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Resumo

Introducio: 72% das clinicas de terapia renal
substitutiva (TRS) no Brasil sio privadas.
Entretanto, quanto ao pagamento da terapia
dialitica, o Sistema Unico de Satde (SUS)
cobre 80% dos pacientes e, a satide privada
(SP), 20%. Objetivos: Avaliar custos de
didlise peritoneal (DP) e hemodialise (HD)
na perspectiva do prestador de servigos,
comparando com repasses do SUS e saide
suplementar. M¢étodos: O método de
custeio por absor¢do foi aplicado em clinica
privada. Horizonte de estudo: Janeiro 2013
- Dezembro 2016. Variaveis analisadas:
pessoal, suprimentos médicos, despesas
tributdrias, ativos permanentes, beneficios
trabalhistas. Utilizou-se para andlise o método
da matriz de input-output. Resultados:
Realizou-se um total de 27.666 sessdes de HD
em 2013, 26.601 em 2014, 27.829 em 20135,
e 28.525 em 2016. Havia 264 pacientes em
DP em 2013, 348 em 2014, 372 em 2015,
e 300 em 2016. O custo médio mensal do
prestador de servicos foi R$ 981,10 por
sessdo de HD para pacientes com hepatite
B; R$ 238,30 para hepatite C; R$ 197,99
para pacientes soronegativos; R$ 3.260,93
para DP. Em comparagdo com repasses
do SUS, o custeio por absor¢io mostrou
uma diferenca de -269,7% para hepatite
B, +10,2% para hepatite C, -2,0% para
pacientes soronegativos, e -29,8% para DP.
Para repasses da SP, o custeio por absor¢io
para hepatite B mostrou uma diferenca de
-50,2%, +64,24% para hepatite C, +56,27%
para pacientes soronegativos, ¢ +48,26 para
DP. Conclusio: A comparacio de custos da
terapia dialitica da perspectiva do prestador
de servigos com os repasses do SUS indicou
que existem restri¢oes de custos em HD e DP.

Palavras-chave: Custos e Andlise de Custos;
Gastos em Saude; Sistema Unico de Sadde;
Saude Suplementar; Didlise Peritoneal; Dialise
Renal.

ABSTRACT

Introduction: 72% of renal replacement
therapy (RRT) clinics in Brazil are private.
However, regarding payment for dialysis
therapy, 80% of the patients are covered by
the Unified Health System (SUS) and 20%
by private healthcare (PH). Objectives: To
evaluate costs for peritoneal dialysis (PD) and
hemodialysis (HD) from the perspective of
the service provider and compare with fund
transfers from SUS and private healthcare.
Methods: The absorption costing method
was applied in a private clinic. Study
horizon: January 2013 — December 2016.
Analyzed variables: personnel, medical
supplies, tax expenses, permanent assets,
and labor benefits. The input-output matrix
method was used for analysis. Results: A
total of 27,666 HD sessions were performed
in 2013, 26,601 in 2014, 27,829 in 2015,
and 28,525 in 2016. There were 264
patients on PD in 2013, 348 in 2014, 372 in
2015, and 300 in 2016. The mean monthly
cost of the service provider was R$ 981.10
for a HD session for patients with hepatitis
B; R$ 238.30 for hepatitis C; R$197.99
for seronegative patients; and R$ 3,260.93
for PD. Comparing to fund transfers from
SUS, absorption costing yielded a difference
of -269.7% for hepatitis B, +10.2%
for hepatitis C, -2.0% for seronegative
patients, and -29.8% for PD. For PH fund
transfers, absorption costing for hepatitis B
yielded a difference of -50.2%, +64.24%
for hepatitis C, +56.27% for seronegative
patients, and +48.26 for PD. Conclusion:
The comparison of costs of dialysis therapy
from the perspective of the service provider
with fund transfers from SUS indicated that
there are cost constraints in HD and PD.

Keywords: Costs and Cost Analysis;
Health Expenditures; Unified Health
System; Supplemental Health; Peritoneal
Dialysis; Renal Dialysis.
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INTRODUCAO

A Sociedade Internacional de Nefrologia' em recente
publicagdo que a doenga renal cronica (DRC) afeta 850
milhdes de pessoas em todo 0 mundo e é uma das principais
contribuintes para a carga global de doengas crénicas nio
transmissiveis (DCNTs). A DRC é tanto uma causa quanto
uma consequéncia de DCNTSs e é a principal causa de
gastos com a saude. Se ndo for abordada adequadamente,
projeta-se que até 2040 a DRC serd a quinta causa mais
comum de anos de vida perdidos.

O censo brasileiro de didlise de 2018 relatou
133.464 pacientes em terapia dialitica (TD) no Brasil?.
O sistema publico de saide brasileiro, denominado
Sistema Unico de Satde (SUS), foi implementado
em 1990 como resultado da tltima modificaciao
constitucional em 19883 No que diz respeito a satude
privada (SP), a Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(SS) estabeleceu em 1999 as regras para planos de
saude privados e implementou garantias basicas para
os beneficidrios*. Das clinicas que oferecem terapia
renal substitutiva (TRS) no Brasil, 72% sdo privadas,
9% sao publicas e 19% sio filantrdpicas. Com relagio
ao pagamento da TD, 80% dos pacientes sdo cobertos
pelo SUS e 20% pela SP2.

Métodos diferentes sdo usados em estudos de
custos, ¢ mesmo quando métodos semelhantes
sdo empregados, a descri¢io dos resultados nao é
padronizada®. H4 uma grande variabilidade nos
custos entre paises e até mesmo entre centros de
didlise. Em geral, tais estudos assumem a perspectiva
do pagador®.

Neste estudo, estavamos particularmente interessados
na perspectiva do prestador de servicos privados
de TD porque, segundo nosso conhecimento, nao
ha estudos brasileiros que comparem comparou as
perspectivas “top-down” (pagador) e “bottom-up”
(prestador de servi¢os) da TD®. Um estudo” comparou
os custos de hemodidlise (HD), didlise peritoneal
ambulatorial continua (DPAC) e transplante renal
(Tx) da perspectiva do prestador de servigos,
concluindo que ndo houve diferenca entre os custos
de HD e DPAC, enquanto os custos de Tx foram
significativamente menores do que outros métodos
apés os primeiros seis meses. Um estudo turco®
publicado em 2004 comparou trés unidades de dialise
sob a mesma perspectiva e analisou os custos de HD,
DPAC e Tx. Os autores observaram que o Tx teve
um custo mais alto no primeiro ano, mas depois os
custos foram menores do que os de DPAC ou HD.

Dialise e custeio por absorgao

Outro estudo’® avaliou comparativamente os custos em
varios paises europeus sob a perspectiva do prestador
de servicos e concluiu que os estudos de custos a partir
dessa perspectiva tornaram os dados mais consistentes,
transparentes e comparaveis. Finalmente, em 2015,
um estudo’ conduzido no Reino Unido a partir da
perspectiva do prestador de servicos realizou uma
analise de custo-efetividade comparando altas doses
de HD e HD convencional e constatou que as altas
doses de HD eram mais econdmicas.

No Brasil, hd alguns estudos sobre o custo da TD. Em
geral, eles sdo conduzidos da perspectiva do pagador e
seus resultados ndo sio unanimes. Dos que compararam
os custos da HD e da didlise peritoneal (DP), dois
relataram um custo mais baixo para DP!2 e dois
relataram um custo mais baixo para HD'>, O estudo
que incluiu Tx!? apresentou resultados semelhantes a
estudos em todo 0 mundo, concluindo que o Tx tem um
custo menor do que a TD a partir do segundo ano.

Nio hd estudos de custos sobre TD da perspectiva
do prestador de servigos utilizando o método de custeio
por absorcio sugerido pelo Ministério da Saude do Brasil
(MS)". O método de custeio define como foi feita a
avaliacdo de custos de um determinado produto, € isso
ajuda a definir como e a que custos os produtos devem ser
alocados. Segundo o Manual de Introducgdo a Gestio de
Custos do MS, existem os seguintes métodos de custeio:
custo por absorcao, custeio pleno, custo marginal, custeio
direto, custeio varidvel e sistema de custeio baseado em
atividades. O custeio por absor¢ido considera todos os
custos de produgdo de um produto, sejam eles diretos ou
indiretos, fixos ou varidveis, estruturais ou operacionais.
Assim, tanto os custos varidveis (que s6 aparecem quando
cada unidade é fabricada) quanto os custos fixos (que sdo
independentes de cada unidade e se relacionam com as
condi¢des de produgio) sdo integrados ao valor contabil
do produto fabricado. E um método geralmente aceito e
reconhecido por contadores, auditores e pela legislacio
fiscal. Portanto, é recomendado pelo setor publico e pelo
MS para fortalecer a drea legal e gerencial da gestdo de
custo hospitalar, devido ao seu rigor metodologico®.
Acredita-se que os estudos de custos da TD sob a
perspectiva do prestador de servicos produzam dados
mais consistentes, transparentes e comparaveis. Portanto,
o objetivo do presente estudo foi avaliar o custeio por
absor¢do da DP e HD sob o ponto de vista do prestador de
servigos (bottom-up) e comparar os dados de custo com
aqueles resultantes de recursos provenientes dos sistemas
de saude publico (SUS) e privado (SP) (fop-down).
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METopos

O estudo seguiu as melhores praticas do Cédigo de Etica
Profissional do Contabilista, Normas Brasileiras de
Contabilidade n° 1 de 7 de Fevereiro de 2019, e o artigo
7° do Direito Financeiro Brasileiro, Lei n° 13.709 de 14
de Agosto de 2018. O titular forneceu consentimento
para que os dados confidenciais fossem utilizados para
fins de pesquisa e ensino, desde que fossem anonimizados
de acordo com a lei. Os dados foram coletados por um
contador habilitado e licenciado.

Um estudo de coorte retrospectivo foi conduzido
sob a perspectiva do prestador de servicos, e os dados
foram comparados com os dos repasses do SUS e
da SP. O periodo do estudo foi de Janeiro de 2013 a
Dezembro de 2016. O método utilizado foi o custeio
por absor¢io, um método sugerido pelo MS*. O estudo
foi realizado em uma clinica privada que presta servigos
em Juiz de Fora, incluindo atendimento a pacientes
com DRC que estdo em tratamento conservador, HD,
DP e atendimento ambulatorial pré e pds transplante
renal, através do SUS e da SP. A capacidade de HD é
de 35 pacientes por turno, com uma sala especifica para
pacientes em HD com hepatite B. A clinica segue as
normas da Resolu¢do da Diretoria (Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitiria) de 14 de Marco de 2014¢ que
dispde sobre organizacio, atendimento ao paciente,
infraestrutura fisica, dialisadores, linhas arteriais e
venosas, equipamentos e materiais, e qualidade da 4gua,
além de andlises microbioldgicas do dialisato. Estes
padrdes se aplicam a todos os prestadores de servico de
TRS no Brasil, sejam eles publicos ou privados.

As varidveis incluidas no estudo se aplicam a
todos os Centros de Custo (CCs), definidos como
departamentos, classificados de acordo com a
atividade que executam, em planilhas de contabilidade.
Neste estudo, os CCs foram divididos em 13 grupos
de acordo com a atividade desenvolvida. As variaveis
podem ser incluidas em um ou mais CCs.

As  variaveis incluidas foram: receitas da
clinica - receitas do SUS e da SP, todos os proventos
foram incluidos nas receitas, da terapia dialitica
propriamente dita e dos procedimentos; Custos
com ativo permanente - aquisicio de ativos
(mdquina de HD), mdveis e utensilios, maquinas e
equipamentos, e pegas para maquinas de HD; Custos com
recursos humanos - beneficios como vale alimentacio,
empréstimos para funciondrios e estagiarios, férias, Fundo
de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), honorarios
médicos da diretoria, horas extras, imposto de renda,
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Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), médicos
residentes, uniformes, planos de satde e odontoldgico,
rescisdes de contratos, saldrios, servicos médicos e
sindicato; Custos com materiais médicos - acessos de
dialise, agulhas de fistula, bolsas de DP, citralocks,
concentrados para didlise, dialisadores, materiais de
equipamento individual, luvas descartaveis, heparina,
linhas para dialisadores, materiais para tratamento
de 4gua, medicamentos, oxigénio e ar comprimido,
saneantes e solucdes fisioldgicas; Custos com outras
despesas - Centro de Material Esterilizado (CME),
refeicdes para pacientes, despesas com tratamento de
residuos, com telefones celulares, com linhas telefonicas,
uso da internet, com abastecimento de dgua, energia
elétrica, com manutencao de software, com manuten¢io
e instalages prediais, materiais de informitica, seguros,
tixi, vans e estacionamentos, fretes e carretas, lanches
e refeicdes, lavanderia, aluguel de mdquinas de HD
(3 mdquinas), manuten¢do de equipamentos diversos,
materiais de copa, de escritorio e de limpeza, servigos
contabeis e juridicos, servicos de entrega rdpida,
servicos graficos, servicos de laboratério terceirizados e
servigos corporativos terceirizados; Custos com despesas
tributdrias - Contribui¢io para o Financiamento da
Seguridade Social (COFINS), Contribuicdo Social para
o Lucro Liquido (CSSL), Imposto sobre Servigo (ISS)
(dep6sito em juizo), Imposto sobre Servico de Qualquer
Natureza (ISSQN), ISSQN municipal, Instituto Nacional
do Seguro Social (INSS) (nota fiscal de servico), Imposto
Predial e Territorial Urbano (IPTU), Imposto de Renda
de Pessoa Juridica (IRP]) (trimestral), outros impostos e
taxas e o Programa de Integragio Social (PIS).

Para avaliar a atividade de pessoal, todos os processos
em cada unidade de negdcios foram mapeados usando
o0 tempo, evento, espaco e instrumento pessoal (TEVEP).
O TEVEP é uma ferramenta padrio utilizada para
avaliagdes contabeis e avalia o profissional que executa
a atividade, o tempo gasto na atividade, o local onde ela
é realizada e a inter-relagio entre os TEVEPs. Um total de
47 TEvVEPs foram realizados, e foram feitas entrevistas
para montar uma matriz. Estes dados sdo apresentados
por CC ou unidade de negdcios como a porcentagem
de tempo gasto por cada profissional naquele evento e
naquela unidade.

Quando um estudo de custeio por absorgao é realizado,
as receitas ndo sio consideradas. Assim, despesas,
custos e investimentos foram os valores considerados.
Foram incluidos os dados da receita para comparar
os custos com os recursos transferidos do SUS e da SP.



As perdas foram desconsideradas; em teoria, perdas
deveriam ser consideradas, mas, neste caso, foram
insignificantes. Por exemplo, um lote de linhas de
didlise com defeito é considerado uma perda, mas como
isso ndo ocorreu, a perda foi insignificante. Outro
fator relevante é que os gastos com ativos permanentes
estdo incluidos no custo. Uma diferenga importante no
tratamento desses dados € entre o tratamento feito por
um contador e o feito por um economista: 0 economista
ndo consideraria os ativos permanentes, enquanto o
contador os agrega no custeio por absor¢io, a fim de
avaliar o custo total. Uma andlise feita desta forma
proporciona uma melhor visio do todo.

A Figura 1 contém um fluxograma mostrando a
ordem na qual os dados foram coletados para que a
matriz final seja montada logicamente.

ANALISE DOS DADOS

H4 uma diferenga entre as abordagens econémica e
contabil para os custos de satide. Como os profissionais
de satide nao estao familiarizados com esses conceitos,
é necessario conceituar diferencas basicas entre essas
duas abordagens. A economia é uma ciéncia social
que estuda a produgio, distribuicio e consumo de
bens e servicos. A contabilidade tem seu préprio
objeto - o patriménio das empresas - e consiste em
conhecimentos obtidos por metodologia racional, com
condi¢oes de generalidade, certeza e busca de causas, a
um nivel qualitativo como as demais ciéncias sociais'’.

Figura 1. Fluxograma de coleta de dados e montagem da matriz final.

Dialise e custeio por absorgao

O principal método utilizado pela abordagem contabil é o
custeio por absor¢io, que é o método sugerido pelo MS?

Ap0s a coleta e compilagio dos dados em planilhas
Excel, foi realizada a andlise da matriz de inpui-
output com base na descri¢io de Wassily Leontief!”.
Esta andlise é utilizada para calcular custos quando
ha necessidade de incorporar multiplas varidveis além
do custo direto do produto, tais como taxas, tempo
necessirio para realizar tarefas, etc. Atualmente, um
célculo derivado da ideia inicial de Wassily Leontief é
o cdlculo da matriz de reciprocidade's.

ResuLTADOS

De 2013 a 2016, ndo houve ajustes no pagamento
pelo SUS para sessdes de HD ou DP.

Um total de 27.666 sessdes de HD foram realizadas
em 2013, 26.601 foram realizadas em 2014, 27.829 foram
realizadas em 2015, e 28.525 foram realizadas em 2016.

A Tabela 1 mostra a principal matriz de
reciprocidade que contém os centros de custo. Estes
centros podem estar direta ou indiretamente ligados
ao produto final (terapia dialitica). Como a matriz é
reciproca, as mesmas varidveis sio mostradas em linhas
e colunas. Os célculos da matriz sdo mostrados no
material suplementar. As matrizes auxiliares e inversas
(parte essencial do calculo da matriz) sio mostradas nas
Tabelas 2 e 3. Por fim, a Tabela 4 mostra a comparag¢do
entre o custo na unidade de didlise e os repasses do SUS e
da SP, ajustados pelo indice de pregos ao consumidor.
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TABELA4  COMPARACAO ENTRE O CUSTO NA UNIDADE E 0S REPASSES DO SUS E DA ASSISTENCIA SOCIAL, AJUSTADOS PELO
iNDICE DE PREGOS AO CONSUMIDOR
Procedimentos Custo médio  Repasse SUS 11/2018 % (1 plansigassgusrssaude) %
DP 3.260,93 2.511,49 -29,8 4.834,69 48,26
HD - pacientes com hepatite B 981,10 265,41 -269,7 392,10 -50,21
HD - pacientes com hepatite C 238,30 265,41 10,2 392,10 64,54
HD — pacientes soronegativos 197,99 194,2 -2,0 309,40 56,27

DP: diélise peritoneal; HD: hemodiélise; SUS: Sistema Unico de Saude; SP: Saude Privada

Para os dados relacionados a mais de um centro de
custo, foram utilizados critérios de rateio, que também
sdo apresentados no material suplementar. Os cilculos
resumidos acima sdo uma forma simplificada de se
referir aos célculos contabeis.

De acordo com a legislacio brasileira de SP,
a operadora ou administradora de beneficios ¢é
responsdvel por informar a parte contratante sobre
as principais caracteristicas do contrato a que estd
vinculada, tais como tipo de contrato, regras de
rescisdo e regras de cdlculo e aplicagdo de corregdes®.
Isso gera disparidades entre o valor pago pela TRS
pelas diversas operadoras de SP. Por esta razdo, ao
compararmos com o SUS, utilizamos o plano de SP
mais comum em nossa regiao.

DiscussAo

Nossa avaliagio do custeio por absor¢do da DP e
HD do ponto de vista do prestador de servigos e a
comparacao dos resultados com os repasses do SUS e
da SS revelou uma restri¢ao de custos.

ADP difere da HD de diversas maneiras, especialmente
em termos logisticos. Por exemplo, a DP é realizada em
casa e requer pouca estrutura dentro da clinica, enquanto
a HD é realizada em uma clinica de didlise, o que requer
uma logistica mais elaborada. Além de todos os dados
logisticos, a DP requer menos pessoal; um médico e
uma enfermeira podem atender 50 pacientes. Em HD,
€ necessario um técnico de enfermagem para cada seis
pacientes, e uma enfermeira e um médico para cada 50
pacientes. Na HD, ainda ha custos adicionais, como
alimentagdo e transporte do paciente, como mostra a
lista de varidveis em nosso estudo®.

A principal limitagio do presente estudo foi nio
levar em consideracio os custos das complicacdes
infecciosas associadas a TD, pelas quais o prestador
de servigos privados é responsdvel. Vale ressaltar que
os sistemas publico (SUS) e privado (SP) brasileiros
niao cobrem essas despesas, portanto 0 custo para
o prestador de servicos pode ter sido subestimado.

Outra limitagdo é que nio separamos os custos de TRS
para pacientes com acessos vasculares por meio de
fistulas arteriovenosas e cateteres, que podem ter custos
diferentes.

Segundo nosso conhecimento, a questio do
ajuste de pagamento por didlise ndo foi abordada em
estudos brasileiros. O reajuste de recursos repassados
pelo SUS e pela SP no Brasil nio se baseia em estudos
realizados com prestadores de servigos privados, que
compdem 80% dos centros de didlise no Brasil'>".

Como relatado anteriormente, internacionalmente
e no Brasil, observamos um aumento no nimero de
pacientes que necessitaram de didlise ao longo do
periodo do estudo'?.

A Tabela 1, que leva em consideragio o TEVEP,
mostra que os custos sao alocados conforme o esperado.
Nas Tabelas 2 e 3, foram incorporados outros custos
e, por fim, a Tabela 4 mostra os cilculos iniciais que
levaram a uma constante matemdtica, mostrada na
Tabela 5, que lista os valores da TD de acordo com
o prestador do servigo (ver material suplementar para
célculos). Na Tabela 5, os repasses de recursos feitos
pelo SUS, quando comparados aos custos médios
do prestador de servicos, foram negativos para DP
(-29,8%), para HD em pacientes soronegativos
(-2,0%) e pacientes com hepatite B (-269,7%). Somente
pacientes soropositivos para hepatite C em HD foram
suficientemente financiados (+10,2%).

Um resultado diferente foi encontrado para
os repasses feitos pela SS. Para esta andlise, foi
considerado apenas um plano de saude privado, que é
0 que tem o maior niumero de pacientes em TD (80%)
no cenario considerado. Os recursos transferidos
neste caso foram positivos para DP (+48,26%),
para pacientes soropositivos para hepatite C em
HD (+64,54%) e para pacientes soronegativos em
HD (+56,27%). Entretanto, para os pacientes com
hepatite B, os recursos transferidos foram insuficientes
(-50,21%), mas ainda muito melhores (219,5%) do
que os repassados pelo provedor publico (SUS).
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Estudos internacionais comparando prestadores
privados de TD com o prestador do sistema publico
nao foram encontrados na literatura para comparagao.
Em estudos brasileiros, o prestador é o sistema ptiblico
de saude do pais (SUS), e esses estudos geralmente
comparam terapias usando diferentes métodos, tais
como custo direto, custo-utilidade, custo-efetividade,
custo-beneficio, etc. Um estudo transversal conduzido
na Itilia?* analisou o custo da DP do ponto de vista do
Servico Nacional de Saude Italiano e constatou que a
DP automatizada (DPA) tinha custos mais elevados
do que a DPAC. Da perspectiva do sistema publico
do Reino Unido, um estudo?' comparando a DP com
a HD mostrou que a DP custa menos para o sistema
publico. Outro estudo® avaliando apenas o custo
da HD para o sistema publico na Jordania, um pais
com baixo produto interno bruto (PIB), mostrou que
a HD tinha um custo elevado e concluiu que outras
modalidades de didlise deveriam ser consideradas.

Diversos estudos foram conduzidos com dados
do banco de dados do Sistema de Dados Renais dos
Estados Unidos (USRDS, por sua sigla em inglés). Um
desses estudos, uma coorte comparando modalidades
de dialise financiadas pelo Medicare, mostrou que os
pacientes em modalidades domiciliares apresentavam
0 menor custo para o sistema'’. Também do ponto de
vista da saude publica, em uma coorte acompanhada
durante dez anos em Cingapura, concluiu-se que
iniciar a DPAC era mais custo-efetivo®. Em Taiwan,
um grande estudo de coorte** também comparando
modalidades de didlise usando o banco de dados do
governo mostrou que a DP era mais custo-efetiva. Em
um sistema de satdde sueco, os custos médios anuais
eram ~50% mais altos para os pacientes em HD do
que para aqueles em DP. Em comparagio com a
populacdo em geral, os custos foram substancialmente
elevados em todos os grupos, de 4 vezes em
pacientes com DRC a 11, 29 e 45 vezes mais altos
em pacientes transplantados e pacientes em DP e
HD, respectivamente®. Do ponto de vista do sistema
publico de satide, um estudo coreano?® relatou achados
em concordancia com o estudo sueco, em 2017.

Cabe notar que, conforme publicado’, anilises
de custos da perspectiva do prestador de servicos
tornam os dados mais consistentes, transparentes e
comparaveis. Isto estd de acordo com o Ministério da
Saude Brasileiro, que recomenda a utilizacio do método
de custeio por absor¢do pelo prestador de servicos
adotado pelo Programa Nacional de Gestdo de Custos.
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Este método foi escolhido por ser de facil aplicagio e
ser o mais amplamente utilizado para a gestdo interna
de institui¢bes vinculadas ao SUSY.

No Brasil, estudos de custos do ponto de vista
do contribuinte publico (SUS) tém sido publicados
desde 1990%. Estudos posteriores foram realizados
sob uma perspectiva tedrica’ ou novamente a
partir da perspectiva do SUSH*28, Um estudo de
coorte prospectivo'! avaliando o impacto financeiro
da TRS no SUS e na SS concluiu que, apés os dois
primeiros anos de TRS, o Tx renal apresentou custos
mais baixos do que a HD ou a DP. Outro estudo do
SUSY que estimou os custos da DRC atribuiveis ao
diabetes concluiu que os pacientes diabéticos eram
responsaveis por 22% dos custos com DRC e didlise.
Naio h4 estudos do ponto de vista dos prestadores de
servi¢os no Brasil.

As restri¢Oes sobre os custos de HD e DP reveladas
por este estudo de custeio por absor¢do precisam ser
identificadas, interpretadas e eventualmente ajustadas/
corrigidas. H4 um claro desequilibrio “bidirecional”
dos recursos repassados de contribuintes publicos
(SUS) e privados (SP) para o prestador de servigos.
Os repasses “top-down” foram principalmente
negativos enquanto os repasses “bottom-up” foram
principalmente positivos. Como este desequilibrio
pode ser justificado? Acreditamos que o menor repasse
do SUS é devido a falta de estudos que avaliem o custo
real dos procedimentos (bottom-up). Os recursos
provenientes do SUS, no caso da TRS, sdo calculados
com base em estimativas tedricas (fop-down), que,
como podemos ver, ndo correspondem a realidade.
Além disso, vivemos em um pais de proporcdes
continentais e para alcangar um tratamento
igualitario em todas as regides no que diz respeito ao
pagamento por servi¢os prestados, o subsidio precisa
aumentar. Some-se a isso os frequentes reajustes de
insumos, a inflagio e os indmeros impostos pagos
pelos prestadores de servigos. Todos esses fatores
levam a um cendrio de restricdes de custos para os
prestadores de servigos, principalmente pequenas
clinicas privadas.

Somente pacientes soropositivos para hepatite C
em HD recebem recursos suficientes do SUS (+10,2%).
Isto contrasta com os servigos de SP, nos quais apenas
0s pacientes soropositivos para hepatite B ndo foram
suficientemente financiados (-50,21%), mas ainda
assim foram muito melhores do que os recursos
repassados pelo provedor publico (SUS), -219,5%.



Quais poderiam ser as razdes para estes dois achados,
além da falta de estudos de custo que demonstrem
adequadamente o valor dos procedimentos? Os pacientes
com hepatite C ndo podem reutilizar materiais de dialise,
0 que aumenta os custos do tratamento, mas também
ndo precisam de um técnico de enfermagem exclusivo
ou de uma sala exclusiva, ao contrdrio dos pacientes
com hepatite B que requerem descarte de material,
precisam de um técnico de enfermagem exclusivo e de
uma sala exclusiva.

E interessante notar que os repasses para a DP
foram negativos (-29,8%) no sentido “top-down” para
o SUS enquanto forma positivos para a SS (+48,26%).
Esta diferenca significativa se deve as diferencas na
forma como a terapia de DP é considerada. Pode-se
especular que da perspectiva do SUS a DP é uma terapia
domiciliar sem muitos dos custos associados a HD e que
funciona como uma linha de producio automatizada
em uma fébrica. Isto é sustentado pela andlise do quanto
¢ pago (suprimentos produzidos e entregues, exames
sanguineos mensais e servicos médicos) e a quem vai a
maior parte do pagamento (os fabricantes de suprimentos
de DP e aqueles que entregam a mercadoria ao paciente
em casa). Sabe-se que os custos operacionais das clinicas
de DP (muito inferiores aos das clinicas de HD, mas
que incluem custos de utilidade como eletricidade, agua,
aluguel de espaco, linha telefonica, telefone celular,
internet, etc., € custos com a equipe médica, chamadas
telefonicas e/ou consultas de telemedicina) praticamente
ndo sdo reconhecidos no sistema SUS.

Outras questdes envolvendo a baixa aceitagio da
DP no Brasil, e mesmo em outras partes do mundo,
estio além dos custos. Em 2014, a Abensur afirmou
que além da baixa margem de lucro, o treinamento de
nefrologistas nesta modalidade é inadequado, e como
a DP tem uma sobrevida técnica mais baixa, a baixa
indicagdo desta terapia ndo pode manter pacientes
suficientes em DP. Isto leva a um circulo vicioso, no qual
o pequeno numero de pacientes em DP nio é suficiente
para o treinamento adequado dos profissionais, que por
sua vez s30 menos propensos a indicar a modalidade?.
Em consonancia com esta observagao, Picoli afirma que
a TRS consome 2-5% das despesas gerais com saude
em paises onde a didlise estd disponivel sem restri¢oes®.
Como demonstrado em nosso estudo, os custos de didlise
podem ser calculados de diferentes maneiras. Acreditamos
que ndo ha apenas um fator determinante, pois paises
com diferentes rendas per capita podem ter taxas de
penetracio da DP semelhantes, como o Brasil e a UE%.

Dialise e custeio por absorgao

Além disso, os sistemas de politicas publicas ndo sdo
determinantes de tais dados. Um exemplo é a Costa
Rica, onde a taxa de transplante renal e DP ¢
proporcionalmente mais alta do que no Brasil, apesar
de uma politica de saude semelhante’?. O tipo de
reembolso da TRS também ndo determina a quantia,
pois o reembolso para cada componente da TRS, por
pacote ou por valor, ndo determina diferentes taxas
de penetracdo em diferentes paises®.

A tendéncia atual do método de “pagamento
por desempenho” também pode ser discutida. Neste
sistema, o financiamento é alocado de acordo com
a qualidade do tratamento de didlise para cada
paciente individual, em cada clinica individual. O
financiamento é baseado no “valor” criado para cada
paciente, e como vocé cria “valor” para o paciente em
didlise? Valor da TD = desfechos do paciente divididos
pelos custos de tratamento. No entanto, se quisermos
seguir este método, devemos ter cdlculos adequados
dos custos reais do procedimento de dialise, que é o
que encontramos em nosso estudo.

Em conclusdo, este estudo é o primeiro a avaliar
o custeio por absor¢do a partir da perspectiva do
prestador de servicos no Brasil. Este estudo fornece
aos governos informacdes valiosas e adequadas que
podem permitir a TD ajustar o financiamento dos
servicos de satde. Isto permitird um tratamento de
pacientes melhor e mais abrangente.
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