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RESUMO

A lesdo renal aguda (LRA) é uma sindrome clinica prevenivel, tratavel e reversivel e se
caracteriza pela reducéo abrupta da funcao renal secundaria a algum evento fisiopatoldgico. Ela
é uma das principais sindromes clinicas presentes no ambiente hospitalar, principalmente em
pacientes gravemente enfermos; entretanto, os custos associados a essa condi¢do sao pouco
estudados. O objetivo do presente estudo foi estimar os gastos diretos e indiretos da LRA na
populacdo adulta na perspectiva do Sistema Unico de Satde (SUS) no estado do Acre no
periodo de 2012 a 2018. Trata-se de uma avaliacdo econdmica parcial de custo de doenca
realizada nesse estado, com dados oriundos do Sistema de Informag6es Hospitalares (SIH) e
revisao da literatura. As informac6es referentes aos custos diretos foram parametrizadas e
contabilizadas a partir dos repasses descritos nas Autorizacbes de Internacdes Hospitalares
(AlHs) e de acordo com valores descritos no Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP). Ja aquelas que dizem respeito aos
desfechos associados a LRA foram extraidas de revisdo da literatura para composicao da
modelagem em ramo de arvore de decisdo. Os custos indiretos foram mensurados com base na
perda de produtividade (PP), anos de vida produtiva potencialmente perdidos (AVPPP) e perda
de renda por morte (PRM). A anélise geral dos custos e eventos associados se deu por meio da
andlise de arvore de decisdo. O custo total para um individuo com LRA ¢é de 1$53,935.33,
considerando os custos diretos e indiretos associados a essa condi¢do. Os cenarios de progressao
da doenca C1, C2, C3 e C4 representaram maiores custos, quais sejam, 1$58,464.94,
1$70,314.40, 1$84,245.48 e 1$86,897.43, respectivamente. As 153 mortes que ocorreram no
periodo atribuiram ao estado do Acre a perda de 1.132,0 mil AVPPP, representando um énus

de 1$31,713,975.11, em virtude de mortes prematuras em idade produtiva.

Palavras-chave: lesdo renal aguda; custos e analises de custos; custo da doenca; arvore de

decisdo; adulto.



ABSTRACT

Acute kidney injure (AKI) is a preventable, treatable and reversible clinical syndrome
characterized by the abrupt reduction of renal function secondary to some pathophysiological
event. It is one of the main clinical syndromes in the hospital environment, especially in
critically ill patients; however, the costs associated with this condition are rarely discussed. The
objective of the present study was to estimate the direct and indirect expenses of the AKI in the
adult population from the perspective of the Unified Health System (UHS) in the state of Acre
in the period of 2012-2018. This is a partial economic evaluation of the cost of illness performed
in this state, with data from the Hospital Information System (HIS) and a literature review. Data
referring to direct costs were parameterized and accounted for from the transfers described in
the Permissions for Hospital Admission (PHA’s) and according to values described in the
Management System for the Table of Procedures, Medications and Orthoses, Prostheses and
Special Materials of UHS (MSTP). Data regarding outcomes and associated events were
extracted from a literature review for composing decision tree branch modeling. Indirect costs
were measured based on Lost Productivity (LP), Years of Potentially Productive Years of Life
Lost (PPYLL) and Loss of Income due to Death (LID). The general analysis of costs and
associated events was carried out using decision tree analysis. The total cost for an individual
with AKI is 1$53,935.33, considering the direct and indirect costs associated with this condition.
Disease progression scenarios C1, C2, C3 and C4 represented higher costs, 1$58,464.94,
1$70,314.40, 1$84,245.48, and 1$86,897.43, respectively. The 153 deaths that occurred in the
period attributed the loss of 3,252.7 PPYLL to the state of Acre, representing a loss of
1$31,713,975.11 to the state due to premature deaths of working age.

Keywords: acute kidney injury; costs and cost analysis ; illness cost; decision tree; adult.
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1 INTRODUCAO

A lesdo renal aguda (LRA) é uma sindrome clinica prevenivel, tratavel e reversivel
caracterizada pela reducdo abrupta da funcédo renal secundéria a algum evento fisiopatoldgico.
Classificada em pre-renal, renal e pds-renal a depender do processo fisiopatoldgico envolvido,
é claramente uma doenca multicausal (GOYAL et al., 2021).

Os desdobramentos dessa sindrome séo cada vez mais pontos de atencdo dos estudos
(NOBLE; LUCAS; SELBY, 2020). Tanto os desfechos em curto, médio e longo prazo séo
documentados na literatura. Consequéncias como risco de hipertensdo (HSU et al., 2016),
fraturas (WANG et al., 2014), eventos cardiovasculares (ODUTAYO et al., 2017), chances de
novas hospitalizacfes (BROWN et al., 2016), progressédo para DRC (WANG et al., 2022), risco
de mortalidade cardiovascular (ODUTAYO et al., 2017), mortalidade intra-hospitalar e
mortalidade em um ano séo descritos atualmente na literatura com alta plausabilidade bioldgica
(KELLUM et al., 2017).

Nos ultimos anos, o nimero de casos de LRA em todo o mundo tem representado um
alerta as principais entidades de classe médica e de satde publica. Estima-se que, em 2013, pelo
menos um a cada cinco adultos tenha sofrido com a doenca (SUSANTITAPHONG et al., 2013).
Em 2015, estimativas apontavam para 13 milhdes de pessoas acometidas a cada ano (MEHTA
etal., 2015).

A incidéncia entre os hospitalizados varia entre 7 a 18%, apresentando maiores
resultados (acima de 50%) em pacientes gravemente enfermos e hospitalizados em UTI
(LEWINGTON; CERDA; MEHTA, 2013). No entanto, a LRA néo figura apenas como uma
consequéncia ou problema decorrente da hospitalizacdo, ja que existe uma parcela importante
de casos oriundos da comunidade. A LRA-comunitaria acomete cerca de 20 a 200 PMP (por
milhdo da populagdo) (LEWINGTON; CERDA; MEHTA, 2013).

Ha uma caracterizacdo bem descrita na literatura sobre os diferentes perfis dessa
sindrome. Em paises desenvolvidos e de alta renda, ocorre principalmente em pacientes idosos
e hospitalizados, principalmente em decorréncia de procedimentos invasivos, sepse e exposicao
a drogas nefrotdxicas. O cenario é diferente em paises em desenvolvimento e de baixa ou média
renda, onde a LRA se da principalmente a partir de infeccbes ou choque hipovolémico
(KELLUM et al., 2021).

Em um estudo de coorte multicéntrico, realizado em Rio Branco (estado do Acre), em
18 meses, com 1.073 individuos adultos admitidos por diferentes causas, a prevaléncia da

doenca no momento da admisséo foi de 15, 3%. No entanto, a LRA adquirida nas UTlIs foi de



18

52%, evidenciando o expressivo problema de saude vigente e emergente que a sindrome clinica
representa no cenario epidemioldgico local (MELO, 2017).

Ante o crescente e expressivo avanco da ocorréncia da doenca, entidades de
especialistas tém emitido diretrizes importantes para diagnostico, triagem de riscos, tratamento
e manejo clinico dessa importante sindrome clinica. Em 2004, a partir das discussdes de
intensivistas e nefrologistas do grupo Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI), surgiu o critério
Risk, Injury, Failure, Loss and End Stage Renal Disease (RIFLE). Em 2007, como resultado
da discussdo de intensivistas e nefrologistas do grupo Acute Kidney Injury Network (AKIN),
criou-se o critério Acute Kidney Injury Network (AKIN). Em 2012, a Kidney Disease:
Improving Global Outcomes lancou o critério KDIGO, combinando as duas definigdes
anteriores, e esse € 0 atual e mais amplamente aceito (BELLOMO et al., 2004; MEHTA et al.,
2007).

Em decorréncia da elevada incidéncia e da alta mortalidade, a referida doenca representa
um no critico aos gestores, tendo em vista o alto impacto financeiro em curto, médio e longo
prazos que o seu tratamento requer, além do impacto financeiro incorrido a partir dos custos
indiretos a populacdo e a familia (GONSALEZ et al., 2019). No triénio de 2013 a 2015, 0s
custos com as doencas renais e correlacionadas foram responsaveis por 12,97% das despesas
do Sistema Unico de Saude (SUS), e a terapia renal substitutiva (TRS) representou um
percentual maior do que 5% dos gastos nesse periodo (ALCALDE et al., 2018).

Em 2019, o gasto publico total em satde, por meio de regimes governamentais no Brasil,
chegou a R$ 290,4 bilhGes. Quando analisado de maneira per capita e em valor medio
convertido em dolares, somou US$ 1.482, algo em torno de 77% do menor gasto dos paises
europeus membros da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE). Numa comparacéo entre os paises latino-americanos e do Caribe com membros da
OCDE em 2017, o Brasil ficou acima da média, no entanto abaixo de seus circunvizinhos como
Chile, Uruguai e Argentina (BRASIL, 2022).

Com esse padrdo, o Brasil figura em uma situacdo preocupante no que tange ao
enfrentamento da LRA, pois, hd um baixo padrdo de gasto publico em salde e uma crescente
demanda por assisténcia devido ao elevado nimero de casos. Além disso, os diversos desfechos
descritos na literatura em curto, médio e longo prazos contribuem para alertar as entidades sobre
0s impactos financeiros e sociais que essa sindrome clinica acarreta aos cofres publicos e
individuais. Isso se deve ao fato de que essa condigdo esté entre as mais onerosas, com emprego

de tecnologias assistenciais de alto custo e elevada capacidade de impactar a morbimortalidade
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da populacdo, agudizando ainda mais a salde financeira de estados com menor aporte
financeiro.

No Brasil, as a¢des curativas correspondem a aproximadamente 50% das despesas em
salde, tendo as internacGes hospitalares como o principal componente desse custo. Em 2019,
mais de R$ 115 bilhdes foram comprometidos com hospitais, o equivalente a cerca de 42% dos
gastos em salde para aquele ano. Em relacdo as despesas em salde e a propor¢do do Produto
Interno Bruto (PIB), o cenario brasileiro em 2019 foi de 9,6% do PIB em gastos em saude, dos
quais 3,9% de carater publico, e 5,7% de origem privada. Esses montantes reforcam a
constatacao de baixo gasto em salide em relacdo a outros paises e com uma atuacao importante
do mercado privado no setor (BRASIL, 2022).

Nesse sentido, o objetivo desta dissertacdo é estimar os gastos diretos e indiretos com a
LRA na populacio adulta na perspectiva do Sistema Unico de Satde (SUS) no estado do Acre
no periodo de 2012-2018.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 LESAO RENAL AGUDA

2.1.1 Lesdo renal aguda: histéria e definicao

A LRA foi descrita inicialmente em 1940, durante a Batalha da Gré-Bretanha, sendo
responsavel pela morte de muitos feridos que apresentavam grandes traumas
musculoesqueléticos. A entdo chamada Crush Syndrome, também conhecida como sindrome
do esmagamento, tinha um curso clinico comum entre 0s pacientes, com morte elevada no
terceiro dia, uremia e oligaria. A partir dessas descri¢des, 0s pesquisadores foram notificando
mais casos similares, e com estudo necroscépico foi possivel encontrar alteracdes importantes
nas estruturas renais e associa-las aos dbitos e a progresséo do caso (BYWATERS, 1990).

Ao longo dos anos, a doenga foi sendo definida por alguns critérios clinicos
variavelmente comuns, tais como alterac6es da urina, ureia e creatinina, por exemplo; assim,
atualmente, a ultima diretriz da Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) define
a LRA como o aumento no nivel de creatinina sérica acima de 0,3 mg/dl em 48 horas e/ou
elevacdo da creatinina sérica 1,5 vez em relacdo ao valor basal em 7 dias e/ou reducdo do
volume urinério ao nivel menor que 0,5 ml/kg/h durante 6 horas. A mesma diretriz classificou
adoenca em trés estagios (I, Il e 111), utilizando os critérios de volume urinario, creatinina sérica

e necessidade de TRS, conforme indica o Quadro 1.

Quadro 1 — Definicdo e estagios da LRA conforme critérios das diretrizes da KDIGO,
2013

Estagio = Scr* Débito urinario
| 1,5-1,9 X sCr de base ou = 0,3 mg/dl < 0,5 ml/kg/h por 6-12 horas
] 2-2,9 X sCr de base < 0,5 ml/kg/h por = 12 horas

11 3 X sCr de base ou aumento nasCrpara= < 0,3 ml/kg/h por = 24 horas ou andria por = 12 horas
4,0 mg/dl ou inicio de TRS
* Creatinina sérica; Terapia Renal Substitutiva; Kidney Disease Improving Global Outcomes

Fonte: Adaptado de KDIGO — CKD Work Group, 2013.
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2.1.2 Espectro de apresentagdes: leséo renal aguda (LRA), doenga renal aguda (DRA) e
doenca renal cronica (DRC)

Em 2017, o grupo ADQI propés uma continuidade em relagcdo ao conceito de LRA, no
qual sdo definidos os estagios baseados no tempo de curso dos transtornos renais. O grupo
considerou como LRA temporéria aquela que se resolve em dois dias, e LRA persistente, a que
tem duracdo maior que 2 e igual ou menos que sete dias (CHAWLA et al., 2017). Os casos que
persistem para além desse tempo foram considerados doenca renal aguda (DRA), de acordo
com a revisdo em 2017 pelo grupo ADQI (CHAWLA et al., 2017).

Esse conceito foi introduzido inicialmente em 2013 pela diretriz KDIGO e revisado
posteriormente por outros grupos de trabalhos renais. Entendendo a dinamica com que a doenca
atua sobre o organismo, acarretando danos funcionais e estruturais renais, a necessidade da
criacdo de tal conceito veio em virtude da lacuna existente entre os dois ja amplamente
discutidos (LRA ou DRC), pois algumas apresentacdes clinicas das doencas e distarbios renais
ndo se encaixariam ou ndo seriam contemplados apenas nos critérios para LRA ou DRC
(KDIGO — CKD Work Group, 2013).

A DRA é configurada como o estagio pés-LRA manifestada pela persisténcia de
critérios para LRA entre 7 e 90 dias (NEYRA; CHAWLA, 2021). O modelo atual reconhece
trés diferentes estagios clinicos de transtornos renais (LRA, DRA e DRC), os quais foram
introduzidos, conceituados e descritos nas diretrizes KDIGO em 2012. A Figura 1 aponta 0s
critérios funcionais e estruturais de cada estagio clinico (LRA, DRA e DRA sem LRA) (KDIGO
— CKD Work Group, 2013). Esse modelo reitera a severidade que significa enfrentar essas
condigdes e 0 qudo grave pode ser sua existéncia nos pacientes com condi¢des que favorecem
o risco de DRC (idade avancada, hipertensdo, diabetes, sindrome metabdlica, dislipidemia e
outros) (KDIGO — CKD Work Group, 2013).

Figura 1 — Modelo de sobreposicdo dos diferentes estagios clinicos dos transtornos renais

e critérios diagndsticos

LRA DRA DRC SDR
Duracéo Até 7 dias < 3 meses > 3 meses --
Critério funcional = Aumento daSCrem50% LRA,OUTFG<60 TFG < 60 TFG>60ml/min
em 7 dias, OU aumento = ml/min por 1,73 m? ml/minpor1,73 por1,73m?e
de SCr em 0,3 mg/dl por < 3 meses, OU = m? por mais de SCr estavel
(26,5 mmol/l) dentro de 2 = diminui¢do da TFG = 3 meses
dias OU oliguria > 35% OU aumento
da SCr > 50% por <
3 meses
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Critério estrutural = Nao definido Dano renal por < 3 Dano renal por Nenhum
meses. Uso dos > 3 meses. Uso marcador renal
marcadores dos marcadores
(albumindria, (albumindria é

hematdria ou piuria a mais comum)
s80 0s mais comuns)

Legenda: LRA — lesdo renal aguda; DRA — doenca renal aguda; DRC — doenca renal cronica; SDR — sem doenca
renal; Scr — creatinina sérica; TFG — taxa de filtracdo glomerular.

Fonte: Adaptado de KDIGO — CKD Work Group, 2013; LEVEY, 2022.

Em 2020, a KDIGO reuniu especialistas e revisou as informacdes sobre DRA e sua
epidemiologia, tracando abordagens importantes para o0 gerenciamento e estadiamento dessa
condi¢do (LAMEIRE et al., 2021).

2.1.3 Lesdo renal aguda: fisiopatologia e etiologia

Uma das principais funcbes dos rins € filtrar e excretar os residuos metabolicos do
sangue, ureia nitrogenada, creatinina, algumas drogas e outras substancias (BASILE;
ANDERSON; SUTTON, 2012). No entanto, eles também desempenham papel importante na
reabsorcao de liquidos e formacdo da urina, assim como na producdo de alguns horménios,
como a eritropoietina, que estimula a producdo de glébulos vermelhos (BONOMINI et al.,
2016), da renina, que regula a pressao arterial, e da enzima 1,25 di-hidroxicolecalciferol ou
calcitriol, que regula os niveis de célcio no organismo (INDA FILHO; MELAMED, 2013).

Nesse sentido, a incapacidade do organismo em excretar essas escorias marca o declinio
da funcao renal. Para isso, 0 acompanhamento seriado dessas substancias sanguineas (creatinina
e ureia) se faz necessario para um manejo adequado e assertivo. Desde a década de 1970 foram
trabalhadas algumas férmulas que permitissem estimar a taxa de filtracdo glomerular (TFG),
Cockcroft-Gault (COCKCROFT; GAULT, 1976), Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) (LEVEY et al., 1999, 2006) e Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI), atualmente mais recomendada por sua precisdo em populagdes e condicdes clinicas
diferentes (INKER et al., 2012; LEVEY et al., 2009).

O processo de filtracdo glomerular decorre da interagé@o entre o glomérulo e o espaco de
Bowman, formando um adequado gradiente de pressdao o qual é afetado diretamente pela
guantidade de sangue circulante das vias aferentes e eferentes. Os rins recebem até 25% do
débito cardiaco, de modo que qualquer dano e deterioracdo do estado hemodinamico podera ter
um impacto profundo na perfuséo renal, reduzindo-a e levando ao declinio da TFG. A reducao

do fluxo sanguineo renal é uma via patolégica comum em todos 0s processos que desencadeiam
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a LRA (BASILE; ANDERSON; SUTTON, 2012; GOYAL et al., 2022). O nivel normal da
TFG em adultos jovens é de aproximadamente 120-130 ml/min/1,73m2, podendo ser
influenciada pelo sexo, idade e massa corpdrea (STEVENS; LEVEY, 2005).

Atualmente, configuram-se trés grupos principais que podem originar e desencadear um

processo de LRA: pré-renal, renal e pds-renal. O Quadro 2 apresenta as trés categorias e as

principais situagOes correlacionadas.

Quadro 2 - Distribuicdo das categorias etiolégicas da LRA e suas respectivas

situacOes/condicdes clinicas

Categoria etioldgica
Pré-renal

Renal

Pés-renal

Fonte: Adaptado de GOYAL et al., 2022.

Situacgdes correlacionadas

Hipovolemia: hemorragias, queimaduras graves e
perdas de fluidos gastrointestinais (diarreia, vomito e
alto débito de ostomias)

Hipotensdo da diminuicdo do débito cardiaco: choque
cardiogénico, embolia pulmonar macica e sindrome
coronariana aguda

Hipotensdo de vasodilatagdo sistémica: choque
séptico, anafilaxia, administracdo de anestesia e
sindrome hepatorrenal

Vasoconstricdo  renal:  anti-inflamatdrios  ndo
esteroides (AINES), contraste iodado, anfotericina B,
inibidores da calcineurina e sindrome hepatorrenal
Vasodilatagdo  arteriolar ~ glomerular  eferente:
inibidores da enzima conversora de angiotensina
(ECA), blogueadores do receptor da angiotensina
Necrose tubular aguda (NTA): isquemia de leséo pré-
renal prolongada, drogas como aminoglicosideos,
vancomicina, anfotericina B, pentamidina;
rabdomiolise, hemolise intravascular

Nefrite intersticial aguda: medicamentos como
antibidticos beta-lactamicos, penicilinas, AINEs,
inibidores da bomba de protons (IBPs), 5-ASA;
infeccdes, doencas autoimunes (ldpus eritematoso
sisttmico — LES, doencas relacionadas com IgG)
Glomerulonefrite:  doenga  antimembrana  basal
glomerular, doengas mediadas por imunocomplexos,
com LES, glomerulonefrite  pds-infecciosa,
crioglobulinemia, nefropatia por IgA, pUrpura de
Henoch-Schonlein

Obstrucdo intratubular:  gamopatia monoclonal
observada no mieloma mudltiplo, sindrome de lise
tumoral, toxinas como etilenoglicol

Caélculos renais, ureterais, tumores, coagulos
sanguineos ou qualquer obstrucédo uretral

Alguns autores organizam apenas dois grandes grupos etiolégicos: o das disfungdes

multiplas e o da lesdo renal aguda por causas isoladas. No primeiro, situacbes como sepse,
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choque séptico, cirurgia cardiaca, cirurgias abdominais, politraumas, grandes queimados,
insuficiéncia hepética, transplante de células-tronco hematopoiéticas e 6rgdos sélidos estdo
envolvidas no processo; e no segundo, exposicao e uso de drogas potencialmente nefrotdxicas,
solugdes de contraste, rabdomiolise, hemdlise e exposicdo a nefrotoxinas configuram as
principais causas (MATUSZKIEWICZ-ROWINSKA; MALYSZKO, 2020).

Portanto, a LRA esté configurada como uma condicdo secundéria a diferentes situages
clinicas que podem desencadear reducdo do fluxo renal, suprimento celular, leséo celular e
morte celular propriamente dita. Essas diferentes condi¢cdes podem atuar em sobreposicdes ao
individuo, aumentando o risco e a morbidade da doenca. Na Figura 2, as condic@es clinicas
estdo representadas em circulos, de modo que o tamanho deles representa intensidade,
frequéncia e grau de importancia dessas condi¢des para o surgimento e agravamento da LRA
(RONCO; BELLOMO; KELLUM, 2019).

A patogénese da LRA depende de qual situacdo clinica ou grupo etiol6gico a originou.
A via comum nos casos de NTA é lesdo celular secundéria a isquemia ou por acao de toxinas,
que fazem o apagamento das microvilosidades dos tubulos contorcidos proximais do néfron e
gradativamente morte celular. Os outros casos também desencadeiam morte celular e danos aos
glomérulos (GOYAL et al., 2022).

Figura 2 — Espectro clinico da sindrome de LRA

Cirurgia cardiaca

Insuficiéncia cardiaca

descopensada
Choque Drogas
Sepse
€ Pré-eclampsia _
Toxinas
€ Obstrugdo

v

Cancer

Macroangiopatia trombético

&
€

Glomerulonefrites Doenga renal terminal

Fonte: Adaptado de RONCO; BELLOMO; KELLUM, 2019.



25

2.1.4 Epidemiologia

A LRA pode ser classificada etiologicamente em pré-renal, renal ou pos-renal, além de
ser categorizada como LRA-hospitalar ou LRA-comunitéaria, com base na origem do quadro
clinico. Obter dados sobre a LRA-comunitaria € desafiador, e o controle de sua evolugédo é
dificil devido a limitacdo de acesso e gestdo clinica. Ela apresenta uma etiopatogénese distinta
da forma hospitalar, afetando principalmente pacientes jovens e saudaveis, associada a
exposicao a patdgenos, toxinas (como plantas tradicionais e produtos domeésticos) e agentes
infecciosos (como malaria, leptospirose, dengue e febre amarela). Também sédo relevantes os
eventos de envenenamento por picadas ou mordeduras de serpentes e artropodes
(BURDMANN; JHA, 2017).

Por outro lado, a LRA-hospitalar é mais comum em pacientes idosos, com
comorbidades, expostos a procedimentos diagnosticos multiplos. Apresenta maior gravidade,
uso mais frequente de medicamentos nefrotdxicos etc., portanto sua incidéncia €
significativamente maior em pacientes em terapia intensiva (LEWINGTON; CERDA;
MEHTA, 2013). Em uma coorte retrospectiva realizada no Centro Médico da Universidade de
Leipzig, abrangendo o periodo de 2017 a 2019, a proporcdo de casos de LRA foi de 12,1%
(9.700 de 80.389 ocorréncias) (KISTER et al., 2021).

Apesar de ser um problema de salde relevante tanto dentro quanto fora dos hospitais,
ha ainda um alto grau de subnotificacdo nos registros e prontudrios clinicos. No estudo de
KISTER et al. (2021), mais de 50% dos casos de LRA nédo apresentaram a Classificagdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satde (CID-10) N-17 em seus
registros, o que indica sub-registro e deteccdo insuficiente dos casos.

De acordo com os dados do Ministério da Saide (MS), por meio do Sistema de
Informacgdes Hospitalares (SIH), foram aprovadas 166.471 autorizagdes de internagédo
hospitalar (AlHs) para o tratamento da insuficiéncia renal aguda (codigo de procedimento
0305020048) em todo o pais entre janeiro de 2012 e dezembro de 2018. Dentre esses casos,
Sudeste, Nordeste, Sul, Centro-Oeste e Norte apresentaram as maiores frequéncias de
internacOes, seguindo uma ordem de importancia com base na quantidade de registros
(BRASIL, 2022).

Na Regido Norte, foram registradas 11.424 internagdes (7% do total de casos no pais)
durante esse periodo. Em ordem decrescente, 0s estados com maior nimero de registros de

internacbes por essa causa foram Para, Ronddnia, Amazonas, Tocantins, Acre, Amapa e
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Roraima. Contudo, esses dados sdo apenas informacdes consolidadas, e até 0 momento ndo
foram encontrados estudos que relacionem ou discutam a ocorréncia deles nessa regido com
base em critérios especificos ou varidveis que possam contribuir para compreender a dindmica

dessa condicéo clinica no cenario hospitalar (BRASIL, 2022).

2.2 DESFECHOS ASSOCIADOS A LESAO RENAL AGUDA (LRA)

2.2.1 Lesdo renal aguda recorrente

A LRA, por ser um quadro agudo e temporério, apresenta grandes chances de ressurgir
com um novo episddio se os fatores associados a sua génese nao forem resolvidos. Essa
recorréncia representa um elevado risco a satde dos individuos (SIEW et al., 2016; LIU et al.,
2019), com incremento no risco de reinternacdo (KOULOURIDIS et al., 2015; SILVER et al.,
2017), progresséo para DRC (THAKAR et al., 2011; SEE et al., 2019; WANG et al., 2022;
BONVENTRE; YANG, 2011; GURSU et al., 2022; PANNU et al., 2013), mortalidade intra-
hospitalar, mortalidade tardia (SCHIFFL; LANG; FISCHER, 2012; COCA et al., 2009;
GAMEIRO et al., 2016) e outros desfechos.

Estudo que avaliou os fatores de risco associados a LRA recorrente em 11.683 pacientes
hospitalizados por pelo menos 24 horas entre janeiro de 2003 e dezembro de 2010 revelou que
a doenca foi recorrente em 25% de todas as internacGes avaliadas, principalmente nos 12
primeiros meses apds a alta (SIEW et al., 2016).

Um dos maiores estudos sobre a LRA recorrente, conduzido com 38.659 pacientes com
LRA adquirida durante a hospitalizacdo, apontou que sua incidéncia foi de 28,6% com taxa de
11,2 episddios para cada 100 pessoas-ano. Na analise dos fatores associados a essa recorréncia,
foram identificados: idade avancada, raga/cor negra, etnia hispanica, menor taxa de filtracdo
glomerular estimada, proteindria e anemia. Além disso, a LRA recorrente esteve relacionada a
reintegragdo um incremento no risco de mortalidade HR 1,66 (IC 95%, 1,57-1,77) (LIU et al.,
2019).

Os multiplos episodios de LRA durante a internacéo ja foram associados a um maior
risco de desenvolver DRC estagio 1VV. Em uma coorte com 3.679 pacientes com Diabetes
Mellitus (DM), 30% tiveram pelo menos dois episodios de LRA durante a hospitalizagdo. No
estudo, o risco de desenvolver DRC dobrava a cada novo episodio de LRA HR, 2,02 (IC 95%,
1,78, 2,30) (THAKAR et al., 2011).
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2.2.2 Doenca renal cronica (DRC)

A progressao para DRC é uma via plausivel de acordo com os dados disponiveis em
literatura. Em uma meta-anélise sobre o risco de DRC, DRCT e morte, realizada em 2018 nas
plataformas EMBASE e MEDLINE, a LRA foi associada a um adicional de 10,17 casos por
100 pessoas/ano. Desse modo, o risco de desenvolver DRC foi quase trés vezes maior naqueles
com LRA do gue nos que ndo tinham a referida condi¢do HR ajustada 2,67 (IC 95%, 1,99-3,58)
(SEE et al., 2019).

Em parte desses estudos, a definicdo de progressdo de LRA para DRC é tida apenas
como a permanéncia dos critérios para insuficiéncia renal aguda em um periodo superior a trés
meses. Em outros, usa-se o seguinte critério: presenca de dois registros de TFG < 60
ml/min/1,73m2 diferentes e separados por um intervalo de 90 dias (WANG et al., 2022).

A LRA de origem isquémica, uma das mais recorrentes, atua interrompendo o
fornecimento de oxigénio, reduzindo temporariamente a oferta de nutrientes aos rins,
desencadeando um processo deletério as células epiteliais tubulares. A depender da gravidade
e do tempo em que o individuo passou sob essa condicao, havera grandes chances de um baixo
reparo adaptativo dessas células e consequentemente ndo recuperacdo da funcdo renal e
progressdo para DRC (BONVENTRE; YANG, 2011).

Nos Ultimos anos, diversas pesquisas a respeito da transicdo da LRA para DRC foram
realizadas, principalmente experimentais sobre esse processo fisiopatologico da doenca (SEE
et al., 2019; WANG et al., 2022; BONVENTRE; YANG, 2011). E de conhecimento da
comunidade cientifica que perda de néfrons, reparo tubular incompleto, inflamac&o, alteracao
da composicdo das células do intersticio e rarefacdo vascular renal podem proporcionar essa
progressdo (ULLAH; BASILE, 2019).

2.2.3 Doenca renal cronica terminal (DRCT)

O modelo de transi¢do dos quadros de disturbios renais tem como estagio terminal a
condicdo de doenca renal cronica terminal (DRCT), definida pela TFG < 15ml/min
(AGARWAL, 2016). A LRA também pode desencadear essa progressao, e diversos estudos
nos Ultimos anos ja trouxeram como resultado tal analise (THAKAR et al., 2011; SEE et al.,
2019; WANG et al., 2022; BONVENTRE; YANG, 2011; GURSU et al., 2022; PANNU et al.,
2013).
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Em um estudo observacional, realizado pelo Grupo de Trabalho da Sociedade Turca de
Nefrologia, 776 pacientes com LRA foram acompanhados na primeira semana e primeiro,
segundo, terceiro e sexto meses de evolucdo, a fim de encontrar possiveis desfechos em curto
e longo prazos relacionadas a doenca. Na avaliacdo no sexto més, 9,5% desenvolveram DRCT
e 24,1% morreram (GURSU et al., 2022).

Analisando os resultados em longo prazo, em seis anos, dos 3.231 pacientes
sobreviventes de hospitalizacbes por LRA, a incidéncia de DRCT foi de 2,1%, e o risco de
DRC e DRCT foi maior entre aqueles que ndo recuperaram sua funcdo apds um primeiro
episodio de LRA HR ajustado, 4,13 (IC 95%, 3,38, 5,04) (PANNU et al., 2013).

Na meta-andlise realizada nas bases de dados EMBASE, MEDLINE e literatura
cinzenta sobre a associacdo entre LRA e DRC, DRCT e mortalidade, a progressao para DRCT
foi objetivo de 14 estudos (309.860 pacientes); na andlise, o risco de progredir para DRCT foi
significativamente maior naqueles com LRA HR 4,81 (IC 95%, 3,04-7,62), principalmente os
que apresentaram o estagio mais grave da LRA (SEE et al., 2019).

2.2.4 Mortalidade

Em 2009, em uma revisao realizada nas bases de dados MEDLINE e EMBASE, foram
investigados os seguintes desfechos: mortalidade em longo prazo, eventos cardiovasculares e
DRC. No estudo, a taxa de mortalidade foi de 8,9 casos por 100 pessoas-ano para aqueles que
sobreviveram a hospitalizacdo com LRA, comparada com 4,3 casos por 100 pessoas-ano
naqueles que sobreviveram a hospitalizacdo sem a doenca. A razdo da taxa de mortalidade
combinada em longo prazo para os sobreviventes foi de HR geral 2,62 (IC 95% 1,99-3,45)
(COCA et al., 2009).

O estudo de Coca et al. (2009) demonstra que a ocorréncia de LRA atribui ao individuo
uma série de riscos de eventos desfavoraveis que podem comprometer o bom funcionamento
do organismo e aumentar a probabilidade de morrer. Em suma, estudos experimentais relatam
gue a isquemia renal pode induzir a apoptose de células cardiacas (KELLY, 2003), danos
pulmonares (KRAMER et al., 1999) e outros érgdos; com isso, ha uma provavel plausibilidade
bioldgica para explicar os desfechos associados a LRA e mortalidade.

Em uma analise retrospectiva com pacientes que desenvolveram LRA apds realizarem
grandes cirurgias abdominais, os eventos em longo prazo foram investigados. Ficou
evidenciado que a LRA esteve presente em 72 (18,5%) dos pacientes, o tempo de seguimento

foi de 38 meses e os desfechos mais graves estiveram associados aos individuos que tiveram
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LRA (47,2% versus 20,5%, p < 0,001). De acordo com o estudo, a probabilidade de morte em
quatro anos foi de 44,4% para pacientes com LRA, e de 19,8% para aqueles sem a referida
condicdo (GAMEIRO et al., 2016).

Visando elucidar e esclarecer as relacfes acerca da LRA e DRC em pacientes criticos,
um estudo observacional unicéntrico feito em 2012 com 425 internados em UTI que
desenvolveram LRA e necessitaram de TRS os acompanhou por dez anos. Entre os achados, a
mortalidade intra-hospitalar chegou a 47%, e as taxas de mortalidade em um, cinco e dez anos
foram de 65%, 75% e 80%, respectivamente. As principais causas de morte se relacionaram a
eventos cardiovasculares, em um percentual de 65% (SCHIFFL; LANG; FISCHER, 2012).

No contexto brasileiro, a mortalidade intra-hospitalar da LRA n&o difere do cenério
internacional. No estudo de Costa et al. (2021), por exemplo, dos pacientes que cursaram com
LRA, 33,3% evoluiram para ébito HR 5,125 (IC 95% 1,598-16,431) (COSTA et al., 2021). Em
outro trabalho, cursar com LRA apds um episddio de acidente vascular cerebral isquémico
(AVC-I) se mostrou um fator fortemente importante para a predi¢do de mortalidade em 30 dias
OR 8,65 (IC 95% 2.19-34.26) (LIMA et al., 2019).

Em Rio Branco (Acre), estudo prospectivo, multicéntrico em trés UTIs investigou a
LRA (incidéncia, causas, fatores de risco e prognosticos). No presente estudo, a doenca que se
desenvolveu dentro de UTI esteve associada a maior mortalidade tanto em UTI quanto no
contexto intra-hospitalar (43,4% versus 14%, p < 0,001 e 52% versus 18,5%, p < 0,001,
respectivamente). A mortalidade precoce em até 30 dias ap0s a alta esteve associada a LRA
adquirida em UTI, independentemente do periodo de tempo de sua resolucdo (transitéria ou
persistente) (MELO, 2017).

Outro estudo, também realizado na capital acreana, mostrou que 63,3% dos pacientes
néo recuperam a funcgéo renal, o que representa elevado risco de mortalidade deles. Os fatores
de risco para Obito foram: creatinina admissional maior que 1,2 mg/dl e taxa de filtracéo
glomerular admissional menor do que 60 ml/min/1,73m2. Ambas as variaveis se referem a
alteracdes funcionais decorrentes da LRA, portanto depreende-se que a LRA condiciona a

pessoa um risco, independentemente de mortalidade intra-hospitalar (LOPES et al., 2021).
2.2.5 Eventos cardiovasculares
A relagdo patoldgica entre os rins e o coragdo € documentada na literatura hd pelo menos

dois seculos. Em 1836, Robert Bright, registrou o primeiro estudo, estabelecendo tal relacdo
entre doencas cardiovasculares em pacientes renais (KEITH; KEYS, 1954; RICHARD, 1836).
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Ao longo dos anos, essa relagio foi cada vez mais bem estabelecida. E definida como
disfuncBes cardiacas e/ou renais que coexistem uma a partir da outra. No cenario clinico,
geralmente é descrita como piora aguda da funcéo renal a partir de uma descompensacao
cardiaca aguda ou cronica (THIND; LOEHRKE; WILT, 2018).

Sdo descritos cinco subtipos da sindrome, cada uma com relagdes etioldgicas diferentes:
tipo I —declinio acentuado da funcéo cardiaca, que desencadeia declinio agudo da funcg&o renal;
tipo Il — disfuncdo cardiaca cronica, que desencadeia reducdo sustentada da funcéo renal; tipo
I11 — declinio da acentuado da funcéo renal, que desencadeia reducédo aguda da funcéo cardiaca;
tipo 1V — declinio crénico da funcdo renal, que desencadeia disfuncdo cardiaca crénica; e tipo
V — doengas sistémicas, que desencadeiam ambas disfuncdes: cardiacas e cronicas (KOUSA;
MULLANE; ABOEATA, 2022).

Um dos mecanismos mais importantes na sindrome é a congestdo sistémica que
consequentemente eleva a pressdo venosa renal e reduz a perfuséo renal (THIND; LOEHRKE;
WILT, 2018). Isso leva a um processo patoldgico importante, com piora do quadro renal.

Baseado nessa relacdo, muitos estudos (ODUTAYO et al.,, 2017; KELLY, 2003;
CLERCQ et al., 2023) investigam os eventos cardiacos em curto e longo prazos envolvidos em
pacientes com LRA. Nesse contexto, uma grande revisao sistematica com meta-analise feita
sobre 0s eventos cardiovasculares em longo prazo associados a LRA evidenciou um risco
aumentado de mortalidade cardiovascular em 86%, e de 38% de eventos cardiovasculares
graves (ODUTAYO et al., 2017).

Em outra revisao feita com 14 estudos sobre esses eventos cardiovasculares em curto e
longo prazos, foi constatado que a LRA aumenta os riscos de desenvolver fibrilagdo atrial (FA)
em curto prazo em 94% HR: 1,94 (IC 95% 1,35 a 2,79); e em longo prazo eleva em 74% o risco
de desenvolver insuficiéncia cardiaca (IC) HR: 1. 74 (IC95% 1,51 a 2,01), em 12% o de
desenvolver sindrome coronariana aguda (SCA) HR: 1,12, (IC 95% 1,07 a 1,17,) e em 30% 0
de maiores eventos adversos cardiovasculares (CLERCQ et al., 2023).

2.2.6 Hipertenséao

A LRA esta associada a probabilidade de o individuo desenvolver medidas pressoricas
elevadas e, por conseguinte, hipertensdo em longo prazo. Essa relagdo ainda néo é claramente
descrita na literatura, no entanto diversos estudos experimentais em animais e de coorte tém
analisado o tema (HSU et al., 2016). Em uma coorte realizada com os membros da Kaiser

Permanente Northern California (KPNC) hospitalizados pelo menos uma vez entre 1° de
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janeiro de 2008 e 31 de dezembro de 2011, 43.611 pacientes foram elegiveis para o estudo e
acompanhados por dois anos; destes, 2.451 desenvolveram LRA durante a internagéo e foram
analisados quanto ao desfecho apresentar pelo menos uma medida de pressao sistolica > 140
mmHg e pressao diastdlica > 90 mmHg (HSU et al., 2016). Tanto em 180 dias quanto em 730
dias a LRA esteve associada ao risco de desenvolver a elevacdo da pressao arterial (PA): 30,6%
versus 23,1% (p < 0,001) e 46,1% versus 41,2% (p < 0,001), respectivamente. Nas analises
multivariadas, a odds ratio (OR) para desenvolver a elevacdo da PA foi de 22% OR 1,22 (IC
95%, 1,12-1,32), apresentando maiores OR em estagios mais graves da doenca (HSU et al.,
2016).

Em outra pesquisa, realizada com criangas criticamente enfermas que tiveram algum
episddio de LRA, os desfechos (DRC e hipertensdo) foram avaliados em seis anos. Das 277
acompanhadas, 25% apresentaram LRA. Durante as analises, as crian¢as com LRA grave
mostraram maiores probabilidades ajustadas de desenvolver ambos os desfechos avaliados em
seis anos. No modelo final, as criangas com LRA estdgio 2 ou 3 apresentaram OR 4,5% (IC
95% 1,1-18,6) de desenvolver DRC ou elevacdo da PA em seis anos (BENISTY et al., 2020).

2.2.7 Fraturas 6sseas

Os disturbios do metabolismo ésseo mineral (DMO) sabidamente sdo associados a DRC
e desencadeiam problemas cardiovasculares e 6sseos. As alteracdes 0sseas relacionadas a
osteodistrofia real (OR) prejudicam a massa e a qualidade 0ssea, favorecendo o risco de
fraturas. J& as alteragBes vasculares atribuem ao individuo o risco de calcifica¢cfes no miocérdio
e valvular, levando a risco de miocardiopatia e hipertrofia do ventriculo esquerdo (KETTELER
etal., 2017).

A relacdo entre os DMO e a DRC estdo bem documentados na literatura, no entanto a
relacdo entre 0s DMO e a LRA ainda é pouco descrita; ainda assim, alguns estudos ja trouxeram
essa analise (WANG et al., 2014). Em uma coorte de base populacional com 11.766 pacientes
que tiveram internacgdes por LRA com necessidade de TRS acompanhados pelo banco de dados
do Seguro Nacional de Saude de Taiwan entre 2000 e 2008, a incidéncia de fraturas 6sseas foi
de 320 casos por 10 mil pessoas/ano no grupo de recuperacdo da LRA, e o risco de desenvolver
fraturas tambeém foi maior nesse grupo HR 6,59 (1C95% 2,45-17,73) demostrando que tal
relacdo também existe para a LRA (WANG et al., 2014).

Esse estudo foi um dos primeiros a relacionar o risco de fraturas com esse grupo de

pacientes e alerta para mais um evento em longo prazo de grande importancia clinica associado
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a LRA. Segundo os autores, essas fraturas representam um risco elevado de 6bito em longo
prazo a esses pacientes e tém alta plausibilidade bioldgica para seus achados (WANG et al.,
2014). Os autores declaram que déficit de vitamina D, hiperparatireoidismo grave,
hiperfosfatemia, elevacdo notavel de FGF-23 e acumulo de toxinas urémicas sdo possiveis
mecanismos envolvidos nas anormalidades 0sseas que podem desencadear possiveis fraturas

nesse grupo de pacientes, assim como ocorre na DRC (WANG et al., 2014).

2.2.8 Readmissao hospitalar

Em virtude de sua morbimortalidade, a LRA representa um evento de grande
importancia clinica. Dessa forma, nos Gltimos anos os pesquisadores tém se debrucado sobre o
papel que a doenca tem em desencadear uma nova internacgéo, tanto em curto quanto em longo
prazo. Um estudo de coorte realizou essa investigacdo com 22.001 pacientes sobreviventes de
LRA hospitalar, com tempo de acompanhamento de sete anos, para mensurar as chances de
readmissdo no periodo. As taxas de readmisses em 30, 60 e 90 dias daqueles que tiveram LRA
foram significativamente maiores do que as relacionadas aqueles sem a referida condicdo em
todos os periodos investigados (15% versus 11%; p < 0.001), (20% versus 15%; p < 0.001) e
(23% versus 18%; p < 0.001), respectivamente. Na avaliacdo das condi¢des associadas a essas
internacOes em 30 dias, evidenciou-se que as causas cardiovasculares sdo as mais frequentes,
em especial a insuficiéncia cardiaca e o infarto agudo do miocardio (KOULOURIDIS et al.,
2015).

Nesse mesmo intuito, outro estudo analisou o risco de reinternagdo em 30 dias e buscou
identificar os determinantes dela entre os 156.690 sobreviventes das internagdes por LRA.
Observou-se que 18% foram readmitidos em 30 dias, 10% tiveram atendimentos no
departamento de emergéncia sem internacdo, e 5% morreram. O risco de readmissdo nos
pacientes com LRA aumenta em 53% HR 1,53 (IC 95%, 1,50-1,57), demonstrando a associacdo

entre essa condig&o e o risco de readmissdo (SILVER et al., 2017).

2.3 TRATAMENTO PARA A LRA

O tratamento da LRA é fundamentado principalmente na identificacdo da causa
subjacente e, consequentemente, em sua eliminagdo ou tratamento adequado. Isso inclui lidar
com agentes nefrotoxicos, sepse, choque, hipovolemia e outras condic¢des relacionadas. Durante

0 manejo desses pacientes, sdo necessarias diversas correcdes para evitar complicagdes, tais
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como arritmias, hiperglicemia, sangramentos, progressao da doenca e mortalidade, entre outras.
Para isso, sdo realizados exames seriados, como 0s de creatinina, ureia, s6dio, potassio,
hemoglobina, hematocrito, glicemia, hemoculturas, gasometria arterial, lactato arterial e
venoso, tempo de tromboplastina parcial ativada e outros, visando ao gerenciamento apropriado
da doenga (KDIGO — Work Group, 2013).

Além desses exames laboratoriais, 0 gerenciamento de liquidos, com controle rigoroso
de entrada e saida de volumes pelo balanco hidrico, e 0 peso do paciente deverao ser diariamente
mensurados a fim de avaliar a progressdo e estagio da LRA. A prevencdo da sobrecarga de
volumes é uma das metas do tratamento, além de que esse parametro podera ser utilizado para
indicacdo da TRS (GODIN; BOUCHARD; MEHTA, 2013). Para manutengdo de um padréo
mais euvolémico, diuréticos poderdo ser utilizados, e individuos em sobrecarga volémica que
ndo respondem a diuréticos devem ser candidatos a TRS precoce (GODIN; BOUCHARD;
MEHTA, 2013; GOYAL et al., 2022).

Outro ponto importante no tratamento é evitar novas agressoes, portanto medicamentos
altamente nefrotdxicos devem ser revisados em relacdo a sua necessidade ou ajustados a fungéo
renal quando possivel (KDIGO — CKD Work Group, 2013; CHAWLA et al., 2017)

A interconsulta com nefrologista é extremamente relevante para esse acompanhamento,
pois a decisdo sobre a terapia a ser adotada/recomendada parte desse profissional. Outro aspecto
de destaque é que nem todos 0s casos necessitam de TRS; quando assim 0 necessitam, sao
dispostas diversas modalidades dessa terapia, e somente o nefrologista podera determinar como
ocorrera esse tratamento (KDIGO — CKD Work Group, 2013; CHAWLA et al., 2017).

Na literatura, as duas modalidades mais amplamente discutidas sdo a TRS continua e a
TRS intermitente. As indicacGes delas geralmente envolvem os casos de complicacdes
decorrentes da sobrecarga volémica, como edema pulmonar e distdrbios de eletrolitos como
acidose e hipercalemia (KDIGO — CKD Work Group, 2013).

De acordo com o painel de especialistas da Sociedade Francesa de Cuidados Intensivos
de Anestesia (SFAR), Grupo Francés de Emergéncias em Cuidados Intensivos Pediatricos
(GFRUP) e Sociedade Francesa de Dialise (SFD), ha na literatura muita divergéncia nas
informacdes e recomendacgdes (VINSONNEAU et al., 2015). Para eles, a TRS deve ser iniciada
sem nenhuma hesitacdo nos seguintes casos: hipercalemia, acidose metabdlica, sindrome de
lise tumoral e edema pulmonar refratario. No entanto, a recomendacéo de inicio precoce ndo
teve amparo cientifico contundente, de acordo com as revisdes da literatura feita pelos

especialistas, cabendo mais estudos a respeito do tema (VINSONNEAU et al., 2015).
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2.3.1 Diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com DRC no SUS

Em 2014, foi publicada uma diretriz nacional sobre os cuidados e manejo com o paciente
portador de DRC no SUS. Referéncia para as secretarias estaduais e municipais de Salde
prestarem apoio e cuidado as pessoas nessa condicdo, ela é resultado dos esforcos da Sociedade
Brasileira de Nefrologia (SBN), Sociedade Brasileira de Enfermagem em Nefrologia (SOBEN)
e Associagdo Brasileira de Centros de Dialise e Transplante (ABCDT) (BRASIL, 2014).

De acordo com o Ministério da Salde, é portador de DRC todo individuo que apresente
para além de trés meses consecutivos uma TFG < 60ml/min/1,73m2 ou TGF > 60ml/min/1,73m?
com pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso ou alteracdo em exame de
imagem. Os danos renais no parénquima sao: albuminuria (30 mg/24 h) ou relagdo albumindria
creatindria (RAC) > 30 mg/g, hematuria de origem glomerular, alteragdes eletroliticas ou
anormalidades tubulares e ou alteracdes detectadas por histologia, por meio de bidpsia renal.
As alteracOes renais em exames de imagem buscam detectar rins policisticos, hidronefrose,
cicatrizes corticais, doenca infiltrativa e ou estenose da artéria renal (BRASIL, 2014).

Hé& grande risco de que o individuo com DRC progrida para os estagios mais avangados
e declina ainda mais sua TFG caso a DRC ndo seja gerenciada adequadamente com politicas
efetivas de rastreio precoce, diagnostico efetivo, tratamento de comorbidades e reducdo de
danos por meio controle dos fatores de risco para progressao da doenca. Isso pode acarretar
problemas correlacionados como disturbios eletroliticos, alteracdes no metabolismo mineral e
0sseo, risco de morbidade cardiovascular e mortalidade por todas as causas (BRASIL, 2014).

Hipertensdo arterial sisttmica (HAS), DM, idosos, IMC > 30 kg/m2, histérico de
doencas do aparelho circulatério e de DRC na familia, tabagismo e uso de agentes nefrotdxicos
sdo riscos individuais para DRC. Ja os riscos de progressao a outros estagios incluem: niveis
pressorico, glicémico e de colesterol mal controlados, albumindria, tabagismo e uso de agentes
nefrotdxicos (BRASIL, 2014). A DRC possui seis estagios (1, 2, 3a, 3b, 4 e 5) (Quadro 3).

Quadro 3 — Classificacédo da DRC

Estagio TFG (ml/min/1,73 m?)
1 >90
2 60-89
3a 45-59
3b 30-44
4 15-29
5 <15

Fonte: BRASIL, 2014.
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A correta classificacdo do paciente determina o direcionamento quanto ao tratamento a
ser adotado, o qual pode incluir modificacGes do estilo de vida e triagem de riscos para medidas
mais intervencionistas, como indicacdo de TRS e transplantes. De acordo com as
recomendag0es da diretriz, os casos estadeados de 1 a 3 deverdo seguir as orientagdes para
abordagem conservadora. Aqueles entre 4 e 5-ND (ndo dialitico) deverdo ser manejados como
pré-dialise, e os estadeados em 5-D (dialitico) deverao seguir o manejo para TRS. O tratamento
conservador consiste em monitorar e controlar fatores de riscos de progressdo da DRC e mitigar
os riscos cardiovasculares e de mortalidade; j& o pré-didlise se refere a promog&o de tratamento
conservador associado ao preparo para o inicio da TRS, a qual representa a modalidade de
substituicdo da funcdo renal, podendo ser promovida por meio de hemodialise, dialise
peritoneal e transplante renal (BRASIL, 2014).

A Figura 3 retrata e sumariza as informacdes acerca da trajetdria e manejo da avaliacdo
do paciente com DRC no SUS de acordo com o seu estadiamento.

Figura 2 — Fluxograma do manejo e avaliacdo do paciente com DRC no SUS
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* Pessoas com diabetes, hipertensédo, idosos, IMC > 30, histéria de DCV (doenca coronariana, acidente vascular
cerebral, doenca vascular periférica, insuficiéncia cardiaca), histérico de DRC na familia, tabagismo, uso de
agentes nefrotoxicos.

** Niveis pressoricos mal controlados, niveis glicémicos mal controlados, niveis de colesterol mal controlados,
estagio da DRC, albumindria, tabagismo e exposicdo a agentes nefrotdxicos.

*** Exame de imagem deve ser feito em individuos com histéria de DRC familiar, infeccdo urinaria de repeticéo
e doencas urolégicas.

# TFG < 60ml/min/1,73m2, por pelo menos trés meses consecutivos, ou TFG > 60ml/mim/1,73m? se associada a

pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso ou alteracdo no exame de imagem.
Fonte: BRASIL, 2014.

2.4 ECONOMIA DA SAUDE E AVALIACOES ECONOMICAS EM SAUDE

O artigo de Arrow (1963) — “Uncertainty and the welfare economics of medical care” —
é considerado um dos maiores marcos para 0 campo da economia da saude, por abordar um
topico até entdo ndo discutido, a economia da assisténcia médica. Com suas contribuicdes,
Arrow teceu criticas ao mercado assistencialista estadunidense, a instituicbes e ao modelo
vigente e gerou mudancas que estdo implementadas até hoje (ARROW, 1963). Desde entéo,
trabalhos em diversos paises foram debatendo a tematica e construindo esse novo campo das
ciéncias sociais. Em 1989, a Organizacdo Pan-Americana da Satde (OPAS) publicou um livro
voltado ao assunto em um contexto para a América Latina— Health Economics: Latin American
Perspectives. Nele, especialistas da area trouxeram debates importantes acerca de temas como
custos em saude, financiamento do setor saude, avaliacdo de programas sociais e efetividade
do seguro social (PAHO, 1989).

A partir da década de 1980 os bancos de desenvolvimento (Banco Mundial e Banco
Interamericano de Desenvolvimento) introduziram os critérios de custo-efetividade e
avaliagdes econdmicas de programas de salde para liberar financiamentos do setor de salde.
Em 1993, o Banco Mundial publicou o relatério Investing in Health, um dos principais
documentos no que tange a avaliacdo de programas e projetos em saude. Ali foram introduzidos
e debatidos questdes como estimativa de carga das doencas, custo-efetividade de intervencdes
e propostas de acdes para 0s governos, em especial aos paises em desenvolvimento, tracando
metas para reducédo da carga das doengas (BANK WORLD, 1993).

As avaliacbes econdmicas em saude (AES) se caracterizam por agrupar técnicas de

analises que visam a comparar acdes em relacdo aos custos e consequéncias a saude, valorando
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0 poder de decisdo, pautado nos resultados, sejam positivos, sejam negativos (DRUMMOND
et al., 2005). Portanto, decidir entre adotar determinada tecnologia em saude ou ndo se mostra
uma escolha mais racional por meio do emprego dessas técnicas. Essa premissa da
racionalidade é importante no cenario competitivo e capitalista vigente.

Essas avaliacdes podem abordar diversas perspectivas, tais como individuo, prestador
de servico, pagador, sistema de salde e sociedade. Outra caracteristica importante nesses
estudos € o horizonte temporal a ser considerado. Nesse horizonte de tempo escolhido o curso
natural da doenca deve ser o alvo. Portanto, os possiveis desfechos em curto, médio ou longo
prazos determinardo a escolha do periodo de acompanhamento. Assim, a depender do objetivo,
tipo de estudo, método e objeto, os horizontes temporais poderdo contemplar periodos de meses
e anos diferentes (BRASIL, 2014).

O levantamento dos custos, em grande parte das andlises, é categorizado em custos
diretos, indiretos e intangiveis. Os diretos sdo aqueles consumidos ou utilizados na assisténcia
terapéutica de determinada situacdo de salde, como medicamentos, consultas, procedimentos
e outros. Ja aqueles considerados indiretos sdo os incorridos indiretamente a situacdo de salde,
tratamento ou diagndstico, como absenteismo, perda de produtividade ou morte precoce. Por
fim, os intangiveis estdo voltados a questdes subjetivas e intimas, como nivel da dor, sofrimento
e qualidade de vida (DRUMMOND et al., 2005).

As avaliagBes econdmicas em salde podem ser classificadas conforme os custos e
consequéncias, e nesse contexto sao divididas em dois grupos: avaliacBes parciais e avaliacdes
completas. No grupo das parciais, estdo, por exemplo, os estudos de custo-consequéncia e custo
da doenca, contabilizando apenas os custos monetarios da patologia ou situacdo de saude. Do
outro lado, estdo as avaliacdes completas, que podem ser custo-minimizacao, custo-beneficio,
custo-efetividade ou custo-utilidade, abordando, para além dos custos monetarios, os desfechos
clinicos e a efetividade de determinadas abordagens terapéuticas, politicas e/ou incorporacao
de novas tecnologias em satde (AZEVEDO; SOUSA-PINTO, 2019; SANCHO; VARGENS,
2009).

2.4.1 Abordagem do custo da doenga
Os estudos de custo da doenca conseguem quantificar o peso econdmico de determinada

doenga, apontando o impacto financeiro incorrido sobre ela em virtude da afericdo dos

componentes de custos. Além do mais, é possivel inferir quanto se economizaria se a doenca
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fosse erradicada ou prevenida. Esse tipo de abordagem pode adotar perspectivas diversas, desde
o paciente até a familia (GARCIA-PEREZ et al., 2021).

As estimativas de custos da doenca podem ser aferidas por meio de duas formas: top-
down e bottom-up. A primeira utiliza as bases de dados nacionais e de carater do macrocusteio,
e a segunda refere-se & pesquisa minuciosa dos componentes do custo conceituada como
microcusteio (MATSUMOTO et al., 2021).

2.4.2 Analise de custo-beneficio (ACB)

A ACB compara custos e beneficios associados a intervencgdes e programas de salde,
alocando recursos na alternativa que proporcione maior retorno financeiro dentre os beneficios
e custos em salde associados, haja vista que esses resultados sdo expressos em unidades
monetérias. Dentre os desafios se inclui a precificacdo dos desfechos clinicos, porém essas
analises sdo cada vez mais importantes no cenério atual (SARTI; CYRILLO, 2010).

No contexto da analise da ACB, os métodos empregados para estimativa dos beneficios
sdo: capital humano (HC, em inglés), custo friccional, preferéncias reveladas e avaliacdo por
contingéncias (SARTI; CYRILLO, 2010).

2.4.2.1 Custos de produtividade: método capital humano (HC) e friccdo (FC)

No ambito dos custos indiretos estdo contidas as métricas a respeito do uso do tempo
pelo paciente. Nesse sentido, questdes como absenteismo, incapacidade ou morte compdem tais
custos. A adocdo deles impde a perspectiva da sociedade e amplia a discussdo das AES,
permitindo uma avaliagdo sobre estratégias que reduzam o impacto social que incorre com a
morbidade e mortalidade de algumas doencas (BRASIL, 2014).

O metodo de afericdo de produtividade pelo HC avalia a capacidade produtiva dos
individuos, estimando a renda atual e a futura. Assim, tanto as perdas de produtividade (PP)
guanto os ganhos em produtividade serdo monetizados. Esse método considera as horas de
produtividade perdidas e o custo de produtividade a partir do salario mensal. Assim, cada hora
perdida por causa da doenca representa as perdas de produtividade individuais, a partir da
multiplicacdo das horas perdidas em decorréncia do custo/hora de producdo (VAN DEN
HOUT, 2010).

Esse método é um dos principais para aferir 0s custos das perdas de produtividade nos

estudos de custo da doenca e outras AES, principalmente por considerar a perspectiva do
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paciente. Em contraste, 0 método de FC retrata a perspectiva do empregador, de modo que o
periodo de absenteismo considerado € aquele entre a saida do individuo afastado e sua
substituicdo por outro profissional. A escolha do método depende do objetivo da analise em
demonstrar o ponto de vista do individuo ou do empregador (BRASIL, 2014; VAN DEN
HOUT, 2010).

Em geral, o HC mede o impacto da carga das doencas em prol da capacidade de
producdo. Assim, os dias de absenteismo no trabalho por doenca ou falecimento sdo convertidos
em valores a partir da representacdo da remuneracdo média. De acordo com as diretrizes
metodoldgicas de avaliacdo econdmica, recomenda-se 0 uso do método HC sempre que se
buscar apontar a perspectiva da sociedade (BRASIL, 2014). Assim, os custos da perda de
produtividade deverdo ser calculados por meio da aferi¢cdo das horas ou dias de absenteismo
em detrimento de uma condic&o de satde, multiplicado, preferencialmente pela renda per capita

do Brasil; h& plena justificativa quando for usada outra fonte de renda média.

2.4.3 Custo da LRA

A LRA é uma condicdo frequentemente observada nos ambientes hospitalares e esta
associada a desfechos desfavoraveis tanto para pacientes, suas familias e sociedade em geral
quanto para os sistemas de salde. Essa conjuncao de fatores contribui para a configuracdo de
um cenario com custos significativos devido a assisténcia necessaria ao tratamento da doenca.

Em paises como Inglaterra, por exemplo, a LRA consumiu aproximadamente 1% do
orcamento total do National Health System (NHS) previsto para 2010-2011. Nos Estados
Unidos da América (EUA), os custos relacionados as hospitalizacdes pela doenca variam de
US$ 5,4 bilhdes a US$ 24 bilhdes anualmente (SILVER; CHERTOW, 2017). Devido a esses
elevados gastos, a LRA ocupa uma posicdo de destaque entre as 20 condigdes com 0s
tratamentos hospitalares mais onerosos nos EUA. Em 2011, estava em 20° lugar nesse ranking,
mas em 2017 j& havia avancado para a 172 posicédo, 0 que demonstra seu alto impacto financeiro
e 0s expressivos custos médicos diretos associados a ela (LIANG; MOORE; SONI, 2020;
TORIO, 2011).

Em uma coorte retrospectiva, realizada com 269 pacientes diagnosticados com
endocardites no Hospital Universitario de Kentucky, investigaram-se a incidéncia da LRA e 0s
custos hospitalares incorridos. A incidéncia alcangou 66,2%, e os custos foi trés vezes maior
do que naqueles sem a referida doenca (US$ 52.654 (25.846-73.946) versus US$ 17.069
(6722-31.910), p < 0,001) (ORTIZ-SORIANO et al., 2019).
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Uma revisdo da literatura sobre os custos associados & LRA, que incluiu publicacdes até
abril de 2019, detectou que o custo dos pacientes € o dobro do valor destinado aqueles sem a
doenca. O custo total por pessoa, independentemente do fator etiologico da LRA, variou de
US$ 29.700 a US$ 89.400, com custos mais elevados a depender da gravidade do caso e do
diagnostico secundario associado (DASTA; KANE-GILL, 2019).

No Brasil, os dados acerca dos custos e consequéncias da LRA s&o escassos. Ha alguns
poucos estudos a respeito do custo-efetividade entre modalidades de TRS, como estudos de
caso sobre o custo da hemodialise, custo da doenca e estudo exploratério sobre custo de uma
modalidade especifica de TRS; ambos tratam 0 assunto na perspectiva do pagador (sistema de
salde ou instituicdo pagadora) (LIMA, 2018; RAMIREZ; COSTA; COSTA, 2017; SECCO;
CASTILHO, 2007; SOUZA JUNIOR et al., 2019).

No trabalho realizado por Souza Junior et al. (2019) sobre a morbimortalidade e custos
da LRA no nordeste brasileiro, foi apontado que entre 2013 e 2017 foram registradas 21.100
internacdes por essa condicdo, gerando um gasto de mais de R$ 37 milhdes, considerando
apenas dados do sistema nacional e pela categoria internacdao; a mortalidade esteve na faixa
acima de 21%. O estudo, que foi um dos poucos que abordou a aferi¢do de custos relacionados
a LRA, tem carater apenas descritivo, e 0s valores descritos ndo apresentam nenhum tratamento
para a correcdo da inflagcdo que incorre ao longo do periodo.

Outras pesquisas encontradas empregaram modelos de analise de decisao para comparar
estratégias — geralmente arvores de decisdo e Markov ou ambas para momentos distintos (fase
aguda ou crénica). No estudo de Ramirez, Costa e Costa (2017), compararam-se 0S custos e
desfechos da terapia renal continua (TRC) versus hemodialise intermitente (HI) em pacientes
com LRA sob a perspectiva do sistema de satde suplementar no Brasil. O modelo empregado
foi Markov, o horizonte temporal foi de 1, 5 e 20 anos, e apenas 0s custos diretos foram
considerados. Constatou-se que a TRC foi dominante em relacdo a HI, apresentando menor
custo e melhores desfechos, ganho de Quality-adjusted life-years (QALY) —em portugués, anos
de vida ajustados pela qualidade — e maior probabilidade de recuperacdo da funcéo renal.

No mesmo contexto, o estudo de Maccariello et al. (2014) teve como objetivo avaliar o
custo-efetividade da TRC e HI no que tange a dependéncia de dialise, sob a perspectiva da
salude suplementar brasileira, no horizonte temporal de 10 e 20 anos. Utilizando-se a
modelagem de Markov, com os dados de dependéncia de dialise e custos médicos diretos, 0s
desfechos considerados na analise foram anos de vida livre de dialise, QALY e percentual de
pacientes em remissdo completa apds alta hospitalar. Diante das analises, a TRC se mostrou

mais custo-efetivo quando comparada a HI e apresentou maior impacto na reducéo de risco de
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progressdo para DRC, com diminuicdo do risco relativo em 57,8% (MACCARIELLO et al.,
2014).

O estudo de Lima (2018) é oriundo de sua tese de livre-docente e teve como objetivo
analisar o custo direto médio da hemodialise convencional (HDC) realizada por profissionais
de enfermagem em hospitais de ensino e pesquisa do estado de Sdo Paulo. A pesquisa se
restringiu aos cenarios de descri¢cdo dos custos envolvidos na produgdo desse servico, ndo
tracando qualquer outra métrica de resultados. Depois de parametrizar todos 0s custos por meio
de coleta direta de dados e de técnicas de microcusteio, foram encontradas as médias de custo
por procedimento para cada hospital. Assim, a média ponderada por procedimento variou entre
R$ 109,67 e R$ 270,42.

Os valores de repasse para pagamento do procedimento de hemodialise, internacdes
para tratamento de pacientes com DRC e procedimentos relacionados ja foram alvo de
discussdes importantes entre os prestadores de servicos, entidades médicas, seguradoras e
entidades governamentais, e as criticas se referem ao valor repassado. Em 2013, a ABCDT e a
SBN encaminharam ao Ministério da Satide um documento apontando os ajustes que deveriam
acontecer sobre esses valores de repasses em funcdo da inflacdo e tempo. O valor corrigido
estava estimado em R$ 268,16, apenas ajustado pela inflacdo em decorréncia do tempo que
permaneceu congelado, desde 2003, em R$ 102,94.

Em 2013, o Ministério da Saude, publicou a Portaria n°® 1.331 que altera os valores de
repasses e inclui a TRS na tabela de procedimentos, medicamentos, drteses, proteses e materiais
especiais do SUS. Com a nova tabela, o valor para hemodialise de pacientes renais agudos ou
cronicos seria de R$ 265,41 (BRASIL, 2013), ainda inferior ao estimado pela SBN e ABCDT.

2.5 MEDIDAS DE UTILIDADE EM ESTUDOS DE AVALIACOES ECONOMICAS EM
SAUDE (AES)

2.5.1 Anos de vida ajustados por incapacidade (Disability-adjusted life-years — DALY)

Os estudos que utilizam a medida do Disabilitty-adjusted life-years — DALY, que em
portugués significa anos de vida ajustados por incapacidade (SOLBERG et al., 2020) — foram
inicialmente apresentados em 1992, nos trabalhos da Global Burden of Disease (GBD) (BANK
WORLD, 1993). No modelo descrito pela GBD em 1993, cujo objetivo é estimar o impacto das
doencas e diversas condi¢des de salde, a morbidade é quantificada por meio de pesos atribuidos

as diferentes incapacidades que podem ser geradas por determinada condicdo de saude,
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denominados disability weights (DW). Os DW podem variar entre “0” (quando a condigdo € de
plena satde) e “1” (quando representa a pior condigdo de salde possivel, equivalente a morte).

A partir dos pesos atribuidos, é possivel calcular os anos vividos com incapacidade
(YLD) pela multiplicacdo do tempo em que a condicdo € experimentada pelo respectivo DW,
refletindo assim a morbidade associada & condicdo avaliada. Por outro lado, ao calcular os anos
de vida perdidos (YLL), representando a diferenca entre a idade em que ocorreu o 6bito e a
expectativa de vida projetada e esperada, obtém-se uma medida representativa da mortalidade
prematura. A soma dos YLD e YLL resulta na medida do DALY, que representa a carga da
doenca (MURRAY et al., 1996). Portanto, 0 DALY ¢é avaliado com base em dois componentes:
morbidade e mortalidade.

2.5.2 Anos de vida ajustados pela qualidade (Quality-adjusted life-years — QALY)

A avaliacgdo das preferéncias e escolhas dos individuos em relacéo a sua qualidade de
vida por meio de técnicas como Time trade-off (TTO), Standard Gamble (SG) e Person-trade-
off (PTO) foi importante para a fundamentacdo da estimativa do QALY. Torrance, Fanshel e
Bush, na década de 1970, foram os pioneiros no emprego de avaliacdo de preferéncia sobre
determinados estados de salde, e esses estudos se mostraram relevantes para a construcéo e
idealizacdo do QALY. Nos anos de 1980, foi incorporado e aplicado para além da América do
Norte. Sua ado¢do como medida de utilidade para incorporacao de tecnologias representou um
passo importante para o avango das AES (SPENCER et al., 2022). Atualmente, é a principal
métrica de utilidade aplicada em AES, e diversas institui¢fes a padronizaram como medida para
avaliacdo de custo-efetividade e custo-utilidade, como o Institute of Health and Clinical
Excellence (NICE) e U.S. Panel on Cost Effectiveness in Health and Medicine (ARAUJO et
al., 2014).

O QALY representa diferentes estados de salde e seus valores baseados nas
preferéncias coletivas de determinado grupo em dado periodo do tempo. Dentre os beneficios
do seu uso esta a capacidade de ser empregado como medida de utilidade padrao, assegurando
a comparagdo. Outro ponto importante € que proporciona a mensuragdo da morbidade e da
mortalidade em um mesmo parametro (TOURE; KOUAKOU; PODER, 2021).

A medida representa os estados de saude em um valor de utilidade que variade 0 a 1,
de modo que “0” representa o pior estado satde possivel ou morte, e “1”, 0 pleno estado de

salde. O célculo é realizado a partir da multiplicacdo da medida de utilidade entre 0 a 1 pelo
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tempo de sobrevida. Assim, em 1 ano vivido em pleno estado de satde, com valor de utilidade
1, obtém-se QALY igual a 1 (KAPLAN; HAYS, 2022).

2.6 MODELOS DE DECISAO CLINICA

No campo das AES, o termo “modelo” é empregado para definir qualquer arranjo
matematico que tenha capacidade de representar os desfechos em salde e econdmicos perante
os diferentes cenarios de incerteza (CARO et al., 2012). As decis6es em saude sdo complexas
e podem determinar o desfecho final de cada individuo, como sobrevida, cura, aumento da
morbidade, mortalidade e outros (ALEEM; SCHEMITSCH; HANSON, 2008) Assim, 0s
modelos de decisdo clinica asseguram a melhor escolha no que tange aos custos e beneficios
associados, estabelecendo valores as diferentes alternativas postuladas e assegurando
probabilidades oriundas da literatura aos cenéarios de incerteza (NITA et al., 2010).

Cabe destacar que um modelo sempre sera uma imitacao resumida da realidade, portanto
ndo podendo ser atribuido como verdade absoluta, devido ao seu teor simulado oriundo de um
constructo cientifico (SOAREZ; NOVAES, 2017).

De acordo com Nita et al. (2010), os modelos de decisdo sdo métodos graficos que
permitem ao tomador de decisdo analisar determinados problemas, de maneira a simplificar as
diversas alternativas e cenarios de incerteza, e assim assegurar a melhor escolha a partir da
comparagdo entre 0s cenarios propostos. Nesse campo, € possivel citar: arvores de decisdo,
Markov, simulacdo de eventos discretos, microssimulacdo e modelo dindmico (SILVA et al.,
2016; SOAREZ; NOVAES, 2017).

2.6.1 Arvores de decisdo

A arvore de decisdo é o mais simples modelo de anélise, proporcionando a modelagem
de cenarios clinicos pouco complexos e lineares. Pode ser utilizada para representar doencas
agudas, com base em coortes hipotéticas fechadas e com horizonte temporal curto (NITA etal.,
2010; SILVA et al., 2016; SOAREZ; NOVAES, 2017).

Esse modelo proporciona a representagéo grafica do curso natural da doenca a partir de
probabilidades oriundas da literatura especializada. Ao final de cada analise, é possivel tracar
os custos e desfechos de cada cenario e trajetoria percorrida pelo paciente, e assim o tomador
de decisdo tem como tomar uma decisdo baseada na melhor evidéncia possivel (SILVA et al.,
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2016). Também pode ser utilizado por gestores durante o processo de implementacdo de
estratégias e politicas de atencdo a satde das popula¢cdes (GRAHAM; DETSKY, 2001).

Essas arvores estdo estruturadas em nos, ramos e desfechos e dispostas da esquerda para
a direita. O “no6 de decisdo” € posto a esquerda, seguido do “n6 de probabilidades” e, por fim,
0s “nds terminais”. A disposi¢cdo dos eventos deve obedecer ao curso natural da doenca ou
problema investigado. Ao longo do curso podem ser inseridos eventos alternativos,
denominados “ramos”. Ao final de cada ramo, ha o desfecho representado pelo “n6 terminal”

por meio de um retangulo, conforme mostra a Figura 4 (NITA et al., 2010).

Figura 3 — Arvore de decisio e seus componentes essenciais

: \
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decisao
- c1 @ » Desfechos
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-
- . Né de
Skuagio Chnica decisio
Acéo
alternativa
Legenda
Al N¢ terminal Ccl NO de probabdidade
A2 NG termenal c2 Né de probabilidade

A3 NO terminal
A NO terminal
AS NG terminal
A NG terminal

Fonte: Adaptado de Nita et al., 2010.
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Entre os componentes necessarios as analises de decisdes, incluem-se as probabilidades
de ocorréncia dos possiveis eventos e os valores de resultados. Os dados para as probabilidades
podem ser obtidos a partir daqueles oriundos de grandes revisdes sistematicas, ensaios clinicos
randomizados, outras fontes da literatura, mas também ser extraidos de banco de dados, coleta
de dados primérios ou até mesmo julgamento de especialistas. Para os valores de resultados,
podem ser adotadas medidas como DALY, medidas de utilidade e custos (NAGLIE et al., 1997,
NITA et al., 2010).

As probabilidades de cada ramo de um n6 de probabilidade devem somar 1, e sdo as
probabilidades de incerteza para ocorréncia ou ndo do desfecho. Esses ramos sdo caracterizados
como eventos exclusivos (NITA et al., 2010).

Depois de parametrizar todas as entradas na arvore, deve-se proceder o calculo do
expected value (EV) (ou valor esperado). Para tanto, devera ser realizado o folding back,
processo aritmético em que se dobra a arvore. Esses calculos precisam ser iniciados da direita
para esquerda no referido ramo, de modo que inicialmente devera ser calculado cada no
terminal para que se possa encontrar o EV de cada né de probabilidade. Este Gltimo devera ser
obtido por meio da multiplicacdo das probabilidades de cada ramo em relacdo ao né terminal.
Ao final da somatoéria desses resultados, configura-se 0 EV do né de probabilidade
(BIRKMEYER; LIU, 2003).

2.7 INFLACAO E ESTUDOS DE MULTIPLOS ANOS EM AES

Devido a diversidade de fontes de custos e a coleta de dados em diferentes momentos,
h& uma incerteza associada a capacidade representativa dos valores apresentados, uma vez que
eles provém de dados de varios anos. Naturalmente, esses valores podem sofrer mudangas ao
longo do tempo devido & inflagdo acumulada. Geralmente, essa mudanca se reflete em uma
reducdo no poder de compra (TURNER et al., 2019).

Portanto, ao se realizarem estimativas de custos em Estudos de Avaliacdo Econdmica
em Saude (AES), é necessario fazer ajustes para levar em conta a inflagdo associada aos
diferentes anos analisados. A fim de evitar que os valores obtidos nas analises sejam
influenciados pela inflagdo, € essencial padroniza-los em um Gnico ano-base (TURNER et al.,
2019).

Os autores apresentam trés métodos de ajuste de inflagdo em estudos de AES. O método
1 consiste em converter a moeda local para délares internacionais (I1$) ou dolares dos EUA e,

em seguida, aplicar as taxas de inflacdo norte-americana. J& 0 método 2 envolve inflar a moeda
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local utilizando as taxas de inflacdo locais e, posteriormente, converter para doélares
internacionais (1$) ou ddlares dos EUA. Por fim, o método 3 utiliza uma combinag&o dos dois
métodos, levando em conta a natureza dos recursos. Por exemplo, para recursos negociaveis, é
utilizado o método 1, e para 0s ndo negociaveis, 0 método 2 (TURNER et al., 2019).

O uso de dolares internacionais permite a comparacdo do custo relativo de diversos
recursos utilizados ou produzidos em diferentes paises. Isso é possivel devido a estabilidade
das taxas de cambio para o conceito de paridade de poder de compra (PPC) (TURNER et al.,
2019).
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3 JUSTIFICATIVA

A LRA ¢é uma condi¢cdo comumente observada no ambiente hospitalar, especialmente
em pacientes gravemente enfermos, e estd associada a diversos efeitos, como maior
morbimortalidade, tempo prolongado de internacdo, necessidade de terapias mais complexas e
onerosas, cuidados especializados de profissionais de saude, diarias em UTI e outros.
Entretanto, os gastos em saude destinados a essa condicdo ainda carecem de discussoes
aprofundadas. Embora se acredite empiricamente que pacientes com a doenca demandem
maiores recursos em comparacdo com aqueles sem ela, € necessario investigar cientificamente
essa questao.

Portanto, estudos de custo da LRA sdo de grande importancia para o setor publico, a
comunidade e a academia, pois fornecem uma visdo abrangente da situacdo da doenca,
identificam os principais contribuintes para os custos e orientam a elaboracéo de debates sobre
a gestdo e prevencdo da doenca. Além disso, também servem como suporte para analises de
custo-efetividade.

E relevante destacar que, até 0 momento, nenhum estudo com enfoque econémico foi
realizado no estado do Acre sobre essa tematica. Esse fato impacta diretamente a efetividade
das medidas de combate, controle e prevencdo da doenca, uma vez que é crucial compreender
profundamente a condi¢do de saude para implementar acdes adequadas.

Assim, a presente dissertacdo oferece dados sobre 0s gastos diretos e indiretos em salde
destinados ao enfrentamento da LRA, os quais serdo fundamentais para embasar a formulacao

de a¢des visando a reducdo de danos e, consequentemente, dos gastos em salde.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Estimar os gastos diretos e indiretos da lesdo renal aguda (LRA) na populagdo adulta na

perspectiva do Sistema Unico de Satide (SUS) no estado do Acre no periodo de 2012 a 2018.

4.2 ESPECIFICOS

a)

b)

f)

Caracterizar os casos incidentes de lesdo renal aguda (LRA) em adultos no estado
do Acre de acordo com os registros do Sistema de InformacGes Hospitalares
(SIH).

Estimar os gastos diretos da lesdo renal aguda (LRA) na populagdo adulta na
perspectiva do Sistema Unico de Satde (SUS) no estado do Acre no periodo de
2012 a 2018.

Estimar os gastos diretos da doenca renal cronica (DRC) na populacdo adulta na
perspectiva do Sistema Unico de Saude (SUS) no ano de 2022.

Estimar os gastos indiretos da LRA a partir da mensuracdo da perda de
produtividade atribuida aos dias em hospitalizagéo.

Estimar os gastos indiretos da DRA, DRC e DRCT a partir da mensuracéo do
peso da incapacidade e por morte prematura.

Analisar os custos totais (diretos e indiretos) da LRA a partir dos métodos de
arvore de decisdo na perspectiva do sistema de salde do estado do Acre no
periodo de 2012 a 2018.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 CATEGORIZACAO DO ESTUDO

Este estudo caracteriza-se como uma avaliagdo econdmica parcial de custo de doenca,
uma vez que aponta o impacto financeiro atribuido a alguma patologia, condi¢do ou doenca
(GARCIA-PEREZ et al., 2021).

5.2 LOCAL E POPULACAO DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no estado do Acre. Localizado na Regido Norte,
especificamente no extremo oeste do Brasil, € composto por 22 municipios, e sua capital é Rio
Branco (ACRE EM NUMEROS, 2017; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2021). De acordo com os dados divulgados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) referentes a 1° de julho de 2021, estima-se que no Acre habitem
906.876 pessoas, das quais aproximadamente 50% (419.452) residam em Rio Branco.

A pesquisa foi realizada com individuos adultos (18-59 anos) e idosos (> 60 anos), de
ambos os sexos, que foram internados por leséo renal aguda (LRA) no periodo compreendido
entre janeiro de 2012 e dezembro de 2018 e que estivessem cadastrados no Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH-SUS).

Para fins de inclusdo no estudo, foi utilizada a CID-10 com os seguintes codigos de
classificagdo: N-17, N-17.0, N-17.1, N-17.2, N-17.8 e N-17.9 (Quadro 4). Portanto, todas as

internacdes que tivessem como CID-10 principal um desses codigos foram incluidas na analise.

Quadro 4 - Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saude, conforme capitulo XIV — Doencas do aparelho geniturinario

Classificacdo CID-10 Defini¢do

N- 17 Insuficiéncia renal aguda

N-17.0 Insuficiéncia renal aguda com necrose tubular aguda
N-17.1 Insuficiéncia renal aguda com necrose cortical aguda
N-17.2 Insuficiéncia renal aguda com necrose medular
N-17.8 Outro tipo de insuficiéncia renal aguda

N-17.9 Insuficiéncia renal aguda ndo especificada

Fonte: Adaptado de Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10).
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5.3 VARIAVEIS E FONTE DE DADOS

A variavel dependente do estudo foi definida como “os gastos relacionados a assisténcia
a satde do individuo adulto com LRA na perspectiva do Sistema Unico de Saude”. Os demais
desfechos investigados foram caracterizagcdo dos casos, mortalidade e gastos indiretos (perda
de produtividade, perda de capital humano e perda de renda por morte).

Os dados sobre as internacdes e os custos atribuidos foram coletados a partir do Sistema
de InformacBes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS), disponibilizados no sitio
eletronico do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) por meio de consulta as
autorizagdes de internagdo hospitalar (AIHS).

A extracdo desses dados oriundos do SIH-SUS foi viabilizada por meio do programa
estatistico R, com o uso do pacote Microdatasus (SALDANHA; BASTOS; BARCELLOS,
2019). Esse pacote permite o download de dados e o pré-processamento de informaces
advindas dos microdados do Departamento de Informética do SUS. As AlHs reduzidas foram
extraidas a partir da funcdo “fetch_datasus”, conforme descrito por Saldanha, Bastos e Barcelos
(2019). Com base na consulta aos dados brutos, foram selecionadas as variaveis para o recorte
de um novo banco de dados a parte no qual foram tratadas questdes como duplicatas, tempo de
internacdo e valores relacionados a essa internagéao.

Os dados para base de célculo do salario médio mensal dos residentes do estado foram
retirados do sitio eletrénico do IBGE, a partir de consulta ao Cadastro Central de Empresas, na
aba referente a “salario médio mensal”. Apenas os dados de renda salarial dos trabalhadores
formais foram utilizados (IBGE, 2022).

Os pardmetros para expectativa de vida correspondem ao sexo, idade e periodo de
analise se deram mediante consulta as tabuas completas de mortalidade para o Brasil

disponibilizadas pelo IBGE.

5.4 MODELO DE TRANSICAO DA DOENCA

Para entender melhor os possiveis desfechos associados a patologia, foram consultadas
diversas fontes de dados em literatura (revisdes sistematicas com e sem meta-analise e grandes
coortes) a fim de construir um modelo baseado em ramo de arvore de decisao, incorporando as
melhores evidéncias disponiveis sobre os eventos associados & LRA. O Quadro 5 apresenta as
probabilidades para cada evento associado a doenca, sua justificativa e referéncia.
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No presente estudo, essas probabilidades foram adotadas com base nos seguintes
pressupostos: percentual de casos de LRA transitoria (1-2 dias); percentual de casos de LRA
persistente (1-2 dias); percentual de ocorréncia de 6bito (1-2 dias de internacdo); percentual de
casos reversao da LRA (3-7 dias); percentual de ocorréncia de 6bito (3-7 dias de internagéo);
percentual de casos de ndo reversdo da LRA persistente (3-7 dias); DRA (8-90 dias); percentual
de casos de reversdo da DRA em 90 dias; percentual de ocorréncia de Obitos (8-90 dias);
percentual de casos que progridem para DRC (> 90 dias); percentual de Obitos em 1 ano;
percentual de casos de reversdao da DRA (> 90 dias), sobreviventes com DRC em 5 ano;
percentual de casos de DRCT associada a LRA em 5 anos; e percentual de 6bitos em 5 anos.

As probabilidades para 6bito foram ajustadas pela mortalidade hospitalar apresentada
nos dados coletados das AlHs. Portanto, os demais pressupostos advieram de dados oriundos

de estudos anteriores e tiveram as probabilidades ajustadas em virtude dessa variavel.



Quadro 5 — Pressupostos adotados para modelo de transicdo da doenca

Variaveis
Percentual de casos de LRA
transitoria (1-2 dias)

Percentual de casos de LRA
persistente (1-2 dias)

Percentual de ocorréncia de
obito (1-2 dias de
internacao)

Percentual de casos de
reversdo da LRA (3-7 dias)

Percentual de ocorréncia de
6bito (3-7 dias de internacéo)

Dados
36,13*

36,17

21,7

36,1*

25,8

Pressupostos de transi¢do e curso da doenca

Justificativa
Avaliou a cinética da reversdo da
LRA e recuperacdo renal.

Avaliou a cinética da reversdo da
LRA e recuperagéo renal.

Mortalidade hospitalar
contabilizada até o segundo dia de
internagdo  por LRA. Dados
retirados das AlHs.

O estudo teve desfechos primaérios,
recuperagdo e nao recuperacdo da
LRA, morte e progressdo para DRC.

Mortalidade hospitalar
contabilizada até o segundo dia de
internacdo  por LRA. Dados

retirados das AlHs.

Objetivo

Examinar os diferentes padrdes de
reversdo de LRA encontrados em
pacientes e avaliar como diferentes
definicBes baseadas no tempo para
reversdo descrevem esses padroes.

Examinar os diferentes padrdes de
reversio de LRA encontrados em
pacientes e avaliar como diferentes
definicbes baseadas no tempo para
reversao descrevem esses padroes.

Estabelecer as taxas de recuperacao
precoce de LRA, progressdo para
DRA e ndo recuperagdo; examinar 0s
fatores de risco associados a ndo
recuperacéo e investigar a associacao
entre 0 tempo de recuperacdo e 0S
resultados adversos, em uma coorte de
base populacional.

Delineamento
Coorte

Coorte

Coorte
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Referéncia
KELLUM et al., 2017

KELLUM et al., 2017

SIH-AIH (RD)

WANG et al., 2022

SIH-AIH (RD)



Quadro 5 — Continuacao
Percentual de casos de nédo
reversdo (3-7 dias de
internacao)

Percentual de casos de DRA
(8-90 dias)

Percentual de casos de
reversdo da LRA persistente

Percentual de ocorréncia de
6bitos (8-90) dias

Percentual de casos que
progridem para DRC em 1
ano

38,1

15,0*

38,6

46,4

8,0*

O estudo teve desfechos primarios,
recuperacdo e ndo recuperacdo da
LRA, morte e progresséo para DRC.

O estudo teve desfechos primarios,
recuperagdo e ndo recuperacdo da
LRA, morte e progressdo para DRC.

O estudo teve desfechos primarios,
recuperacdo e ndo recuperacdo da
LRA, morte e progresséo para DRC.

Mortalidade hospitalar
contabilizada entre o oitavo e o
nonagésimo dias de internagdo por
LRA. Dados retirados das AlHs.

O estudo teve desfechos primarios,
recuperacdo e ndo recuperacdo da
LRA, morte e progressdo para DRC.

Estabelecer as taxas de recuperacao
precoce de LRA, progressdo para
DRA e ndo recuperagdo; examinar 0s
fatores de risco associados a ndo
recuperacdo e investigar a associacao
entre 0 tempo de recuperagdo e 0s
resultados adversos, em uma coorte de
base populacional.

Estabelecer as taxas de recuperagéo
precoce de LRA, progressdo para
DRA e ndo recuperagdo; examinar 0s
fatores de risco associados a ndo
recuperagéo e investigar a associa¢do
entre 0 tempo de recuperacdo e 0s
resultados adversos, em uma coorte de
base populacional.

Estabelecer as taxas de recuperacdo
precoce de LRA, progressdo para
DRA e ndo recuperagdo; examinar 0s
fatores de risco associados a ndo
recuperagéo e investigar a associacao
entre o tempo de recuperagdo e 0s
resultados adversos, em uma coorte de
base populacional.

Estabelecer as taxas de recuperacdo
precoce de LRA, progressdo para
DRA e ndo recuperagdo; examinar 0s
fatores de risco associados a ndo
recuperacdo e investigar a associacao
entre o tempo de recuperacdo e 0s
resultados adversos, em uma coorte de
base populacional.

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte
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WANG et al., 2022

WANG et al., 2022

WANG et al., 2022

SIH-AIH (RD)



Quadro 5 — Continuacao
Percentual de o6bitos em 1 66,0
ano

Percentual de casos de 26,0
reversdao da DRA em 1 ano

Percentual de casos de 3,0
Doenca Renal Cronica
Terminal (ESKD) associada

a LRA em 5 anos

Percentual de 6ébitos em 5 75,0
anos

Percentual de sobreviventes 22,0
com DRC em 5 anos

Trata-se de um estudo observacional
prospectivo de centro Gnico de 425
pacientes criticos consecutivos com
LRA que requerem TRS. Os
desfechos priméarios foram estado
vital e funcdo renal na alta hospitalar
e aos 5 e 10 anos de seguimento.

Trata-se de um estudo observacional
prospectivo de centro Gnico de 425
pacientes criticos consecutivos com
LRA que requerem TRS. Os
desfechos primérios foram estado
vital e funcdo renal na alta hospitalar
e aos 5 e 10 anos de seguimento.

Trata-se de um estudo observacional
prospectivo de centro Gnico de 425
pacientes criticos consecutivos com
LRA que requerem TRS. Os
desfechos primérios foram estado
vital e funcdo renal na alta hospitalar
e aos 5 e 10 anos de seguimento.

Trata-se de um estudo observacional
prospectivo de centro Gnico de 425
pacientes criticos consecutivos com
LRA que requerem TRS. Os
desfechos primarios foram estado
vital e funcdo renal na alta hospitalar
e aos 5 e 10 anos de seguimento.

Trata-se de um estudo observacional
prospectivo de centro Gnico de 425
pacientes criticos consecutivos com
LRA que requerem TRS. Os
desfechos primérios foram estado
vital e funcdo renal na alta hospitalar
e aos 5 e 10 anos de seguimento.

O estudo teve como objetivo
caracterizar o nexo IRA-DRC em
pacientes criticos com IRA.

O estudo teve como objetivo
caracterizar o nexo IRA-DRC em
pacientes criticos com IRA.

O estudo teve como objetivo
caracterizar o nexo IRA-DRC em
pacientes criticos com IRA.

O estudo teve como objetivo
caracterizar o nexo IRA-DRC em
pacientes criticos com IRA.

O estudo teve como objetivo
caracterizar 0 nexo IRA-DRC em
pacientes criticos com IRA.

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

Coorte

54

SCHIFFL; LANG,;
FISCHER, 2012

SCHIFFL; LANG;
FISCHER, 2012

SCHIFFL; LANG;
FISCHER, 2012

SCHIFFL; LANG;
FISCHER, 2012

SCHIFFL; LANG;
FISCHER, 2012
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* Probabilidade ajustada pela ocorréncia de ébitos nos dados obtidos a partir de consulta nas AlHs.

Legenda: LRA — lesdo renal aguda; IRA — insuficiéncia renal aguda; AIH — autorizacdo de internagdo hospitalar; DRC — doenca renal cronica; DRA — doenca
renal aguda; TRS — terapia renal substitutiva

Fonte: Elaboracéo propria.
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5.5 METODOS DE ESTIMACAO DE CUSTOS

Para se estimarem os custos diretos e indiretos da LRA, primeiramente foi necessario
buscar e definir os padrdes de comportamento da doenca de acordo com o0 que estava
documentado na literatura vigente sobre o curso natural da doenca, além de considerar que 0s
bancos de dados publicos nos quais 0s custos estavam inseridos eram limitados. Assim sendo,
para conhecer com melhor acuracia o comportamento e o percurso da doenca, foi preciso unir
os dados disponiveis nos bancos de dados e aqueles advindos da literatura para que se tragassem
cenarios mais proximos da realidade da doenca.

No Quadro 6, sdo apontados e descritos os diferentes pesos da incapacidade (DW)
adotados para mensurar 0s pesos da incapacidade de cada estagio da doenga. A LRA é
amplamente descrita na literatura com uma condi¢do aguda, prevenivel, curavel e tratavel que
tem potencial para repercutir em diversos quadros futuros e forte capacidade de progredir para
condig@es cronicas e incapacitantes.

No entanto, o banco de dados utilizado para construcdo das andlises deste trabalho
somente dispunha de informaces sobre a internacdo, ndo detalhando dados clinicos, tempo de
tratamento, tempo de diagnéstico e outros mais detalhados a respeito de cada caso. Por isso,
justificou-se a necessidade de se recorrer aqueles disponiveis na literatura.

A principal medida de utilidade empregada nas AES, principalmente nos estudos de
custo-utilidade, é 0o QALY todavia, em virtude da auséncia de informac6es sobre 0 QALY para
LRA e condic¢bes correlacionadas, optou-se pela medida do DALY — especificamente na
composigdo dos desfechos deste estudo, utilizou-se 0 DW com o intuito de aferir a incapacidade
e a PP ao longo do tempo.

Quadro 6 — Desfechos e pesos para incapacidade de acordo com Global Burden of Disease
Collaborative Network, 2019

Desfechos DW Legenda Justificativa Referéncia
Lesao renal 0.052 Doenca renal crbnica Muitos estudos  YAMASHITA et al., 2016
aguda (0.034-0.076) = estagio 3 e anemia apontam a queda do
moderada devido a nivel da hemoglobina
outras causas * ao longo do curso da

LRA e que a presenca
de anemia € bem
frequente nesses
pacientes, chegando a
90%.



Doenca renal 0.104
aguda (0.07-0.147)

Doenca renal 0.237
crbnica (0.165-0.324)

Doenca renal 0.633

terminal

Legenda: DW — disability weights

(0.462-0.781)

Doenca renal cronica
estagio 4 ndo tratada
sem anemia por outras
causas

Doenca renal crbnica
estagio 4 ndo tratada e
anemia grave devido a
outras causas

Doenca renal terminal,
em dialise e anemia
grave

A doenca renal aguda,
termo utilizado para
definir a LRA que
persiste além de sete

dias. Por estar
associada a maior
tempo de
hospitalizacéo,

necessidade de

intervencbes e maior
gravidade. Utilizou-se
0 DALY atribuido a
DRC estadgio 4 sem
anemia, haja vista que
essa condicdo requer
geralmente  maiores
intervenges, impactos
no sono, apetite e
estado geral.

Fonte: Adaptado de Global Burden of Disease Collaborative Network, 2019.
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Todos os valores pontuados de maneira direta ou indireta atribuidos aos desfechos

mensurados serdo convertidos e padronizados em dolares internacionais (I$) ou paridade de

poder de compra (PPC) de acordo com taxa de conversao atribuida ao ano analisado, a fim de

ajustar a inflacdo que incorre sobre os multiplos anos investigados.

5.5.1 Gastos diretos

Para calcular os gastos diretos relacionados ao tratamento intra-hospitalar da LRA,

foram considerados as despesas medicos registradas nas guias das Autorizac¢des de Internagéo

Hospitalar (AIHSs) disponiveis no Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH). Todos os valores,

incluindo internacdo em UTI, diarias de acompanhamento e diarias de internacdo, foram

somados e contabilizados, sendo convertidos individualmente em délar PPC com base na taxa

cambial vigente em 2022, ano de referéncia do estudo.

Para estimar 0s gastos diretos associados ao tratamento da DRC, foram levantados

procedimentos, exames e recomendacdes descritos nas diretrizes para o tratamento e manejo do

paciente com DRC no Sistema Unico de Satide, segmentando-os conforme o tipo de tratamento:
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conservador, TRS HD e TRS DP (BRASIL, 2014). Os procedimentos, exames e consultas com
profissionais foram analisados de acordo com a periodicidade recomendada nas diretrizes. Em
seguida, consultaram-se os valores dos procedimentos disponiveis no Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP) para
calcular os custos que se aplicam ao tratamento, conforme as mesmas orientacdes.

Para identificar o valor das consultas médicas e multiprofissionais, bem como o custo
dos procedimentos relacionados a esses profissionais, foram utilizadas as seguintes equacoes:

Equacdo 1: S +~d +~h

Equacéo 2: ch ~ min X TP

A equacdo 1 estimou os custos das consultas médicas e multiprofissionais, de maneira
que: “S” corresponde ao salario do profissional de acordo com dados das respectivas secretarias
estaduais e municipais de Salde; “d” representa os 30 dias do més; e “h” se refere ao nimero
de horas contratadas em regime de trabalho. Nessa férmula o padrao definido foi o de oito horas
diarias, e o tempo estimado para consulta, uma hora.

Ja a equacdo 2 estimou os custos dos procedimentos, como aferi¢do de glicemia capilar,
pressao arterial e dados antropométricos, em que: “ch” corresponde ao custo da hora do
atendimento do profissional; “min” representa o tempo em minutos; e “TP” diz respeito ao
tempo de realizacdo do procedimento em minutos. O tempo estimado para esses procedimentos
foi de 15 minutos.

Os custos diretos foram levantados para o tratamento conservador, TRS em HD e DP.
Para a analise geral do custo direto total do paciente com DRC, estabeleceu-se uma média
ponderada para o0s trés possiveis estagios de tratamento, conforme as seguintes equacdes:

Equacdo 3: MP = pHD X CThd + pDP X CTdp

Equacdo 4: MP= pTC X CTtc + pTRS X CTtrs + pIN X CTin

A equacdo 3 foi utilizada para estimar a média ponderada dos custos para o tratamento
da DRC em TRS, em que: “MP” representa a média ponderada; “pHD” corresponde ao
percentual de pacientes em tratamento hemodialitico; “CThd” se refere ao custo do tratamento
dos pacientes em terapia hemodialitica; “Pdp” diz respeito ao percentual de pacientes em diélise
peritoneal; e “CTdp” corresponde ao custo do tratamento dos pacientes em dialise peritoneal.

A equacdo 4 foi utilizada para estimar a média ponderada dos custos do tratamento da
DRC, em que: “pTC” representa o percentual dos pacientes em tratamento conservador; “CTtc”
corresponde ao custo do tratamento conservador; “pTRS” diz respeito ao percentual de
pacientes em TRS; “CTtrs” se refere ao custo do tratamento em TR; “pIN” corresponde ao
percentual de casos de internagdes; e “CTin” representa os custos para internacao.
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5.5.2 Gastos indiretos

Os gastos indiretos definidos neste trabalho foram aqueles referentes a incapacidade
gerada a partir da doenca por meio da estimativa dos anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade disability-adjusted life-years (DALY). Essas medidas sdo utilizadas para
mensurar a morbidade e mortalidade de uma doenga ou condigdo. O célculo do DALY para
diversas patologias ou condicdes estdo descritas pela Organizacdo Mundial da Saude e pelo
Global Burden of Disease Study (GBDS) da seguinte maneira: DALY = YLL + YLD (MURRAY
etal., 1996).

Os anos potenciais de vida perdidos devido a doenca (YLL = years of life lost), e 0s
anos vividos com incapacidade (YLD = years lost due to disability). Para calcular o YLL
utiliza-se a formula n x L, em que “n” representa o nimero de Obitos, e “L”, a expectativa
padrdo de vida na idade do 6bito em anos. Ja para calcular o YLD, a formulaé I x DW x L, em
que “I” é o numero de casos incidentes, DW ¢ o peso da incapacidade, ¢ “L”, o tempo médio

em anos de durago do caso até a remissdo ou 6bito (GONCALVES, 2021).

Quadro 7 — Desfechos, incapacidade e anos vividos com incapacidade

Desfechos DW | Tempo para a condicdo Incidéncia YLD (I x DW x YLD MEDIO
(L) em anos estimada dos L) (YLD/T)
desfechos (1)

Doenga renal aguda = 0,104 0,25 12,15 0,3159 0,026

Doenca renal 0,237 10,9 0,97 2,5058 2,583
cronica

Doenca renal 0,633 5 0,029 0,0917 3,165
terminal

Legenda: DW — disability weights; YLD — anos vividos com incapacidade; | — Ndmero de casos incidentes

Fonte: Elaboracdo propria.

Neste estudo, os anos vividos com incapacidade (YLD) foram calculados somando-se
os casos dos desfechos (DRA, DRC e DRCT) projetados para o periodo, de acordo com as
probabilidades estabelecidas no modelo de ramo de arvore de decisdo. O Quadro 7 descreve 0s
desfechos, o tempo em anos para cada condi¢do (tempo que o individuo permanece naquela
condicgéo), 0 nimero de casos projetados com base nas probabilidades adotadas, os valores de

YLD (I x DW x L) e 0 YLD médio (YLD/I). Esses calculos foram necessarios para mensurar
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0s custos indiretos a partir do tempo e do nimero de casos de forma a representar 0s custos
relacionados a incapacidade.

No estudo, o tempo para a condicdo de DRA foi de 0,25 ano (trés meses), que é o periodo
maximo que o individuo pode permanecer nessa condicdo. Para a DRC, o tempo foi de 10,9
anos, conforme extraido de pesquisa sobre a epidemiologia da DRCT (GUPTA; WOQOO; Y,
2021). Os autores apresentaram informacGes importantes sobre a doenca, incluindo a
expectativa de vida desses pacientes. Para a DRCT, o tempo médio foi de cinco anos, e a
mortalidade nesse grupo ultrapassou 60% (GUPTA; WOO,; Y1, 2021).

Para se calcularem os custos indiretos relacionados & doenga durante o periodo, foram
utilizadas as seguintes equacdes:

Equacédo 5: SMD x MPH x n

Equacédo 6: DW x L x RMA

Equacéo 7: EXP - IDO

Equagéo 8: APVPP x RMA

A equacdo 5 foi empregada para medir o custo indireto para a perda de produtividade
(PP) nos estagios de LRA transitéria e LRA persistente, em que: “SMD” representa o salario
médio diario; “MPH” indica a média de permanéncia hospitalar; e “n” corresponde ao nimero
de casos do desfecho avaliado; fornecendo, assim, o custo total para a PP.

A equacéo 6 foi empregada para identificar os custos indiretos utilizando a abordagem
da perda de capital humano (HC), em que: “DW” representa 0 peso da incapacidade; “L”
corresponde ao tempo sob o desfecho avaliado; e “RMA” indica a renda média anual, incluindo
férias e décimo terceiro salario. A equacdo foi empregada para avaliar os estagios de DRA,
DRC e DRCT.

A equacdo 7 foi utilizada para calcular a estimativa dos anos potenciais de vida perdidos
(APVP), em que: “EXP” representa a expectativa de vida dos individuos na idade em que
ocorreu o 0bito, com base em dados anuais e de acordo com o sexo, conforme tabelas de vida
do IBGE; e “IDO” refere-se a idade em que ocorreu o obito, conforme estudo de Pereira e
Barata (2014).

J& a equacdo 8 foi empregada para descobrir 0s custos indiretos a partir da perda de
renda por morte (PRM), em que: “APVPP” representa 0s anos potenciais de vida produtiva
perdidos; e “RMA” corresponde a renda media anual, considerando férias e décimo terceiro

salario, seguindo os estudos de Pereira e Barata (2014) e Souza et al. (2011).
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As equacdes 5 e 6 foram descritas originalmente por Gongalves (2021) para estimar 0s
custos indiretos da Chikungunya no estado do Rio de Janeiro e utilizadas como modelos neste

estudo.

5.6 CONSIDERACOES ETICAS

Todos os dados utilizados nesta pesquisa sdo de acesso publico e disponiveis sem
restricdes. Portanto, de acordo com a Resolucdo n° 466/2012, a dissertacdo ndo precisou passar
por avaliagcdo do CEP-CONEP.

5.7 ANALISE ESTATISTICA

Realizou-se uma analise descritiva e exploratéria dos dados com o objetivo de
caracterizar a populacdo do estudo. As variaveis continuas foram descritas por meio de medidas
de tendéncia central. Para as varidveis categoricas, foram apresentadas as distribuicdes de
frequéncias absolutas e relativas.

Para a analise dos custos totais, empregou-se o0 modelo de analise de arvore de decisdo
(ramo de arvore). Os custos foram calculados da direita para a esquerda, abrangendo todos 0s
custos associados (diretos e indiretos) de cada desfecho, indicados no n6 terminal (A1-Al12). A
partir disso, os custos de cada ramo foram obtidos multiplicando-se as probabilidades de
ocorréncia pelo no terminal, e a soma dos custos de cada ramo representou os valores dos nds
de probabilidade. Esse processo foi realizado ao longo dos diferentes caminhos percorridos
durante o curso da doenca.

Os valores monetarios utilizados para compor 0s custos em toda a dissertacdo foram
ajustados em ddlares internacionais, seguindo a proposta de Turner et al. (2019), e convertidos
conforme as taxas de PPC de 2022, ano de referéncia adotado. Os custos indiretos foram
estimados utilizando-se o método HC, mensurando-se a perda de produtividade (PP)
relacionada ao absenteismo por afastamento do trabalho e a morte prematura.

Por se tratar de uma andlise de custo da doenga, ndo foram comparadas estratégias.
Portanto, os nos de probabilidades representam cenarios em diferentes intervalos temporais,
como 2, 7e 90 dias e 1 e 5 anos, de acordo com o curso natural da doenca, com o objetivo de

estimar a carga de morbimortalidade da LRA ao longo dos anos, representada pelos custos.
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6 RESULTADOS

6.1 CASOS REGISTRADOS NO SIH

Entre janeiro de 2012 e dezembro de 2018, o Sistema de Informacgdes Hospitalares do
SUS (SIH-SUS) registrou um total de 588 internagdes hospitalares com tratamento principal
relacionado a insuficiéncia renal aguda (LRA). A Tabela 1 apresenta 0s casos com base em
variaveis sociodemograficas e clinicas.

Dos individuos internados por LRA, aproximadamente 62,1% eram do sexo masculino.
A idade média do grupo foi de 57,48 anos, variando entre 18 e 99 anos com um desvio-padrdo
(DP) de 19,47. Os valores do primeiro, segundo e terceiro quartis foram de 42, 59 e 73 anos,
respectivamente (Tabela 1).

A maioria das internacdes teve um carater eletivo, representando 79,3% do total; no
entanto, 26,6% necessitaram de internacdo em UTI em algum momento. A média de
permanéncia geral foi de 13,19 dias (DP =14,01); o periodo minimo foi de 0,5 dia (casos em
que a internacdo durou menos de 24 horas), e 0 maximo, 84 dias. A média de permanéncia na
UTI foi de 10,61 dias (DP = 6,56), com um tempo minimo de 1 dia, e m&ximo, de 61 dias
(Tabela 1).

Em relagdo ao municipio de residéncia, Rio Branco, a capital do estado, concentrou a
maior quantidade de internacdes (66,2% de todos os casos registrados). Além disso, cerca de
3% foram de pacientes provenientes de cidades de estados proximos, como Rond6nia e
Amazonas. Durante a anéalise dos casos, foi observado que 91,3% deles foram atendidos em
Rio Branco (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizagao dos casos de internagdes por LRA a partir dos registros no Sistema

de Informacdes Hospitalares no estado do Acre, 2012-2018 (n = 588)

Sexo n %
Masculino 365 62,1
Feminino 223 37,9
Idade
Idade (média + DP) (Min-Max) (Q1,Q2 e Q3) 57,48 £ 19,47 (18-99)
(42,59 e 73)
Idade
18a29 62 10,5
30a39 73 12,4
40 a49 85 14,5
50 a 59 103 17,5




60 a 69 92 15,6
70a79 86 14,6
>80 87 14,8
Carater de internagéo

Eletiva 466 79,3
Urgéncia/emergéncia em unidade de referéncia 122 20,7
Dias de permanéncia

Dias de internacéo em UTI (média £ DP) (Min-Max) 13,19+14,01(0,5-84)
Internacdo em UTI

Né&o 438 74,5
Sim 150 25,5
Dias de permanéncia em UTI

Dias de internacdo em UTI (média £ DP) (Min-Max) 10,19+6,61 (1-61)
Desfecho

Alta 435 74,0
Obito 153 26,0
Ano

2012 77 13,1
2013 98 16,7
2014 129 21,9
2015 99 16,8
2016 81 13,8
2017 52 8,8
2018 52 8,8
Municipio de residéncia

Rio Branco (AC) 389 66,2
Xapuri (AC) 27 4,6
Brasileia (AC) 26 44
Cruzeiro do Sul (AC) 21 3,6
Senador Guiomard (AC) 20 3,4
Sena Madureira (AC) 17 2,9
Tarauacd (AC) 16 2,7
Epitaciolandia (AC) 15 2,6
Placido de Castro (AC) 10 1,7
Acrelandia (AC) 9 1,5
Feijo (AC) 9 15
Porto Acre (AC) 8 1,4
Mancio Lima (AC) 6 1,0
Bujari (AC) 3 0,5
Capixaba (AC) 3 0,5
Jordé&o (AC) 3 0,5
Manoel Urbano (AC) 3 0,5
Assis Brasil (AC) 2 0,3
Porto Walter (AC) 1 0,2



Local de atendimento (CNES)

Fundhacre

Hospital Geral de Clinicas de Rio Branco
Hospital de Clinicas Raimundo Chaar
Hospital Epaminondas Jacome
Hospital Santa Juliana

Hospital Dr. Sansdo Gomes

Hospital Regional do Jurua

Hospital Jodo Céancio Fernandes
Hospital Dr. Manoel Marinho Monte
Unidade Mista de Saude de Acrelandia
Total

Legenda: = — desvio-padréo

Fonte: Elaboragao propria.
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452 76,9
74 12,6
23 3,9
13 2,2
11 1,9
7 1,2
5 0,9
1 0,2
1 0,2
1 0,2
588 100,0

Ao se analisar a distribuicdo dos casos por regifes do estado, foi constatado que a

regional do Baixo Acre teve o predominio (75,2% do total), sequida da regional do Alto Acre

(11,9%). As demais apresentaram distribuicdo semelhante em ocorréncia (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo dos casos de LRA por divisdo territorial, mesorregifes, regionais e

municipios no estado do Acre, 2012-2018 (n = 588)

Mesorregides e regionais

Mesorregido Vale do Acre
Regional Purus

Regional Baixo Acre

Regional Alto Acre

Manoel Urbano

Sena Madureira

Acrelandia

Capixaba

Placido de Castro
Porto Acre
Senador Guiomard
Rio Branco

532
20

17

442

10

20
389

70

%

90,5
3,4

0,5
0,0
2,9

75,2

15
0,5
0,5
1,7
1,4
3,4
66,2

11,9



Mesorregido Vale do Acre
Regional Jurua

Regional Tarauaca-Envira

Total

Fonte: Elaboragdo propria.

Assis Brasil
Brasileia
Epitaciolandia
Xapuri

Cruzeiro do sul

Mancio Lima
Marechal Thaumaturgo
Porto Walter
Rodrigues Alves

Feijo
Jordao
Tarauaca

26
15
27

16
588

0.3
44
2,6
46

9,5
4,8

3,6
1,0
0,0
0,2
0,0

4,8
15
05
2,7

100,0

6.2 CASOS DE OBITOS A PARTIR DOS REGISTROS NO SIH
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Durante o periodo observado, 26% (153) dos casos evoluiram para 6bito. A distribuicéo

por ano de ocorréncia mostrou maior incidéncia em 2013, 2014 e 2015, com 20,3%, 26,1% e

18,3%, respectivamente. Eles ocorreram com maior frequéncia em pacientes do sexo

masculino, totalizando 59,5%, e com idades entre 70 e 79 anos, representando 20,3% dos casos.

Além disso, 55,6% tiveram internacdo em UTI (Tabela 3).

Ao se analisar a relagdo entre os 6bitos e o tempo de hospitalizagdo, constatou-se que

27,7% ocorreram até o segundo dia de internacdo, e 25,78% entre o terceiro e sétimo dia.

Adicionalmente, 19,5% aconteceram entre o oitavo e 0 14° dia; 11,9% entre 0 15° e 0 21° dia;

e 15,01% entre 0 22° e 0 90° dia (Tabela 3). Esses achados evidenciaram alta mortalidade nos

primeiros dias de internacao.

Tabela 3 — Distribui¢do dos casos de Obitos por LRA a partir dos registros no Sistema

de Informacdes Hospitalares no estado do Acre, 2012-2018 (n = 153)

Ano
2012

\11

7,2

%



2013
2014
2015
2016
2017
2018
Total
Tempo para ocorréncia do 6bito
Obitos até 0 D2 da internacgéo
Sim
Né&o
Obitos entre 0 D3 e 0 D7 da internagéo
Sim
Né&o
Obitos entre 0 D8 e 0 D14 da internagéo
Sim
Né&o
Obitos entre 0 D15 e 0 D21 da internagéo
Sim
Né&o
Obitos entre 0 D22 e 0 D90 da internagéo
Sim
Né&o
Sexo
Masculino
Feminino
Idade
18a29
30a39
40 a 49
50 a59
60 a 69
70a79
>80
Internacdo em UTI
Sim
Né&o
Total

Fonte: Elaboracgdo propria.

31
40
28
14
14
15
153

43
110

39
114

28
125

19
134

24
129

91
62

10
21
30
29
31
27

85
68
153

20,3
26,1
18,3
9,2
9,2
9,8
100,0

21,7
72,3

25,8
74,2

19,5
80,5

11,9
88,1

15,1
84,9

59,5
40,5

3,3

6,5

13,7
19,6
19,0
20,3
17,6

55,6
44,4
100,0

6.3 GASTOS ASSISTENCIAIS DIRETOS A PARTIR DOS REGISTROS NO SIH
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Os valores fornecidos nas AutorizacGes de Internacdo Hospitalar (AIHs) reduzidas (RD)

foram examinados anualmente e somados para obter o total, a média e os valores convertidos
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em dolar PPC. Desse modo, os gastos diretos com assisténcia a LRA durante o periodo
corresponderam a 1$631.273,09 em délar PPC, que, quando convertidos de acordo com a taxa
cambial vigente em 2022, equivaleram a R$1.597.120,92. O custo médio por cada caso foi de
1$1.073,59, que, ao ser convertido conforme a taxa cambial em 2022, correspondeu a

R$2.716,19 (Tabela 4).

Tabela 4 — Gasto direto médio em (R$) por ano e valor convertido em dolar PPC das
internacOes por LRA a partir dos registros no Sistema de Informac6es Hospitalares no estado

do Acre, 2012-2018 (n = 588)

Ano Internacbes  Gasto total Gasto total —délar  Gasto direto médio  Custo direto médio —

(n) (R$) PPC (I$) (R$) délar PPC (1$)
2012

77 85.119,12 53.000,70 1.105,44 688,32
2013

98 193.977,72 114.037,46 1.979,36 1.163,64
2014

129 277.261,77 152.929,82 2.149,31 1.185,50
2015

99 354.933,69 178.448,31 3.585,18 1.802,50
2016

81 132.721,36 62.222,86 1.638,53 768,18
2017

52 103.827,90 47.583,82 1.996,69 915,07
2018

52 51.309,56 23.050,12 986,72 443,27
Total

588 1.199.151,12 631.273,09 2039,37+3975,23 1073,59+2087,02

Custo médio 84 171.307,30 90.181,87 (36,74-30271,68) (16,84-16525)
Taxa cambial

corrente® 2,53 -- R$1.597.120,92 R$2.716,19

Legenda: PPC — paridade de poder de compra; * Taxa cambial corrente — referente as taxas de cAmbio do ano
2022; + — desvio-padrdo

Fonte: Elaboracgdo propria.

6.4 GASTOS DIRETOS DA DRC
6.4.1 Internacg0es para o tratamento da DRC

Com base nos dados hospitalares obtidos por meio do DATASUS, o estado do Acre

registrou 206 internacOes para tratamento da DRC em 2022. O valor despendido por individuo
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foide 1$511,64 (ou R$ 1.294,46). A duracdo média da internacéo foi de 12,5 dias, € 0 municipio
com o maior nimero de hospitaliza¢des foi Rio Branco (Tabela 5).

Tabela 5 — Custo das internac@es para tratamento da DRC (em R$) e valor cambiado em
délar PPC a partir de consulta as produg6es hospitalares disponiveis via DATASUS,
2022

Municipio Internacdes  Valor total  Valor total - Valor Valor doélar Média de
(R$) délar PPC médio/AIH PPC (1%) permanéncia

(1%) (R9) (dias)

Brasileia 13 5.984,53 2.365,43 460,35 181,96 8,5

Cruzeiro do Sul 1 1.636,34 646,77 1636,34 646,77 36

Placido de

Castro 1 473,65 187,21 473,65 187,21 2

Rio Branco 189 257.624,13 101.827,72 1363,09 538,77 12,8

Rodrigues Alves 1 465,65 184,05 465,65 184,05 2

Xapuri 1 473,65 187,21 473,65 187,21 3

Total 206 266.657,95 105.398,40 1.294,46 511,64 12,5

Legenda: PPC — paridade de poder de compra; taxa cambial corrente — referente as taxas de cambio do ano 2022;
+ — desvio-padrédo

Fonte: Elaboracdo propria.

6.4.2 Custos para o tratamento conservador e em TRS

As tabelas 6, 7 e 8 apresentam os custos diretos associados aos protocolos de tratamento
e acompanhamento estabelecidos conforme as recomendacdes indicadas nas diretrizes clinicas
para o cuidado de pacientes com DRC no SUS. Esses valores abrangem consultas médicas,
acompanhamento multiprofissional, rastreamento de comorbidades, avaliagdo da progressédo da
doenga, exames laboratoriais, outros exames complementares, exames de imagem e
procedimentos relacionados ao tratamento, de acordo com o estagio da doenca.

Com base na frequéncia recomendada nas diretrizes e nos custos unitarios estimados
para 0 SUS, chegou-se ao custo médio anual para o tratamento conservador da DRC. De acordo
com os valores atuais, ele esta estimado em 1$315,05 ou R$797,07, considerando todas as

recomendacdes propostas pelo Ministério da Saude (Tabela 6).
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Tabela 6 — Custo para o tratamento conservador da DRC (em R$) e valor convertido em dolar

PPC a partir de consulta no SIGTAP e valores para o SUS, 2022

Procedimentos

Consulta
médica (UBS)
Consulta com
nefrologista
Consulta de
enfermagem
Consulta
multiprofissiona
I
(Nutricionista/E
ducador fisico)
Afericdo
glicemia capilar
Afericdo da
presséo arterial
Afericéo de peso
e dados
antropométricos
Exame de LDL,
HDL e
triglicérides
Exame de
creatinina
sérica

Exame sumario
de urina (EAS)
Pesquisa de
albumindria
Hemograma

Ultrassonografi
a (USG)

Exame da
hemoglobina
glicada

Total

Legenda:

* Estimadas pelas equacGes 3 e 4.

Salario
profission
al (R$)

12.900,00
15.263,28

4.500,00

4.500,00
4.500,00

4.500,00

4.500,00

Fonte: Elaboracgdo propria.

Custo hora atendimento
(salario/30 horas regime

contratacdo) (R$)

53,75
63,60

18,75

18,75
4,69

4,69

4,69

Frequé
ncia
(meses)

1
1

12

12
12

12

12

Custo
Unitario
(SIGTA
P/estima
do) (R$)

53,75*

63,60*

18,75*

18,75*
4,69*

4,69*

4,69*

3,51

1,85
3,70
8,12
4,11

24,20

7,86

Valor
(R$)

53,75
63,60

225,00

225,00
56,25

56,25

56,25

7,02

1,85
3,70
8,12
8,22

24,20

7,86

797,07

Valor
délar
PPC(1%)

21,25
25,14

88,93

88,93
22,23

22,23

22,23

2,77

0,73
1,46
3,21
3,25

9,57

3,11

315,05

No entanto, no caso daqueles que estdo em TRS sob a modalidade dialise peritoneal

(DP), as diretrizes apresentam varias recomendagdes para o tratamento e acompanhamento

desses pacientes, envolvendo a realizacdo de diversos exames e procedimentos necessarios ao
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manejo adequado. Consequentemente, o custo médio anual para o tratamento de um paciente
no SUS, em valores atuais, € de 1$7.202,73 (ou R$18.222,92) (Tabela 7).

Tabela 7 — Custo para o tratamento da DRC em TRS (DP) (em R$) e valor convertido em
délar PPC a partir de consulta no SIGTAP e valores para o SUS, 2022

Tratamento com TRS
(DP)

Consulta médica (UBS)
Consulta com nefrologista
(centro especializado)
Consulta de enfermagem
(UBS)

Consulta multiprofissional
(Nutricionista/educador
fisico) (UBS)

Afericdo da pressdo
arterial

Afericéo glicemia capilar
Afericdo de peso e dados
antropométricos
Hematocrito

Dosagem de hemoglobina

Dosagem de ureia (pré e
pos-hemodialise)
Dosagem de creatinina
Dosagem de potassio
Dosagem de célcio
Dosagem de fésforo
Dosagem de TGP
Dosagem de glicose
Dosagem de sodio
Hemograma completo
indice de saturacao de
transferrina

Dosagem de ferritina
Dosagem de proteinas
totais e fracdes
Dosagem de fosfatase
alcalina

Dosagem de paratormonio
—PTH

Dosagem de hemoglobina
glicosilada

Dosagem de glicose
Dosagem de 25
hidroxivitamina D
Dosagem de colesterol
total

Dosagem de colesterol
HDL

Frequéncia
(meses)

12

12

12

12
12

12
12
12

24
12
12
12
12
12
12
12

Custo unitario Valor (R$) Valor délar PPC (1$)
(SIGTAP/Estimado) (R$)

53,75 53,75 21,25
46,24 554,85 219,31
18,75 225,00 88,93
18,75 225,00 88,93
4,69 56,28 22,25
4,69 56,28 22,25
4,69 56,28 22,25
1,53 18,36 7,26
1,53 18,36 7,26
1,85 44,40 17,55
1,85 22,20 8,77
1,85 22,20 8,77
1,85 22,20 8,77
1,85 22,20 8,77
2,01 24,12 9,53
1,85 22,20 8,77
1,85 22,20 8,77
411 16,44 6,50
4,12 16,48 6,51
15,59 62,36 24,65
1,85 7,40 2,92
2,01 8,04 3,18
43,13 172,52 68,19
7,86 31,44 12,43
1,85 7,40 2,92
15,24 30,48 12,05
1,85 3,70 1,46
3,51 7,02 2,77



Dosagem de colesterol
LDL

Dosagem de creatinina do
liquido peritoneal
Dosagem de ureia sérica e
no liquido de dialise
peritoneal (para KT/V)
Dosagem de creatinina em
urina de 24 h (para
pacientes com funcao
renal residual)

Dosagem de ureia em
urina de 24 h (para
pacientes com funcao
renal residual)
Radiografia de torax (PA
e perfil)

Dosagem de aluminio
TSH

T4 livre

Ultrassonografia renal e
de vias urinarias
Eletrocardiograma
Hemocultura
Radiografia de abdémen
(AP e lateral)

Exame de caracteres sicos
contagem global

e especifica de células em
liquido peritoneal
Bacterioscopia por Gram
Cultura de bactérias (de
liquido peritoneal)
Dosagem de creatinina
sérica para o PET
Dosagem de creatinina do
liquido peritoneal
Dosagem de glicose no
liquido peritoneal (para
Teste de Equilibrio
Peritoneal — PET)
Conjunto de troca para
treinamento de didlise
peritoneal DPA/DPAC
Treinamento de paciente
submetido a dialise
peritoneal DPA/DPAC
Implante de cateter
Tenckhoff ou similar para
DPA/DPAC

Conj. troca p/ DPA
(paciente-més c/
instalacéo domiciliar e
manuten¢do da maquina
cicladora)

Manutengéo e
acompanhamento
domiciliar de paciente em
DPA/DPAC

N

S

3,51

1,85

1,85

1,85

1,85
9,50
27,50

8,96
11,60

24,20
5,15
11,49

10,73

1,89
2,80

5,62

1,85

1,85

1,85

609,39

55,13

400,00

2.511,00

358,00

7,02

3,70

3,70

3,70

3,70
9,50
27,50

8,96
11,60

24,20
5,15
11,49

10,73

1,89
2,80

5,62

1,85

1,85

1,85

609,39

220,52

400,00

2.511,00

358,00

71

2,77

1,46

1,46

1,46

1,46
3,75
10,87

3,54
4,58

9,57
2,04
4,54

4,24

0,75
1,11

2,22

0,73

0,73

0,73

240,87

87,16

158,10

992,49

141,50
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Acompanhamento
multiprofissional em DRC
Estagio 4 ou 5 pré-dialise
(centro especializado) 1 61,00 61,00 24,11
Retirada de cateter
Tenckhoff / similar de

longa permanéncia 1 400,00 400,00 158,10
DPI-2 96 121,74 11.687,04 4.619,38
Total 18.222,92 7.202,73

Legenda: TGP — transaminase pirdvica; HDL — lipoproteina de alta densidade; LDL — lipoproteinas de baixa
densidade; Kt/V — férmula para estimar a adequacdo da dialise, em que K = depuracdo de ureia, T = tempo
tratamento em minutos e V = volume em litros; PA — pdstero-anterior; TSH — hormonio estimulador da tireoide;
T4 livre — fracdo livre e ativa do horménio tiroxina; PET — teste de equilibrio peritoneal; DPA — didlise peritoneal
automatizada; DPAC — dialise peritoneal ambulatorial continua; DRC — doenca renal cronica; DPI-2 — diélise
peritoneal intermitente por duas vezes na semana.

Fonte: Elaborag&o propria.

Os custos anuais para 0 manejo daqueles que estdo em TRS sob a modalidade
hemodialise (HD) foram estimados em 1$14.405,14 (ou R$36.445,00) em valores atuais para o
SUS, conforme demonstrado na Tabela 8. Com base no ultimo Censo Brasileiro de Didlise,
aproximadamente 92,26% dos pacientes estdo sob essa modalidade, e apenas 7,74% estdo em
dialise peritoneal (DP) (NERBASS, 2020).

Com essas informacdes, foi calculada a méedia ponderada do custo direto para o
tratamento do paciente sob TRS no SUS, de acordo com a equacéao 3:

0,926 * 7.202,73 + 0,074 * 14.405,14 = 1$13.872,16

Tabela 8 — Custo para o tratamento da DRC em TRS (HD) (em R$) e valor cambiado em
délar PPC a partir de consulta no SIGTAP e valores para o SUS, 2022

Tratamento com TRS (HD) Frequéncia Custo Unitario Valor Valor Valor
(Meses) (SIGTAP/ESTIMADO) (R$) (R$) Délar
(R$) PPC(1$)
Consulta médica (UBS) 1 53,75 53,75 53,75
21,25
Consulta com nefrologista 12 46,24 46,24 554,85
(centro especializado) 219,31
Consulta de enfermagem 12 18,75 18,75 225,00
(UBS) 88,93
Consulta multiprofissional 12 18,75 18,75 225,00
(nutricionista/educador 88,93
fisico) (UBS)
Afericéo da pressdo arterial 12 4,69 4,69 56,25
22,23
Afericdo glicemia capilar 12 4,69 4,69 56,25
22,23
Afericao de peso e dados 12 4,69 4,69 56,25
antropométricos 22,23




Hematdcrito
Dosagem de hemoglobina
Dosagem de ureia (pré e
pos- hemodidlise)
Dosagem de creatinina
Dosagem de potassio
Dosagem de célcio
Dosagem de fésforo
Dosagem de TGP
Dosagem de glicose
Dosagem de sodio
Hemograma completo
indice de saturac&o de
transferrina
Dosagem de ferrina
Dosagem de proteinas totais
e fraces
Dosagem de fosfatase
alcalina
Dosagem de paratorménio —
PTH
Dosagem de hemoglobina
glicosilada
Dosagem de glicose
Dosagem de 25
hidroxivitamina D
Anti-HBs
Pesquisa de HBsAg
Pesquisa de Anti-HCV
Anticorpos Anti-HIV-1 +
HIV-2 (ELISA)
Dosagem de aluminio
Dosagem de colesterol total
Dosagem de colesterol HDL
Dosagem de colesterol LDL
Dosagem de triglicerideos

TSH

T4 Livre

12

12

24

12

12

12

12

12

12

12

1,53
1,53
1,85
1,85
1,85
1,85
1,85
2,01
1,85
1,85
4,12
15,59
1,85
2,01
43,13
7,86
1,85
1,85
15,24
18,55
18,55
18,55
10,00
27,50
1,85
3,51
3,51
3,51
8,96

11,60

1,53
1,53
1,85
1,85
1,85
1,85
1,85
2,01
1,85
1,85
4,12
15,59
1,85
2,01
43,13
7,86
1,85
1,85
15,24
18,55
18,55
18,55
10,00
27,50
1,85
3,51
3,51
3,51
8,96

11,60

18,36
18,36
44,40
22,20
22,20
22,20
22,20
24,12
22,20
22,20
16,48
62,36
7,40
8,04
172,52
31,44
7,40
3,70
30,48
37,10
37,10
18,55
10,00
110,00
3,70
7,02
3,51
3,51
8,96

11,60

7,26
7,26
17,55
8,77
8,77
8,77
8,77
9,53
8,77
8,77
6,51
24,65
2,92
3,18
68,19
12,43
2,92
1,46
12,05
14,66
14,66
7,33
3,95
43,48
1,46
2,77
1,39
1,39
3,54

4,58
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Ultrassonografia renal e de
vias urinarias
Eletrocardiograma

Hemocultura

Cultura de bactérias p/
identificacdo
TGO

Gama GT

Pesquisa de Anti HBc IGM e
IGG
Determinacéo de capacidade
de fixacao do ferro
HBsAg

Anti HCV
Anti HBC- IgM
PCR

Confeccéo de fistula
arteriovenosa p/ hemodiélise
Confeccéo de fistula
arteriovenosa c/ enxertia de
politetrafluoreleno (PTFE)

Confeccéo de fistula
arteriovenosa c/ enxerto
autélogo

Intervencdo em fistula
arteriovenosa

Ligadura de fistula
arteriovenosa

Implante de cateter duplo
limen p/ hemodidlise
Implante de cateter de longa
permanéncia p/ hemodialise
Cateter de longa
permanéncia para
hemodialise

Cateter p/ subclavia duplo
limen p/ hemodiélise
Dilatador p/ implante de
cateter duplo limen

Guia metdlico p/ introducao
de cateter duplo limen
Hemodialise (méximo de 3
sessBes por semana)
Hemodialise em paciente
com sorologia positiva para
HIV e/ou hepatite B e/ou
hepatite C (maximo 3
sessdes por semana)
Hemodialise em paciente
com sorologia positiva para
HIV e/ou hepatite B e/ou

144

24,20 24,20
5,15 5,15
11,49 11,49
5,62 5,62
2,01 2,01
3,51 3,51
18,55 18,55
2,01 2,01
18,55 18,55
18,55 18,55
18,55 18,55
2,83 2,83
912,66 600,00

1.453,85

685,53
600,00 600,00
600,00 600,00
157,9 200,00
115,81
482,34 482,34
64,76 64,76
21,59 21,59
15,41 15,41
194,2
265,41
194,2

217,93

24,20
5,15
11,49
5,62
2,01
3,51
18,55
2,01
18,55
18,55
18,55
2,83
912,66

0,00

R$ 0,00

600,00

600,00

157,90
0,00

482,34

64,76
21,59

15,41

31.381,92
0,00

0,00
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9,57
2,04
4,54
2,22
0,79
1,39
7,33
0,79
7,33
7,33
7,33
1,12

360,74

237,15
237,15

62,41

190,65

25,60
8,53
6,09

12.403,92



hepatite C (excepcionalidade
—maximo de 1
sessdo/semana
Retirada de cateter de longa
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permanéncia 1 20,74 20,74 20,74 8,20

Total

36.445,00  14.405,14

Legenda: TGP — transaminase pirtvica; HDL — lipoproteina de alta densidade; LDL — lipoproteinas de baixa
densidade; TSH — horménio estimulador da tireoide; T4 Livre — fracdo livre e ativa do horménio tiroxina; Anti-
HBs — anticorpo especifico contra o virus da hepatite B; HBsAg — antigeno de superficie da hepatite B;
Anti-HCV - anticorpo especifico contra o virus da hepatite C; Anti-HIV — anticorpo especifico contra o virus da
imunodeficiéncia humana; Gama-GT — Gama glutamil transferase; Anti-HBC — anticorpo contra o antigeno do
core viral; PCR — proteina C reativa.

Fonte: Elaborag&o propria.

Para calcular a média ponderada do manejo e tratamento da DRC, foram coletados os
custos para os trés diferentes estagios da doenca (conservador, HD e DP), e a proporcdo de
ocorréncia desses estagios foi estimada. Chegou-se a concluséo de que 80% dos pacientes estdo
em tratamento conservador, e 20% em TRS — dentre estes, 50% requerem internac¢ao durante o
curso da doenca (CASTRO, 2019). Dessa maneira, a média ponderada para o tratamento de um
paciente com DRC no SUS foi estimada por meio da equacao 4:

0,8 * 315,05+ 0,2 * 13.872,16 + 0,5 * 511,64 = 1$3.282,29

6.5 CUSTO INDIRETO DA LRA, DRA, DRC e DRCT

Nas tabelas 9, 10, 11, 12 e 13 sdo apresentados 0s custos indiretos para 0s quatro estagios
da doenca. Nas Tabelas 9 e 10, os custos séo calculados com base na perda de produtividade
devido aos dias de internacéo (dois e sete dias), refletindo assim os custos para a LRA transitoria
e LRA persistente, respectivamente.

Quanto aos desfechos em médio e longo prazos, como DRA, DRC e DRCT, o periodo
de analise variou de acordo com o desfecho especifico. Para DRA, foi considerado o periodo
de trés meses (0,25 ano), para DRC foi de um ano, e para DRCT, cinco anos, alinhando-se com
as expectativas de vida dos pacientes portadores dessas condigdes e 0 modelo desenvolvido
para a arvore de decisdo dos eventos (GUPTA; WOOQ; Y, 2021).

6.5.1 Custo indireto da LRA a partir da perda de produtividade (PP)

Os custos indiretos relacionados a LRA transitoria e a LRA persistente estdo detalhados

nas tabelas 9 e 10, apresentadas a seguir. Esses valores dizem respeito a perda de produtividade
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(PP) resultante da doenca. Para se efetuar esse calculo, foi utilizada a renda salarial média
divulgada pelo IBGE na pesquisa de cadastro central de empresas, levando-se em conta essa
renda para cada ano investigado no estudo. Também foi considerada uma taxa de encargos
sociais equivalente a 80% sobre o salario, conforme o que é proposto por Pereira e Barata
(2014).

O valor total da PP devido a LRA transitoria foi calculado pela formula L x SMD, em
que “L” representa o tempo sob a condicéo, e “SMD”, o salario médio diario. Durante o periodo,
a média da PP por individuo foi de 1$143,79 em ddlar PPC, equivalente a R$ 363,78 apos a
conversao com a taxa cambial atual do ano de referéncia do estudo (Tabela 9).

Tabela 9 — Custo indireto da LRA transitoria a partir da perda de produtividade aferida pelo
tempo de internacdo no estado do Acre (2012-2018) (n = 212,4)

Ano | Nudmero Salario Salério Salério + Renda Namero Custo Custo em
de minimo médio encargos salarial de casos indireto dolar PPC
saladrios  referéncia  mensal (R$)  sociais (R$) diaria (R$) anuais (L x (1%)
minimos (R9$) de LRA SMD)
(R$)
2012 3 622,00 1.866,00 3.358,80 111,96 27,8 223,92 139,43
2013
3 678,00 2.034,00 3.661,20 122,04 354 244,08 143,49
2014 3 724,00 2.172,00 3.909,60 130,32 46,6 260,64 143,76
2015 3 788,00 2.364,00 4.255,20 141,84 35,8 283,68 142,62
2016 2,8 880,00 2.464,00 4.435,20 147,84 29,3 295,68 138,62
2017
2,8 937,00 2.623,60 4.722,48 157,42 18,8 314,83 144,29
2018
3 954,00 2.862,00 5.151,60 171,72 18,8 343,44 154,29
Custo total

‘ 212,4 1.966,27 1.006,50

Custo médio indireto ‘
280,90 143,79

Taxa cambial corrente \ 2,53 363,78 =

Fonte: Elaborag&o prdpria.

O montante total da PP devido a LRA persistente foi calculado usando-se a mesma
formula (L x SMD). Consequentemente, durante o periodo, a média da PP por individuo foi de
1$503,25 em dolar PPC, o que corresponde a R$ 1.273,22 apds a conversao utilizando a taxa
cambial atual (Tabela 10).
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Tabela 10 — Custo indireto da LRA persistente a partir da perda de produtividade aferida pelo
tempo de internacdo no estado do Acre (2012-2018) (n = 212,7)

Ano

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

Custo total

NUmero
de
salarios
minimo
S

3
3
3
3
2,8
2,8

3

Custo médio indireto

Salario
minimo
referénci
a (R9)
622,00
678,00
724,00
788,00
880,00
937,00

954,00

Salari  Salario Renda Numero de
0 + salaria casos
médio encargo |diaria anuais de
mensal ssociais  (R$) LRA
(R9) (R9)
1.866,00 3.358,80 111,96 27,9
2.034,00 122,04 35,5
3.661,20
130,32 46,7
2.172,00 3.909,60
2.364,00 141,84 35,8
4.255,20
2.464,00 147,84 29,3
4.435,20
2.623,60 157,42 18,8
4.722,48
2.862,00 5.151,60 171,72 18,8
‘212,9
‘30,4
| 2,53*

Taxa cambial corrente

Fonte: Elaboracéo propria.

Custo
indireto (L X
SMD) (R$)

783,72
854,28
912,24
992,88
1.034,88
1.101,91

1.202,04

6.881,95

983,14
1.273,22

Cust
oem
délar
PPC

(1%)
488,00
502,22
503,17
499,19
485,18
505,00
540,00
3.522,75

503,25

6.5.2 Custos indiretos da DRA, DRC e DRCT a partir da abordagem do capital humano

Os custos indiretos relacionados a DRA, DRC e DRCT estdo apresentados nas tabelas

11, 12 e 13. Esses valores representam a perda de produtividade, considerando-se a perspectiva

do capital humano. Os calculos levaram em conta o custo para cada ano, com base na renda

salarial média durante o periodo investigado. Os casos foram estimados conforme as

probabilidades descritas na arvore de decisdo, tendo-se e vista também o peso da incapacidade

projetada para o tempo médio em que o individuo permanece doente ou incapacitado.

Assim, os custos indiretos para os trés estagios (DRA, DRC e DRCT) foram calculados

utilizando-se a féormula DW x L x SMA, em que “DW” representa o peso da incapacidade, "L"

corresponde ao tempo sob a condigdo analisada e “SMA” se refere ao salario médio anual,

incluindo férias e décimo terceiro.

Para a DRA, o custo estimado para cada ocorréncia foi de 1$405,00 em doélar PPC, o

equivalente a R$1.024,64 com base na taxa de conversdo cambial atual (Tabela 11).
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Tabela 11 — Custo indireto da DRA a partir da perda de produtividade medida pela
incapacidade no estado do Acre (2012-2018) (n = 12,15)

Ano Salario Renda Renda Custo Custo em délar
médio salarial salarial indireto PPC
mensal anual anualem (DW x L x (1%)
(R9$) (R$) délar salario
PPC (1%) médio
anual)
(R$)
2012
1.866,00 24.258,00 15.104,61 630,71 392,72
2013
2.034,00 26.442,00 15.544,97 687,49 404,17
2014
2.172,00 28.236,00 15.574,19 734,14 404,93
2015
2.364,00 30.732,00 15.450,98 799,03 401,73
2016
2.464,00 32.032,00 15.017,35 832,83 390,45
2017
2.623,60 34.106,80 15.630,98 886,78 406,41
2018
2.862,00 37.206,00 16.714,29 967,36 434,57
Custo total
5.538,33 2.834,97
Custo
indireto 791,19 405,00
médio
Taxa
cambial
PPC 2,53 1.024,64 --

Legenda: DRA — doenca renal aguda; DW — disability weights

Fonte: Elaboracéo propria.

Para cada caso de DRC, o custo estimado foi de 1$3.691,69 em dolar PPC, equivalente

a R$9.339,98 considerando-se a taxa de cambio atual (Tabela 12).

Tabela 12 — Custo indireto medio anual dos casos de DRC a partir dos registros no Sistema
de Informagdes Hospitalares no estado do Acre, 2012-2018 (n = 0,97)

Ano Salario Renda Renda Custo Custo
médio salarial salarial indireto (DW  em ddlar
mensal anual anual em x L x salario PPC

(R9) (R9) délar PPC  médio anual) (1%)
(1%) (R$)

2012

1.866,00 24.258,00 15.104,61 5.749,15 3.579,79
2013

2.034,00 26.442,00 15.544,97 6.266,75 3.684,16
2014

2.172,00 28.236,00 15.574,19 6.691,93 3.691,08




2015
2.364,00
2016
2.464,00
2017
2.623,60
2018
2.862,00
Custo total
Custo
indireto
médio
Taxa
cambial
PPC 2,53

Fonte: Elaboragdo propria.

30.732,00
32.032,00
34.106,80

37.206,00

15.450,98
15.017,35
15.630,98

16.714,29

7.283,48
7.591,58
8.083,31
8.817,82
50.484,03

7.212,00

9.339,98

3.661,88
3.559,11
3.704,54

3.961,29

25.841,85

3.691,69
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O custo indireto por paciente com DRCT totalizou 1$49.300,46, valor que, ao ser

convertido a taxa de cambio atual, equivale a R$124.730,17 (Tabela 13).

Tabela 13 — Custo indireto médio anual dos casos de DRCT a partir dos registros no Sistema

de Informacdes Hospitalares no estado do Acre, 2012-2018 (n = 0,029)

Ano

2012

2013

2014
2015
2016
2017
2018
Custo total
Custo médio
indireto
Taxa cambial
PPC

Fonte: Elaboracgdo propria.

6.5.3 Estimativa de perda de renda por morte (PRM)

Salario Renda salarial
médio anual (R$)
mensal (R$)
1.866,00 24.258,00
2.034,00 26.442,00
2.172,00 28.236,00
2.364,00 30.732,00
2.464,00 32.032,00
2.623,60 34.106,80
2.862,00 37.206,00
2,53

Renda salarial
anual em dolar

PPC (1%)
15.104,61
15.544,97

15.574,19
15.450,98
15.017,35
15.630,98
16.714,29

Custo indireto
(DW x L x
salario médio
anual) (R$)
76.776,57

83.688,93

89.366,94
97.266,78
101.381,28
107.948,02
117.756,99
674.185,51
96.312,22

124.730,17

Custo em délar PPC
(1%)

47.806,08

49.199,84
49.292,30
48.902,35
47.529,90
49.472,05
52.900,71
345.103,25
49.300,46

Os custos relacionados a perda de renda por morte (PRM) estdo detalhados na Tabela

14. Esses valores correspondem a quantia salarial ndo recebida devido aos anos de trabalho que

potencialmente foram perdidos em decorréncia do falecimento causado pela doenga.



80

Para calcular os anos potenciais de vida produtiva perdidos, do inglés years of potential
productive life lost (YPPLL), foram subtraidas a idade de aposentadoria (62 ou 65 anos,
dependendo do sexo) e a idade do individuo no momento do ébito. Isso permitiu estimar apenas
0 periodo em que a pessoa estaria economicamente ativa e produtiva para a sociedade. A renda
salarial anual incluiu o salario minimo mensal, décimo terceiro e férias.

Das 153 mortes ocorridas durante o periodo, o Acre registrou a perda de 1.132 YPPLL,
representando um prejuizo de 1$17.703.446,99 para o estado decorrente de mortes prematuras
em idade produtiva. No entanto, a média anual de perda foi de 161,7 YPPLL. Na analise,
constatou-se que cada morte acarretou a perda de 7,40 YPPLL. Consequentemente, o custo
médio da PRM atribuida a mortalidade hospitalar pela LRA foi de 1$115.708,80 (ou R$
220.000,10 conforme a taxa de cambio vigente) (Tabela 14).

Tabela 14 — Estimativa da perda de renda por morte de acordo com os dados sobre
mortalidade hospitalar por LRA no estado do Acre, 2012-2018 (n = 153)

Ano Salario Renda Obitos Anos Custo PRM (APTP x Custo em
médio salarial potenciais RMA) délar PPC
mensal anual de trabalho (1%)
perdidos
(APTP)
2012 1.866,00 24.258,00 11 146,0 3.541.668,00 2.205.272,73
2013 2.034,00 26.442,00 31 165,0 4.362.930,00 2.564.920,63
2014 2.172,00 28.236,00 40 280,0 7.906.080,00 4.360.772,20
2015 2.364,00 30.732,00 28 211,0 6.484.452,00 3.260.156,86
2016 2.464,00 32.032,00 14 79,0 2.530.528,00 1.186.370,37
2017 2.623,60 34.106,80 14 64,0 2.182.835,20 1.000.382,77
2018 2.862,00 37.206,00 15 187,0 6.957.522,00 3.125.571,43
Custo total ‘ 153 1132,0 33.966.015,20 17.703.446,99
Média anual ‘ 21,9 161,7 4.852.287,89 2.529.063,86
Média por APTP ‘ 7,40 30.005,31 15.639,09
Custo médio PRM R$ I$
222.000,10 115.708,80

Legenda: YPPLL- anos de vida produtiva potencialmente perdidos, PRM — perda de renda por morte; RMA —
renda média anual; PPC — paridade de poder de compra

Fonte: Elaboracdo propria.

6.6 RAMO DE ARVORE DE DECISAQ

O modelo de arvore de decisao foi utilizado para calcular os custos totais da LRA com

base nos possiveis eventos que ocorrem naturalmente na doencga. As probabilidades para cada
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evento foram apresentadas no Quadro 5, e os custos utilizados foram retirados e verificados nas
Tabelas 4-13.

A média de custo da PRM foi de 1$115.708,80. Ao se analisar o modelo, constatou-se
que a perda foi estimada para um periodo de um ano e cinco anos, chegando a valores de
1$107.890,63 e 1$68.799,64, respectivamente.

O custo total para um individuo com LRA, considerando-se os custos diretos e indiretos
associados a condicdo, foi de 1$53.935,33. Diferentes cenarios de progressédo da doenga,
representados como C1, C2, C3 e C4, indicaram custos cada vez mais elevados — 1$58.464,94,
1$70.314,40, 1$84.245,48 e 1$86.897,43, respectivamente —, como mostra a Figura 5. Durante
0 periodo analisado, houve 588 casos de LRA; portanto, de acordo com as estimativas
realizadas no estudo, o custo total da LRA durante o periodo foi de 1$31.713,975,11.



Figura 4 — Modelo de ramo de arvore de decisao sobre os custos da LRA no estado do Acre, 2012-2018

Fonte: Elaboracgdo propria.
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7 DISCUSSAO

De acordo com os registros no SIH-SUS, no estado do Acre ocorreram 588 casos de
LRA, o que representou cerca de 84 casos anualmente. Houve maior propor¢édo de ocorréncia
entre 0 sexo masculino (62,1%), e idade média de 57,48 anos, 0 que demonstra que essa
condicéo afeta principalmente homens de idade mais avancada.

Sabe-se que a LRA, assim como outras condic¢des renais, estdo mais associadas ao sexo
masculino e a idade avancada. Em consonancia com o presente estudo, na Alemanha foi
identificada maior incidéncia de casos entre homens e com idade avancgada. Os dados alemaes
indicam que a doenga teve sua incidéncia ampliada e cresceu nos ultimos 20 anos,
principalmente entre os mais idosos (> 79 anos), além de estimar que ela ocorre em 6.300,5 por
milhdo de pessoas-ano (MATRISCH et al., 2023).

O mesmo estudo de Matrisch et al. (2023) aponta que o risco de desenvolver LRA foi
maior em homens com idade entre 20 e 29 anos em relacdo as mulheres, com risco de 88,88%.
Tais achados demonstram que o acometimento dessa condicdo também representa um grave
risco de impacto a salude de jovens e adultos em idade economicamente ativa.

Os autores reafirmam e indicam que existem mecanismos e fatores de risco que incidem
em maior intensidade sobre os homens ao longo dos anos que 0s expdem a um maior risco:
DM, HAS, insuficiéncia hepatica, sepse e outros fatores comportamentais (MATRISCH et al.,
2023).

A disparidade de comportamento entre os géneros tem sido alvo de estudos sobre LRA
e outras doencas renais. A literatura apresenta ampla discusséo, € o conhecimento atual revela
um efeito renoprotetor do estrogénio. Estudos experimentais mostram que tal efeito se estende
a LRA isquémica. No entanto, Neugarten e Golestaneh (2018) questionam o consenso atual
entre especialistas, que afirmam que as mulheres representam um fator de risco independente
para LRA.

No Brasil e na América Latina como um todo, os casos de LRA séo apresentados como
bimodais. Ha um perfil mais hospitalar nos grandes centros e em areas urbanas, e outro, mais
comunitario, em &reas rurais, periféricas e pobres, em virtude das doencas negligenciadas e
infeciosas, a exemplo de malaria e dengue (HOSTE et al., 2018).

No presente estudo, cerca de 79,3% de todas as internagcdes foram eletivas, e apenas
26,6% dos pacientes necessitaram de UTIL. A média de permanéncia geral foi de
aproximadamente 14 dias, e em UT], cerca de 11 dias, demonstrando alta carga da doenga em
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relacdo a capacidade de gerar incapacitacdo e afastamento da vida produtiva em decorréncia da
hospitalizacéo.

O municipio de Rio Branco foi o principal em nimero de registros e atendimentos (389
casos). Por ser a capital do estado e ter maior densidade populacional, era esperado que
ocorressem mais casos. Além disso, atende as demandas de estados préximos, como Amazonas,
Rond6nia, e até mesmo paises vizinhos, como Bolivia e Peru.

Amazonas, Rondodnia e Acre enfrentam desafios em termos de assisténcia medica
devido a vasta extensdo territorial que resulta em areas de dificil acesso. Muitos municipios
nesses estados apresentam caréncia significativa de leitos hospitalares e recursos tecnolégicos
e assistenciais limitados, o que dificulta o atendimento e o gerenciamento de diversas
necessidades de salde, especialmente aquelas com grande impacto, risco de mortalidade e
cronicidade.

Ao se examinar a distribuicdo das ocorréncias em diferentes areas geograficas do estado,
observa-se que a regido do Alto Acre — constituida pelos municipios de Assis Brasil, Brasileia,
Epitaciolandia e Xapuri — apresentava uma demanda notavel. Juntos, eles registraram 70 casos
durante o periodo, representando cerca de 12% de todas as ocorréncias registradas e sendo a
segunda regido de sade com maior nimero de internagdes por LRA.

E importante ressaltar que Alto Acre é a menos povoada entre as regides de sadde do
estado (representa apenas 8% da populacao total, com um total de 71.429 habitantes). Ela inclui
municipios com baixa densidade populacional, como Assis Brasil, com menos de 10 mil
habitantes; os demais municipios tém populacéo estimada entre 10 mil e 50 mil pessoas (ACRE,
2020).

A principal base de assisténcia nessa regido é Brasileia, localizada a 232 km de Rio
Branco. O municipio possui 21 pontos de assisténcia distribuidos em uma rede de atencdo a
salde com diferentes niveis de complexidade. O principal estabelecimento é o Hospital
Regional do Alto Acre Raimundo Chaar, com um total de 47 leitos (ACRE, 2020).

Em geral, a regido de saude do Alto Acre dispunha de um total de 89 leitos, incluindo
os cirdrgicos, clinicos, obstétricos, pediatricos e complementares, o que resultava em uma taxa
de 1,24 leito para cada mil habitantes. Essa quantidade estava abaixo da recomendacdo da OMS,
que é de 3 a 5 leitos para cada mil habitantes. Em relagdo ao estado como um todo, em 2019
havia 1.487 leitos hospitalares para uma populacdo estimada em 881.935 habitantes, o que
corresponde a uma taxa de 1,68 leito para cada mil habitantes, também muito aquém do que
estabelece o0 organismo internacional. Esse déficit representava uma escassez de 44% a 66%
em leitos hospitalares (ACRE, 2020).



85

A juncgdo de todos esses fatores, como falta de leitos hospitalares, baixa densidade
populacional nos municipios e limitada capacidade técnica assistencial, implica um risco
significativo a saude de pessoas com essa condi¢do. Se o atendimento ndo for oportuno ou
adequado, 0 atraso no tempo de resposta pode levar a complicacGes e agravar o quadro de saude
dos pacientes, acarretando custos ainda maiores para o estado e a sociedade devido a danos
permanentes e cronicos.

Cerca de 26% dos casos resultaram em @bito, entre os quais a taxa de mortalidade foi
maior entre individuos com idade avangada (> 70 anos), do sexo masculino e que foram
internados na UTI. Em geral, a mortalidade foi mais elevada nos primeiros dias de internagéo,
especialmente entre o segundo e o sétimo dias. Esses dados destacaram a magnitude da doenca,
devido a sua alta incidéncia, potencial para prolongar a hospitalizacdo e significativa
possibilidade de evolucdo fatal ja nos primeiros dias de internacao.

Os dados indicam que a LRA provoca aproximadamente dois milhdes de mortes a cada
ano. O manejo inadequado desses casos pode levar ao 6bito nos primeiros dias de internacéo
devido a progressdao da doenca e ao desenvolvimento de problemas relacionados, como
sobrecarga volémica, hipercalemia, acidose metabdlica, hipocalcemia, hiperfosfatemia,
alteracOes do estado mental, arritmias e distirbios hemorragicos. Todas essas questfes podem
ser tratadas com terapias de suporte clinico; todavia, se negligenciadas, tém potencial para
ocasionar 6bito em curto prazo (FARRAR, 2018).

A acidose metabdlica é resultado da incapacidade de eliminar acidos organicos, e
também pode surgir devido a hipoperfusdo, levando posteriormente a acidose lactica. A
hipercalemia causa modificacbes no eletrocardiograma, como ondas T apiculadas,
prolongamento do intervalo PR e alargamento do QRS, além de bloqueios cardiacos. Essas
condicBes representam ameacas a vida se ndo forem devidamente tratadas (MOORE; HSU,;
LIU, 2018).

A literatura recomenda fortemente a triagem de risco em varias ocasides de interacao
com o paciente, tanto na comunidade, por meio da Atengédo Primaria a Saude (APS), quanto em
contexto hospitalar, independentemente do tipo de internagdo (cirargica ou clinica). As
diretrizes internacionais apontam para a necessidade de verificar fatores de risco e exposi¢do a
LRA. Uma vez que os pacientes em risco sdo identificados, é recomendada uma avaliagéo da
saude renal, incluindo a medicéo da pressao arterial, da creatinina sérica e um exame de urina.
A partir disso, algumas medidas podem ser adotadas, como interrup¢do de medicamentos
potencialmente nefrotdxicos, suspensdo de medicamentos desnecessarios, educacdo em salde
um monitoramento continuo (KDIGO — CKD Work Group, 2013; BRASIL, 2014).
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As diretrizes internacionais de cuidados aos pacientes com LRA indicam a necessidade
de acompanhamento com um nefrologista ap6s qualquer dano renal no ambiente hospitalar.
Essa medida é apontada como forma de protecéo e prevencdo contra o risco de progressao, nao
reversdo e recorréncia de casos da doenca (KDIGO, 2012).

No presente estudo, a mortalidade entre os que se internaram em UT]I foi de 55,6%, o
que representa um numero bem elevado. Sabe-se que a ndo recuperacdo da LRA constitui um
elevado risco para a mortalidade em 90 dias, e esse pode ser um dos fatores relacionados a
ocorréncia desse achado. De acordo com Luo et al. (2022), a ndo recuperacdo da funcgéo renal
em sete dias representava um preditor importante para a mortalidade em 90 dias.

Em relacdo aos gastos assistenciais diretos destinados as internacbes por LRA
levantados a partir dos dados do SIH, estimou-se que, no periodo, eles alcancaram 1$631.273,09
(dolares PPC), com gasto médio de 1$1.073,59 (dolares PPC) por internagdo. Em média,
anualmente, foram gastos 1$90.181,87.

Em &mbito mundial, o tratamento da LRA tem os custos amplamente descritos;
entretanto, no Brasil, ha uma escassez de informacgdes que abordem e detalnem os gastos
associados a essa condicdo. Estudo realizado na cidade de Alberta (Canada) observou que o
custo médio por internacdo para o tratamento da doenca variou entre C$12.356 e C$24.260
dolares canadenses (CAD) (COLLISTER et al., 2017). Em outra pesquisa conduzida na
Inglaterra, utilizando dados do National Health System (NHS) referentes as internacGes
ocorridas entre 2010 e 2011, estimou-se que o custo anual dessas internac@es atingiu a cifra de
£1,02 bilhdo, representando mais de 1% do orcamento total do NHS (KERR et al., 2014).

No cenario internacional, é possivel encontrar trabalhos que detalham o aumento
progressivo dos custos para essa patologia (SILVER; CHERTOW, 2017), a diferenciagédo dos
gastos por estagios dela (ZENG et al., 2014) e a analise dos pacientes com TRS (SILVER,;
CHERTOW, 2017), em contraste com o0 que ocorre no Brasil.

Os gastos assistenciais diretos destinados as internagdes por DRC levantados pela
producédo hospitalar do SIH foram de 1$105.398,40 (d6lares PPC), e, em média, 1$511,64 em
dolar PPC por internagdo. O tempo de permanéncia médio foi de 12,5 dias, menor do que o dos
pacientes com LRA.

Os custos do tratamento do paciente em DRC foram estimados para os diferentes
momentos e modalidades de tratamento: conservador e em TRS (HD e DP). O valor da média
ponderada dos trés momentos de tratamento foi estimado em 1$3.282,29 anuais por individuo.

O custo indireto da LRA mensurada a partir da PP foi estimado para a LRA transitéria

e a LRA persistente. Os custos associados a esses dois estagios foram 1$143,79 e 1$503,25,
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respectivamente. Os demais estagios também tiveram custos indiretos estimados. Assim, para
a DRA, eles alcancaram 1$405 para o periodo de trés meses; para DRC, 1$3.691,69 (um ano);
e para DRCT, 1$49.300,46 (cinco anos). Dessa forma, tais custos mensais para cada estagio
(DRA, DRC e DRCT) foram 1$135, 1$307,64 e 1$807,67, respectivamente, levando-se em
consideracdo o peso da incapacidade da doenca.

As 153 mortes ocorridas no periodo representaram uma perda de 3.252,7 YPPLL,
atribuindo em média a perda de 464,7 YPPLL anualmente, e 21,26 YPPLL por cada 6bito. Em
valores, essa perda custou em média 1$331.493,40 e 1$15.592,74 por cada YPPLL, gerando
uma perda total de 1$50.718.489,88.

Neste estudo, os custos totais para o tratamento da LRA foram calculados em
1$53.935,33. Além disso, identificaram-se aumentos progressivos nos custos a medida que 0s
cenarios C1, C2, C3 e C4 se desenvolviam. Observou-se que, caso o quadro ndo fosse revertido
até o 7° dia de internacéo, eles aumentariam em 1$4.529,61; se persistisse além desse periodo,
chegando a até 90 dias com progressdo para o quadro de DRA, se elevariam ainda mais,
totalizando 1$11.849,45.

Ademais, o estudo identificou que caso essa progressdo continuasse para o cenario C3,
que envolve o quadro de DRC, os custos aumentariam significativamente em 1$25.780,53. No
caso de haver progressao adicional para o cenario C4, considerando a DRCT, eles seriam ainda
mais elevados, com um acréscimo de 1$28.432,48. Esse Gltimo cenario é apontado como 0 mais
oneroso tanto para o estado quanto para a sociedade.

Conforme relatado em uma pesquisa conduzida no Brasil em 2021, a implementacao de
um programa de cuidados pré-dialise com uma equipe multiprofissional pode levar a uma
economia de R$33.023,12 para cada ano evitado de tratamento dialitico. Esses resultados
indicam a possibilidade de redugo nos custos em médio prazo mediante medidas de controle
e prevencdo (MORAES JUNIOR; FERNANDES; COLUGNATI, 2021).

Durante sete anos, 0s 588 pacientes com LRA acarretaram um onus calculado em torno
de 1$31.713.975,11, que, quando convertidos de ddlar PPC para reais, corresponde a uma perda
de R$ 80.236.357,0 para o estado do Acre. Essa quantia equivale a aproximadamente 19% das
despesas totais do estado em saude em 2022, que foi de R$ 426.134.335,53 (BRASIL, [s.d.]).

E importante levar em consideracdo algumas limitacdes presentes nesta pesquisa,
incluindo o préprio desenho do estudo. Trata-se de uma avaliacdo de custo-doencga ou custo da
doenga, 0 que representa um dos primeiros trabalhos desenvolvidos no campo da Avaliagédo de
Tecnologias em Salude (ATS). Esse tipo de estudo desempenha um papel abrangente e

descritivo, explorando os cenarios de descricdo dos custos e consequéncias ou resultados;
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todavia, ndo avalia aimplementagdo de nenhuma intervencéo especifica, ndo abordando a razdo
de efetividade de medidas de prevencéo, controle ou manejo (COSTA; SECOLI; NITA, 2010).

No entanto, o presente estudo permitiu a avaliagdo dos recursos consumidos pelo
sistema de saude diante do manejo da doenca e também a carga que essa doenca impde a
sociedade, uma vez que foram mensurados os custos indiretos, como PRM e PP.

Outro ponto limitante desta pesquisa é a fonte de dados utilizada, que foi o SIH do
sistema nacional. Ela apresenta importante parcela de dados subnotificados, além da falta de
conhecimento sobre a evolugdo natural da doenca e detalhes mais abrangentes do histérico

clinico de cada caso.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho representa o primeiro estudo de avaliacdo de tecnologias em saude desse
nivel realizado no estado do Acre e um dos poucos no pais que analisa os custos totais da lesdo
renal aguda (LRA) e sua progressdo em diferentes cenarios. O estado perdeu no periodo de sete
anos R$ 80.236.357,03 com os casos da doenca.

O estudo destacou as fragilidades enfrentadas pelo estado, devido a escassez de leitos e
a capacidade instalada reduzida, resultando em frequentes e crescentes internacdes hospitalares
relacionadas & LRA, doenga de alto impacto financeiro. A localizagdo geogréfica do Acre,
cercado por estados de maior capacidade territorial, provoca uma demanda maior por
atendimentos médicos em Rio Branco, em virtude da limitada densidade de recursos de saude
e a presenca de lacunas assistenciais proximas da capital.

Os resultados evidenciaram que a LRA acarreta prejuizos a vida e a renda em curto,
médio e longo prazos. As perdas de produtividade e renda decorrentes de mortes séo
consideraveis e tém um impacto significativo na vida produtiva e na capacidade de geracdo de
renda do estado, aumentando as demandas e necessidades de recursos assistenciais.

Dessa forma, torna-se imprescindivel a adocdo de medidas de identificacdo precoce para
possibilitar um tratamento oportuno antes que a doenca progrida para estagios mais onerosos,
que exigem intervencdes terapéuticas mais custosas, como tratamentos de substituicdo renal
(TRS) e transplante renal. A implementacao de escores de risco para grupos especificos também

é uma medida simples e essencial a ser considerada.
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