar os custos médicos
diretos do transplante renal e das
terapias de substituicdo renal,
especificamente hemodiadlise e
dialise peritoneal, sob a
perspectiva do Sistema Unico de
Saude (SUS). Os custos das
terapias de substituicdo renal
foram baseados em dados
publicados na literatura.

Os resultados, juntamente com as
analises de sobrevida e qualidade
de vida, caracterizam o transplante
renal como a melhor alternativa
clinica e financeira, apoiando assim
as politicas publicas para
transplantes de 6rgaos no Brasil.

J R
Rodrigue, et
al.

Mar.
2016

EUA

Multicéntrico
prospectivo

Alcancar a neutralidade financeira
para Doadores vivos de rim (LKDs)
deve ser uma prioridade imediata
para a comunidade de transplante,
agéncias governamentais,
seguradoras, organizagées sem
fins lucrativos e a sociedade em
geral.

Alcancar a neutralidade financeira
para LKDs deve ser uma prioridade
imediata para a comunidade de
transplante, agéncias
governamentais, seguradoras,
organizagdes sem fins lucrativos e a
sociedade em geral.

Beatriz
Cuesta-
Briand, et al.

Nov.
2015

Australia
Ocidental

Qualitativo

Explorar as experiéncias de
potenciais doadores vivos de rins
antes do transplante. Um total de
19 entrevistas semiestruturadas
foram conduzidas com potenciais
doadores vivos de rins em Perth,
Australia Ocidental.

Os resultados sugerem que
potenciais doadores vivos de rins se
beneficiariam de aconselhamento
de planejamento financeiro
personalizado para ajuda-los a se
preparar para o momento da cirurgia
e 0 periodo de recuperacao.

P J Held, et
al.

Mar.
2016

EUA

Apresentar uma analise
abrangente de custo-beneficio de

Do ponto de vista da sociedade, o
beneficio liquido de salvar milhares
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Conclusao

tal mudanca. Ele considera néao
apenas a economia substancial
para a sociedade porque o0s
receptores de rins ndo precisariam
mais de tratamentos de diadlise
caros

de vidas a cada ano e reduzir o
sofrimento de mais 100.000 pessoas
que recebem dialise seria de cerca
de US$ 46 bilhdes por ano, com os
beneficios excedendo os custos por
um fator de 3. Além disso,
economizaria aos contribuintes
cerca de US$ 12 bilhdes a cada ano.

Christopher
C Stahl, et al.

Dez.
2015

EUA

Investigar os custos da terapia
para doenga renal em estagio
terminal. Métricas de qualidade de
0rgaos sdo uma maneira de tentar
estratificar transplantes renais,
embora a capacidade dessas
meétricas de prever custos e uso de
recursos seja indeterminada.

Métricas de qualidade de 6rgaos sao
preditores menos influentes de
custos de curto prazo do que fatores
do receptor. Estudos futuros devem
focar nas caracteristicas do receptor
como uma forma de discernir
procedimentos de transplante de
alto versus baixo custo.

J R
Rodrigue, et
al.

Set.
2015

Multicéntrico
prospectivo

Existem informacbes limitadas
sobre os custos de pré-doagao
incorridos por eventuais doadores
vivos de rim (LKDs). Despesas
relacionadas a conclusdo da
avaliacdo de doacdo foram
coletadas de 194 LKDs
participantes do Estudo
multicéntrico e prospectivo Kidney
Donor Outcomes Cohort (KDOC).

Custos diretos e indiretos
moderados de pré-doagdao sao
comuns para adultos que concluem
a avaliagao de doacdo. Os LKDs em
potencial devem ser avisados
desses possiveis custos, e a
comunidade de transplante deve
examinar estratégias adicionais para
reembolsar os doadores por eles.
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F L | Maio | EUA Montaram uma campanha para | A doagcédo de 6rgaos deve continuar
Delmonico, 2015 suspender as proibicdes do |sendo um ato financeiramente
et al. National Organ Transplant Act de | neutro para os doadores, sem impor
1984 (NOTA) sobre a compra e | encargos financeiros nem o0s
venda de 6rgaos. O argumento de | enriquecer monetariamente.
que fornecer beneficios
financeiros incentivaria pessoas
suficientes a se desfazerem de um
rim (ou parte de um figado) para
limpar as listas de espera é falho.
M C Cavallo, | Dez. | Italia Este estudo avaliou os custos e os | Mostram que o aumento de
et al. 2014 resultados de saude do | transplantes de DCD resultaria em
transplante de DCD e em todos os | uma politica custo-efetiva para
tipos de transplantes em | expandir o pool de doadores de rins
comparagao com a pratica clinica | em comparagdo com os padrdes
atual. atuais de tratamento de ESRD. As
politicas italianas devem se esforcar
para aumentar as taxas de
transplante para otimizar a relagao
custo-efetividade no fornecimento
de servigos de ESRD.
Scott W | Nov. | Canada Revisao Discutir variagdes nos custos
Klarenbach, | 2014 intrinsecos das modalidades de
et al. dialise disponiveis, bem como

outros fatores, como variagao por
pais, infraestruturas de assisténcia
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Desenho do
Estudo
médica disponiveis, 0 momento do
inicio da didlise e transplante renal.
Rebecca A | Mar. EUA Qualitativa Avaliar a relacao custo-efetividade | Listas de espera com doadores DCD
Snyder, et al. | 2013 do uso de DCD (doacéao p6s morte | fornecem sobrevida adequada a
cardiaca). longo prazo, apesar de mais DGF.
Isso equivale a uma melhora na
qualidade de vida e reducido de
custos quando comparado a
permanecer em dialise por qualquer
periodo.
Pam Nov. Australia Explorar a experiéncia de| As descobertas afirmam a
McGrath, 2012 doadores renais vivos que | "desvantagem rural" ao demonstrar
Hamish estavam passando por remocao | que sdo os doadores renais vivos
Holewa renal (nefrectomia) na Unidade de | em areas nao metropolitanas que
Transplante Renal do Hospital | estdo relatando  preocupacodes
Princesa Alexandra, Brisbane, | financeiras em relacdo a testes,
Australia. hospitalizagdo e cirurgia para
nefrectomia. E a esperanca e
expectativa que o relato desses
custos incentive mais trabalho nesta
area e as descobertas sejam usadas
para consideragdes de politica de
saude e prestacao de servicos.
Wenyu Abril | China Determinar o custo de vida|Embora o custo de vida do
Zhao, et al. 2012 hospitalar do transplante renal de | transplante renal de doador na

doadores na China e identificar
fatores associados ao alto custo.

China seja muito menor do que em
paises desenvolvidos, é um fardo
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pesado tanto para o governo quanto
para o0s pacientes. Como o0s
medicamentos formaram a maior
proporcdo do custo total de
hospitalizagao, esforgos para reduzir
o custo dos medicamentos devem
ser abordados.
J Julho | Chile Estimar a economia de custos para | Os resultados demonstraram que o
Dominguez, | 2011 o sistema de saude e a melhoria | transplante renal, juntamente com
R Harrison, da qualidade de vida para|uma melhor qualidade de vida para
R Atal pacientes de um numero maior de | os pacientes, € uma decisdo de
transplantes renais no Chile. economia de custos para os paises
em desenvolvimento.
José O | 2006 | Brasil Descrever como uma rede, que | Foi estabelecido um programa de
Medina- inclui  recursos humanos e | transplante renal de alta rotatividade
Pestana instalagdes, foi organizada para | baseado em um modelo de linha de

rastrear, selecionar, realizar esses
procedimentos e acompanhar
esse grande numero de pacientes.
Atendendo as expectativas do
governo sem comprometer o
atendimento aos pacientes.

montagem para facilitar o acesso do
paciente a diferentes modalidades
de tratamento e cuidados por meio
de um sistema centralizado capaz
de minimizar a burocracia e o0s
encaminhamentos na esperanca de
melhorar a qualidade de vida e a
satisfacdo dessa populagdo muito
carente. Os resultados do
transplante  estdo  melhorando
progressivamente e atualmente sao
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adequados, levando em
consideracdo a demografia da
populacao transplantada.
Katherine S | Julho | Canada Revisao Revisar estudos que quantificaram | Os doadores incorrem em muitos
Clarke, et al. | 2006 Sistematica os custos diretos e indiretos | tipos de custos atribuiveis a doagao
incorridos por doadores vivos de | de rins e o0s custos totais sao
rim, a fim de entender os pontos | certamente mais altos do que os
fortes e as limitacbes da literatura | relatados  anteriormente. Para
existente. orientar o consentimento informado
e as politicas de reembolso justas,
sS40 necessarios mais dados sobre
todos os custos relevantes,
preferencialmente de um estudo de
coorte multicéntrico  prospectivo
detalhado.
A Jeantet, et | Abril | Italia Realizar analise de custos de | Esta avaliagdo nos permitiu calcular
al. 2004 admissao e gerenciamento clinico | para nossa regido (Piemonte, norte
de uma lista de espera para|da Italia) 0s custos de
transplante renal e pancreas-rim. | gerenciamento  dos pacientes
atualmente em nossa lista de espera
(369 pacientes em 31 de dezembro
de 2002), desde a preparacgao até o
transplante, em 959.179,18.
James F | Abril | América do Desenvolver um modelo capaz de | A relagao custo-eficacia da Donor
Whiting, et | 2004 | Norte (EUA e calcular o custo-utiidade das | Action e de outras iniciativas de
al. Canada) iniciativas de doagao de 6rgaos e | doacdo de O&rgaos se compara

o aplicar ao Donor Action, um

favoravelmente a outras
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programa internacional bem- | intervencdes de assisténcia médica.
sucedido projetado para otimizar | A doagdo de orgdos pode ser
as praticas de doacao. subfinanciada na América do Norte.
RW Evans | Jun. EUA Observacional | Avaliar os custos cobrados pela | H4 uma ampla variagao inexplicavel
1993 obtencao de 6rgaos e considerar o | nas taxas de aquisicdo de 6rgaos.

papel dos incentivos financeiros
para incentivar a doacdo de
orgaos.

Dados sobre custos reais sao
necessarios para estabelecer a
adequacao das taxas atuais. Os
meétodos de cobranca e pagamento
prevalecentes devem ser
reavaliados em um esforgco para
abordar uma variedade de questdes
relacionadas ao reembolso. Os
métodos de pagamento atuais
podem realmente contribuir para a
ineficiéncia de custos. Finalmente,
embora os incentivos financeiros
possam aumentar a eficiéncia dos
esforcos de aquisicdo de o6rgaos,
eles afetardo negativamente a
relacao custo-eficacia do transplante
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' Titulo e resumo
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Identificar o estudo como uma avaliacdo econdmica, ou usar termos mais
Titulo 1 especificos, tais como "andlise de custo-efetividade", e descrever as intervencoes
sob comparacdo.
Fornecer um sumario estruturado dos objetivos, perspectiva, contexto, métodos
Resumo 2 (incluindo o desenho do estudo e os insumos), resultados (incluindo o caso-base
| e asanalises de incerteza) e conclusdes.
e = Relatadona
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Secao/item Itemn Recomendacdo pagina n*/linha n®
Introdugéao
T
Antecedentes e 3 Fornecer um relato explicito do contexto mais amplo do estudo. Apresentara
objetivos pergunta do estudo e sua relevancia para a politica de satide ou decisdes préticas. |
Métodos
Populagao-alvo e 4 Descrever as caracteristicas da populacdo do caso-base e dos subgrupos
subgrupos analisados, incluindo o porqué de os subgrupos terem sido escolhidos.
Contextoe 5 Determinar os aspectos relevantes do(s) sistema(s) no(s) qual(is) a(s)
localizacdo decisdo(oes) precisa(m) ser feita(s)
Ef{igi“wa do 6 Descrever a perspectiva do estudo e relaciona-la aos custos a serem avaliados.
Descrever as intervengoes ou estratégias sob comparagao e relatar por que elas
(omparadores ? foram escolhidas.
: Relatar o(s) horizonte(s) temporal(is) pelo(s) qual(is) os custos e consequéncias
Horizonte temporal | 8 . 3 ; e :
p estdo sendo avaliados e dizer por que ele(s) é (sao) apropriado(s).
Relatar a escolha da(s) taxa(s) de desconto usada(s) para custos e desfechos e
Taxa d n 3 R 2
a de desconto ? dizer por que ela(s) é (sao) apropriada(s).
Escolha do desfecho 10 Descrever quais desfechos foram usados como a(s) medida(s) de beneficio na
desaidde avaliacdo e sua relevancia para o tipo de andlise conduzida.
Estimativas baseadas em estudo tinico: Descrever de maneira completa as
. 1a caracteristicas do desenho do estudo tnico de efetividade e por que o estudo
Mf“-“}“!éag’” da tinico foi uma fonte suficiente de dado clinico de efetividade.
efetividade . " ;
Estimativas baseadas em sintese: Descrever de forma completa os métodos usados para
11b Ry g ; g Ty
identificacao dos estudos incluidos e para sintese dos dados clinicos de efetividade.
Mensuragdo e
valoragdo dos o . -
resultados baseados 12 Seaplicavel, descrever as abordagens usadas para extrair preferéncias para resultados.
em preferéncias
Avalia¢do economica baseada em estudo tinico: Descrever as abordagens usadas
para estimar o uso de recursos associados com as intervencdes alternativas.
13a Descrever os métodos de pesquisa primdrios ou secunddrios para valorar cada
item dos recursos em termos de suas unidades de custo. Descrever qualquer
Estimando recursos ajuste feito para aproximar dos custos de oportunidade.
e custos Avalia¢do econdmica baseada em modelo: Descrever as abordagens e fontes de
dados usadas para estimar o uso de recursos associados com os estados de satde
13b do modelo. Descrever os métodos de pesquisa primarios ou secundarios para
valorar cada item dos recursos em termos de suas unidades de custo. Descrever
qualquer ajuste feito para aproximar dos custos de oportunidade.
Relatar as datas das quantidades dos recursos estimados e das unidades de
Moeda, data dos 14 custos. Descrever os métodos para ajustar as estimativas das unidades de custos
pregos e conversao ao ano dos custos reportados, se necessario. Descrever os métodos para converter
custos a uma moeda comum base e a taxa de cambio.
Descrever — e dar razdes para — o tipo especifico de modelo analitico de
Escolha do modelo | 15 decisao usado. Fornecer uma figura para mostrar que a estrutura do modelo é
fortemente recomendada. [
Descrever todos os pressupostos estruturais ou outros pressupostos que serviram
Pressupostos 16 de base para o modelo analitico de decisdo.
Descrever todos os métados analiticos que do suporte a avaliacao. Isto pode
incluir métodos para lidar com dados assimétricos, faltantes ou censurados;
Métodos analiticos | 17 métodos de extrapolacao; métodos para dados agregados; abordagens para

validacao ou para se fazer ajustes (por exemplo, correcdes de meio ciclo) no
modelo; e métodos para lidar com heterogeneidade da populacao e incerteza.
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Resultados
Relatar os valores, os intervalos, as referéncias e, se usadas, as distribuicdes de
Parametros do 18 probabilidades para todos os parametros. Relatar as razoes ou fontes para as
estudo distribuicoes usadas para representar a incerteza quando apropriada. Fornecer
uma tabela para mostrar os valores dos insumos ¢ fortemente recomendado.
Cisios e diitadhos Para cadaintervencdo, relatar os valores médios para as principais categorias dos custos
lkEantals 19 edesfechos de interesse estimados, bem como as diferengas médias entre os grupos
comparadores. Se aplicavel, relatar as razoes de custo-efetividade incrementais.
Avaliagdo econdmica baseada em estudo tinico: Descrever os efeitos da incerteza
20 amostral para as estimativas de custo incremental, efetividade incremental,
; e custo-efetividade incremental, junto com o impacto de pressupostos
_Caractterlzando a metodolégicos (tais como taxa de desconto e perspectiva do estudo).
incerteza —— = — .
Avaliagdo economica baseada em modelo: Descrever os efeitos sobre os resultados
20h daincerteza para todos os parametros dos insumos, e a incerteza relacionada a
estrutura do modelo e pressupostos.
Se aplicavel, relatar diferengas em custos, desfechos ou custo-efetividade que
Caracterizando a 2 podem ser explicadas por variacdes entre subgrupos de pacientes com diferentes
heterogeneidade caracteristicas de linha de base ou outras variabilidades observadas em efeitos
que ndo sao redutiveis por mais informacéo.
| Discussdo
2:?:35 sli‘:::ita Ses Sumarizar os achados-chave do estudo e descrever como eles dao sustentacao
generarlizagéoge "] 22 as conclusdes alcangadas. Discutir as limitagdes e a generalizagdo dos achados e
Cahhatiméntoatial como os achados se ajustam ao conhecimento atual.
Outro
Fonte de 3 Descrever como o estudo foi financiado e o papel do financiador na identificacao,
financiamento desenho, conducdo, e relato da andlise. Descrever outras fontes ndo monetarias.
Descrever qualquer potencial para conflito de interesse entre os autores do estudo,
em concordancia com as regras da revista. No caso de inexisténcia de regras
Conflito de interesse | 24 da revista sohre potencial conflito de interesse, recomenda-se que os autores
cumpram as recomendagoes do Comité Internacional de Editores de Periddicos
Médicos (International Committee of Medical Journal Editors recommendations)

a) CHEERS: Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standards
Nota: Para consisténcia, o farmato do roteiro de relato CHEERS € baseado no formato do roteira de relato CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials).




