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Abstract

The aim of this study was to compare total out-
patient expenditures on hemodialysis and peri-
toneal dialysis from 2000 to 2004 in patients that
began dialysis in 2000 under the Unified National
Health System (SUS). A historical cohort was de-
veloped, consisting of patients that began dialysis
in 2000, identified by probabilistic matching in
the database of Authorizations for High-Com-
plexity/High-Cost Procedures (APAC). A multiple
linear regression model was used, including indi-
vidual and clinical attributes and health services
supply variables. The cohort included 10,899 pa-
tients, 88.5% of whom began hemodialysis and
11.5% peritoneal dialysis. The dialysis modality
explains 12% of the variance in expenditures, and
patients in peritoneal dialysis showed 20% higher
mean annual expenditure. The differences in ex-
penditures are explained according to the State of
Brazil and health services supply level. Individual
risk variables did not alter the model’s explana-
tory power, while age and diabetes mellitus were
significant. The study showed the importance of
the National Health System’s payment mecha-
nism for explaining differences in expenditures
on dialysis treatment in Brazil.

Renal Insufficiency; Dialysis; Health Expendi-
tures; Health Economics
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Introducao

A incidéncia da insuficiéncia renal crénica
eleva-se no mundo, assim como 0s recursos
alocados em seu tratamento. Ao final de 2004,
aproximadamente, 1,8 milhdo de pacientes es-
tavam submetidos as terapias de substituicao
renal. Desses, 77% encontravam-se em alguma
forma de didlise, e 23% eram transplantados
renais 1. O impacto do tratamento de terapias
de substituicdo renal no gasto total dos siste-
mas nacionais de satde é relativamente elevado
comparado as demais doencas. Independente
do modelo assistencial adotado pelo sistema na-
cional de satide, uma considerdvel quantidade
de recursos financeiros é despendida com dia-
lises — variando de 0,7% a 1,8% dos or¢camentos
em satide — correspondendo a cobertura de um
grupo relativamente pequeno da populacgido 2.
Espera-se que os gastos com didlises, em todo
mundo, ultrapassem os 200 bilhdes de délares
americanos despendidos em 1990, alcancando
mais de 1 trilhdo no ano de 2010 3.

No Brasil, entre 2004 e 2007, houve um au-
mento do nimero de pacientes em terapias de
substituicdo renal na ordem de 8,1% ao ano 4.
Os gastos com esses pacientes para o Sistema
Unico de Satide (SUS), responsdvel por cerca de
95% dos gastos com o tratamento renal, atin-
giram US$ 400 mil no ano de 2004, sendo US$
300 mil utilizados para a cobertura das sessoes
dialiticas 5.
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A despeito do elevado gasto com os proce-
dimentos dialiticos, sdo escassos os estudos de
ambito nacional, de avaliagcdo econ6mica, entre
as modalidades de terapias de substituicao renal
no Brasil 67. Segundo Sancho & Dain 8, é limitado
o ndmero de estudos empiricos que apresentam
parametros, que permitam a elaboragao de estu-
dos de avaliagdo econémica sobre as terapias de
substitui¢do renal no Brasil. Tais restrigdes tam-
bém sdo evidenciadas na literatura internacional
9,10,11, Just et al. 9 realizaram uma revisao sistema-
tica das publicacdes em lingua inglesa sobre as
duas modalidades de didlise (hemodidlise e didlise
peritoneal), no periodo de 1996 a 2006, e encon-
traram 62 artigos, dos quais, apenas 25 apre-
sentavam andlise econdmica. De forma similar,
Winkelmayer et al. 12 realizaram revisao da litera-
tura de estudos, em lingua inglesa, que apresen-
tavam andlise de custo-efetividade das terapias
de substituicao renal, no periodo de 1968 a 2000.
Dos 764 artigos encontrados, somente 13 permi-
tiram o célculo da razdo de custo-efetividade das
modalidades de terapias de substituicdo renal.
Dentre esses, apenas um era referente ao Brasil, o
elaborado por Sesso et al. 6. Os autores ressaltam
a falta de consenso sobre a escolha da modalida-
de inicial e a dificuldade de se obter dados na-
cionais sobre gastos com tratamentos dialiticos,
0 que compromete a comparabilidade entre os
estudos existentes 9,12.

O objetivo deste estudo é comparar os gastos
ambulatoriais totais no SUS, no periodo de 2000
a 2004, dos pacientes incidentes que iniciaram
didlise no ano de 2000, no Brasil, considerando
as duas modalidades de terapias de substituicao
renal: hemodidlise e didlise peritoneal.

Material e métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo do tipo observacional,
prospectivo e ndo concorrente, utilizando, como
fonte de dados, a Base Nacional em Terapia Renal
Substitutiva. Essa base foi desenvolvida por meio
da técnica de relacionamento deterministico-
probabilistico, utilizando os bancos de dados da
Autorizacao de Procedimentos de Alta Comple-
xidade/Custo (APAC) do Sistema de Informacgoes
Ambulatoriais (SIA) do SUS e o Sistema de Infor-
macodes sobre Mortalidade (SIM), com o objeti-
vo de habilitar o seguimento dos pacientes na
coorte 13,14,

Utilizaram-se, também, as informacdes pro-
venientes da Pesquisa Assisténcia Médico Sani-
tdria do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (AMS/IBGE) 15, realizada em 2003. A AMS
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investiga todos os estabelecimentos de satde,
publicos ou privados, constituindo-se em um
censo da oferta de servicos de satide no Brasil.

Populagdo do estudo

A populacdo do estudo compreendeu todos os
pacientes incidentes com registros de APAC/SIA,
no periodo de janeiro a dezembro de 2000. Todos
os pacientes foram acompanhados até a ocor-
réncia do 6bito ou até o final do estudo, em 31
de dezembro de 2004 (48 meses de seguimento).
Foram considerados elegiveis os pacientes que
apresentaram, pelo menos, trés meses consecu-
tivos de registros ao inicio do tratamento, dada
a evidéncia de altas taxas de mortalidade nesse
periodo e de possivel ocorréncia de registros de
pacientes renais agudos 16,17. Foram excluidos os
pacientes que receberam transplante renal du-
rante o periodo, os que apresentaram cobranca
de procedimento especifico para HIV e os que
ndo completaram quatro anos de acompanha-
mento, por perda de seguimento.

No ano de 2000, havia 17.422 pacientes inci-
dentes. Foram excluidos 5.859 pacientes: 2.334
nao apresentaram, pelo menos, trés meses con-
secutivos de registros ao inicio do tratamento,
2.278 receberam transplante renal durante o pe-
riodo de seguimento, 67 apresentaram alguma
cobranca de procedimento especifico para HIV, e
1.180 ndo completaram quatro anos de acompa-
nhamento, por perda de seguimento.

Com relacdo as Unidades da Federacdo, fo-
ram excluidas as que apresentavam menos de
vinte individuos por modalidade de tratamento,
por ndo permitir estimar os modelos controlan-
do por Unidade da Federacao: Acre, Amapd, Ma-
ranhao, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Rorai-
ma, Tocantins e Ronddnia. No total, foram ex-
cluidas 664 observacdes. Ao final, nossa amostra
foi composta por 10.899 pacientes incidentes. Ao
comparar os pacientes elegiveis e nao elegiveis
para o estudo, observou-se que apresentavam
caracteristicas semelhantes segundo as varidveis
analisadas. A modalidade de entrada foi defini-
da como aquela na qual o paciente permaneceu
por, pelo menos, trés meses consecutivos ao ini-
cio do tratamento.

Variaveis

A caracterizacao do perfil dos pacientes por
modalidade de didlise foi realizada por meio de
varidveis demogréficas (sexo, idade, Unidade da
Federacdo de residéncia no primeiro registro ob-
servado) e clinicas (diagndstico ou nao de diabe-
tes mellitus como causa bdsica de insuficiéncia
renal cronica).



No modelo econométrico, foram incluidas as
varidveis de oferta de cuidado renal relaciona-
das ao niimero de equipamentos de hemodidlise
disponiveis no municipio de residéncia do pa-
ciente, no primeiro registro, e nimero de leitos
per capita.

Afericdo de gastos

A andlise dos gastos adotou a perspectiva do fi-
nanciador publico e limitou-se aos gastos dire-
tos da atengdo a saude. Para aferir os gastos por
paciente, identificou-se um rol de 679 cédigos
de procedimentos distintos cobrados na APAC,
que, ap6s andlise por painel de nefrologistas, re-
sultou na selecao de 46 procedimentos, 47 medi-
camentos e dez exames relacionados as terapias
de substituicdo renal. O gasto individual foi cal-
culado somando-se os valores pagos por proce-
dimentos, medicamentos e exames registrados a
cada més na APAC. Considerando que os proce-
dimentos de didlise sdo ininterruptos, foi realiza-
do um processo de imputacao para as lacunas de
registros mensais de cobranca verificadas entre
o primeiro més de observacdo e a ocorréncia do
6bito ou o término de acompanhamento do es-
tudo. A técnica hot deck foi utilizada para impu-
tacao de dados, identificando conjuntos comple-
tos de gastos de individuos com caracteristicas
similares, por periodos de 12 meses, e, a partir
desses, foram estimados os valores nas lacu-
nas 18. Para os gastos com medicamentos e exa-
mes, ndo houve imputacao de dados.

A partir desses dados, gerou-se uma tabela
com as informacdes de valores mensais totais
despendidos (em R$) por paciente. O gasto mé-
dio individual anual foi calculado dividindo-se
o gasto total aferido para cada paciente pelo
numero de meses de seu seguimento na coor-
te. O resultado obtido foi multiplicado por 12.
Os valores foram atualizados para dezembro de
2008 com base no Indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA/IBGE; http://www.
ibge.gov.br).

Devido a distribuicdo assimétrica dos gas-
tos, optou-se por excluir os valores extremos
(outliers) de gasto médio anual, adotando-se o
método do escore padronizado 19. O célculo do
escore padronizado considera o gasto médio
anual de cada observagdo, subtraido da média
dos gastos médios anuais e dividido pelo desvio-
padrao. Valores com escores acima de 3,3 foram
considerados outliers e excluidos da andlise. De
acordo com a Desigualdade de Chebyscheyv, a
probabilidade de o escore padronizado dos gas-
tos assumir valores entre -3,3 e 3,3 € superior a
90%, garantindo, assim, uma boa cobertura da
amostra por esse critério. O ponto de corte obti-

do foi o valor de R$ 41.837,40, que gerou a exclu-
sao de 125 individuos (1% dos participantes).

Andlise estatistica

Foi realizada andlise descritiva, incluindo distri-
buicdes de freqiiéncias, medidas de tendéncia
central e de variabilidade para as caracteristicas
estudadas. O teste z foi utilizado para compa-
racdo de médias entre as modalidades de trata-
mento, considerando variancia diferente entre
as duas populagoes agrupadas (hemodidlise e
didlise peritoneal). O nivel de significancia ado-
tado foi 5%.

Para avaliar os determinantes do gasto médio
anual nos anos de 2000 a 2004, foi construido um
modelo de regressao linear multipla, incluindo,
como covaridveis, os atributos individuais (ida-
de, sexo, Unidade da Federacao de residéncia do
paciente), os fatores clinicos (presenca de diabe-
tes como causa da insuficiéncia renal) e varidveis
de oferta associadas aos municipios de residén-
cia dos individuos no primeiro registro. A varidvel
dependente € o logaritmo do gasto médio anual
durante o periodo de 2000 a 2004. A especificacao
dos gastos na forma logaritmica é usualmente re-
comendada, dado que a distribuicdo de gastos se
aproxima mais da distribuicao log-normal. Além
disso, tal especificacdo permite a interpretacao
dos resultados em termos de variacao percentual
dos gastos ao invés de valores absolutos. Foram
estimados seis modelos.

O primeiro modelo inclui, como variavel in-
dependente, apenas a modalidade de tratamen-
to, e o segundo, as varidveis associadas ao risco
individual (idade e sexo). A idade foi incluida
como uma funcao polinomial de terceira ordem
de forma a permitir maior flexibilidade na asso-
ciacao entre idade e gastos. No terceiro modelo,
incluiu-se a varidvel que controla para presen-
¢a do diagnéstico de diabetes. O quarto modelo
inclui as dummies que controlam para Unidade
da Federagao de residéncia no primeiro registro
de terapias de substituicdo renal. Essas dummies
sdo proxies para a oferta de tratamento renal nos
respectivos estados. O pressuposto é que a ofer-
ta de cuidado renal é relativamente homogénea,
uma vez que a gestdo do cuidado de alta comple-
xidade é de responsabilidade estadual. O modelo
5 inclui as varidveis de oferta local, associadas
ao municipio de residéncia do individuo no pri-
meiro registro em terapias de substituicao renal.
Nesse caso, utilizou-se dummies tanto para os
equipamentos de hemodidlise como para os lei-
tos per capita, sendo a auséncia de oferta a cate-
goria de referéncia nos dois casos. No modelo 6,
foram introduzidas varidveis de interacdo entre a
modalidade de tratamento e as varidveis de idade
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e sexo. A hipétese é que a relacdo entre gastos e
modalidade pode ser diferente entre as idades ou
entre 0s Sexos.

A qualidade do ajuste foi verificada por meio
do teste de Wald, do coeficiente de determinacao
e da andlise de residuos. Para todos os modelos,
realizaram-se os testes de heterocedasticidade
e, no caso de presenca, os modelos foram rees-
timados considerando a matriz de correcao da
variancia. Foram também realizados os testes
de multicolinearidade entre as variaveis (teste
VIF). Em todas as especificac¢des, as varidveis nao
apresentaram problemas de correlacao linear.

Os modelos foram estimados considerando
duas bases de dados. Na primeira, todos os pa-
cientes incidentes durante o ano de 2000, confor-
me ja descrito acima. Na segunda base de dados,
foram excluidos os pacientes que apresentaram a
causa indeterminada como causa bdsica da insu-
ficiéncia renal cronica. Esses pacientes totalizam
3.791 observagoes. A distribuicdo dos pacientes
em ambas as bases de dados € bastante similar,
de modo que sao apresentados os resultados
apenas para a base que exclui os individuos com
causa indeterminada. Nesse caso, os pacientes
apresentam-se mais homogéneos, permitindo
comparar as diferencas de gastos entre as duas
modalidades de tratamento. A anélise estatisti-
ca foi realizada utilizando-se o programa Stata 9
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

Esta investigacao integra o Projeto TRS — Ava-
liagdo Econémico-Epidemioldgica das Terapias
renais Substitutivas no Brasil — conduzido pelo
Grupo de Pesquisa em Economia da Saude da
Universidade Federal de Minas Gerais (GPES/
UFMG), que visa conhecer a situacado, o desen-
volvimento e os resultados da politica de assis-
téncia aos portadores de insuficiéncia renal cr6-
nica terminal no Brasil. O projeto de investigacao
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFMG (parecer ETIC 397/2004).

Resultados

Caracterizacdo dos pacientes

A coorte inicial foi constituida por 10.899 pa-
cientes incidentes que iniciaram seu tratamen-
to durante o ano de 2000, dos quais, 88,5% en-
traram na modalidade hemodidlise, e 11,5%, na
modalidade didlise peritoneal. A maior propor-
¢ao era do sexo masculino (56,1%), com mais
de 45 anos (72%), sendo a idade média ao inicio
de tratamento de 53,6 anos (DP * 16,3 anos).
A maioria dos pacientes residia na Regidao Su-
deste: 26,6% em Sao Paulo, 13% no Rio de Ja-
neiro e 11,7% em Minas Gerais. Pacientes com
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diagndstico de diabetes mellitus como causa de
insuficiéncia renal a entrada em didlise repre-
sentaram 20% (Tabela 1).

Considerando a modalidade inicial, observa-
ram-se diferencas nas caracteristicas demogra-
ficas e clinicas dos pacientes. Dos pacientes que
iniciaram em hemodidlise, a maioria era do sexo
masculino (56,9%), e, entre os que iniciaram di-
dlise peritoneal, observou-se distribuicao homo-
génea entre os sexos. A idade média foi inferior
para os que iniciaram em hemodiélise (53,3 anos;
DP+15,9), quando comparados aos pacientes em
didlise peritoneal (55,4 anos; DP + 19,3). O grupo
etdrio que apresentou maior freqiiéncia foi o de
45 a 64 anos, tanto para hemodidlise como para
didlise peritoneal, mas observa-se maior pro-
porcao de pacientes acima de 65 anos iniciando
em didlise peritoneal em relacdo a hemodidlise
(34,3% vs. 25,2%; p < 0,05). Considerando as cau-
sas de doencas renais cronicas, observou-se que
os pacientes em didlise peritoneal apresentaram
maior propor¢do de diabetes mellitus (22%) co-
mo causa primadria de insuficiéncia renal cronica
em comparac¢do aos em hemodidlise.

A alocacao inicial de pacientes entre as mo-
dalidades em relacao a Unidade da Federacao de
residéncia revela grande concentracio e dispari-
dades. O Estado de Sao Paulo concentrava 34,9%
de todos os pacientes em didlise peritoneal, no
pais, naquele ano. Destaca-se que 70% dos pa-
cientes, em ambas as modalidades, encontra-
vam-se nas regioes Sudeste e Sul, e que as regides
Norte e Centro-Oeste apresentavam pacientes
em tratamento dialitico em apenas dois estados.
Em alguns estados como Alagoas, Amazonas,
Bahia, Parana e Distrito Federal, nao se observou
preponderancia de uma modalidade sobre a ou-
tra, sugerindo condicoes semelhantes de oferta
entre as duas modalidades.

Caracterizacdo dos gastos segundo
modalidade de tratamento

As Tabelas 2 e 3 apresentam as médias de gastos
totais entre as modalidades de tratamento con-
siderando os atributos individuais (idade, sexo e
Unidade da Federacao de residéncia) e presenca
de diabetes como causa da insuficiéncia renal
cronica, bem como o coeficiente de variagao.
Quando se analisam as diferencas entre os
gastos segundo os atributos individuais, nova-
mente observou-se que o gasto médio com didli-
se peritoneal é sempre superior ao de hemodidli-
se (R$26.810,00 e R$ 33.870,00; p < 0,005). A rela-
¢ao de gastos entre didlise peritoneal comparada
a hemodiélise € de 1,26. Essa relagdo pouco varia
quando sdo analisados os atributos individuais e
clinicos, sendo as maiores variacdes para pacien-



Tabela 1

Caracteristicas dos pacientes que iniciaram terapia de substituicdo renal em 2000, segundo modalidade inicial de tratamento.

Brasil, 2000 a 2004.

Caracteristicas Hemodialise Dialise peritoneal Total Valor
(N =9.651; (N = 1.248; (N =10.899; dep
88,5%) * 11,5%) * 100,0%) *
n % n % n %

Sexo
Feminino 4.155 431 633 50,7 4.788 43,9 *
Masculino 5.496 56,9 615 49,3 6.111 56,1

Idade a entrada em terapia de substituicdo renal **
Média 53,33 55,45 53,57 *
Desvio-padrao 15,87 19,26 16,3

Faixa etéaria (anos) **
0-19 247 2,6 89 7,2 336 3.1 *
20-44 2.513 26,2 192 15,5 2.705 25,0
45-64 4.419 46,1 531 43,0 4.950 45,7
Acima de 65 2413 25,2 424 34,3 2.837 26,2

Unidade da Federacgdo de residéncia
Alagoas 240 2,5 30 2,4 270 2,5
Amazonas 118 1,2 10 0,8 128 1,2
Bahia 513 53 58 4,6 571 52
Ceard 344 3,6 10 0,8 354 3.2 *
Distrito Federal 155 1,6 31 2,5 186 1,7
Espirito Santo 150 1,6 58 4,6 208 1.9 *
Goias 185 1,9 4 3,3 226 2,1 *
Minas Gerais 1.151 1.9 122 9.8 1.273 11,7 *
Para 109 11 38 3,0 147 1,3 *
Paraiba 302 31 48 3,8 350 3,2
Pernambuco 490 51 28 2,2 518 4.8 *
Piaui 112 1,2 6 0,5 118 11 *
Parana 564 58 75 6,0 639 5,9
Rio de Janeiro 1.294 13,4 122 9,8 1.416 13,0 *
Rio Grande do Norte 201 21 23 1,8 224 21 *
Rio Grande do Sul 844 8,7 47 3,8 891 8,2 *
Santa Catarina 285 3,0 25 2,0 310 2,8 *
Sergipe 26 0,3 4 3,3 67 0,6 *
S&o Paulo 2.568 26,6 435 34,9 3.003 27,6 *
Total 9.651 100,0 1.248 100,0 10.899  100,0

Causa de insuficiéncia renal rxk
Diabetes mellitus 1.903 19,7 275 22,0 2.178 20,0
Néo diabéticos 7.748 80,3 973 78,0 8.721 80,0

Fonte: Base Nacional em Terapia Renal Substitutiva.
* Valor de p < 0,05;

** 71 registros nao apresentavam data de nascimento;

*** Valor de p < 0,10; teste de qui-quadrado realizado para variaveis categéricas e t de Student para variaveis continuas.

tes acima de 65 anos (1,24), sexo feminino e com
diagnéstico de diabetes (1,27), e a menor para
pacientes jovens (1,23). Na andlise dos gastos por
estados federados, de residéncia do paciente, no-

ta-se grande heterogeneidade dos valores entre
estados e mesmo entre as modalidades. Obser-
va-se que os gastos com didlise peritoneal sdo
superiores aos de hemodidlise em todos os es-
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Tabela 2

Gastos médios anuais dos pacientes em terapia de substituicdo renal por modalidade, segundo as variaveis demograficas

(faixa etéria e sexo) e clinica (diagndstico ou ndo de diabetes mellitus como causa basica de insuficiéncia renal crénica).

Brasil, 2000 a 2004.

Variaveis Hemodialise Dialise peritoneal Proporcao diélise Valor de p
peritoneal/
hemodislise
Modalidade
Média 26.810,30 33.870,50 1,26 *
Erro-padréo 3.936,46 8.032,40
Coeficiente de variacdo 7,49 12,10
n 9.651 1.248
Faixa etéria (anos)
0-19
Média 27.592,63 33.953,40 1,23 *
Erro-padrao 3.806,16 7.122,42
Coeficiente de variagdo 7,04 10,70
n 247 89
20-44
Média 26.863,40 33.218,19 1,24 *
Erro-padrao 3.469,79 7.826,58
Coeficiente de variacdo 6,59 12,02
n 2.513 192
45-64
Média 26.928,73 33.297,59 1,24 *
Erro-padrao 3.851,89 7.905,25
Coeficiente de variacdo 7,30 12,11
n 4.419 531
Acima de 65
Média 26.478,41 34.886,99 1,32 *
Erro-padrao 4.503,18 8.401,23
Coeficiente de variacdo 8,68 12,29
n 2.413 424
Sexo
Feminino
Média 26.808,92 34.099,17 1,27 *
Erro-padrao 4.035,62 7.901,12
Coeficiente de variacdo 7,68 11,82
n 4.155 633
Masculino
Média 26.811,70 33.635,14 1,25 *
Erro-padrao 3.860,18 8.165,05
Coeficiente de variacdo 7,35 12,39
n 5.496 615
Causa de insuficiéncia renal crénica
Diabéticos
Média 27.269,95 34.755,92 1,27 *
Erro-padrao 4.135,45 7.959,03
Coeficiente de variacdo 7,74 11,68
n 1.903 275
(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

Variaveis

Hemodiélise

Dialise peritoneal

Proporcao didlise
peritoneal/

hemodialise

Valor de p

N&o diabéticos
Média

Erro-padrao

Coeficiente de variagéo

n

26.697,66
3.877,99
7,41
7.748

33.620,26
8.039,40
12,20

973

1,26

Fonte: Base Nacional em Terapia Renal Substitutiva.

Nota: despesas ambulatoriais e medicamentos de alto custo para os pacientes incidentes com registros no Sistema de

Informagées Ambulatoriais (SIA/SUS), no periodo de janeiro a dezembro de 2000 e acompanhados até dezembro de 2004;

valores atualizados para dezembro de 2008 pelo Indice de Precos ao Consumidor Amplo do Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica (IPCA/IBGE).

* Valor de p < 0,05; teste t de Student.

Tabela 3

Gastos médios anuais dos pacientes em terapia de substituicdo renal por modalidade, segundo a varidvel demogréfica

(Unidade da Federagéo de residéncia no primeiro registro observado). Brasil, 2000 a 2004.

Unidade da Federacdo

Hemodiélise

Dialise peritoneal

Proporcao dialise

peritoneal/

hemodiélise

Valor de p

Alagoas
Média 28.723,52 22.124,08 0,77 *
Erro-padréo 5.191,70 10.677,80
Coeficiente de variacdo 9,22 24,62
n 240 30

Amazonas
Média 30.391,76 40.631,86 1,34 *
Erro-padréo 3.709,34 2.304,35
Coeficiente de variacdo 6,23 2,89
n 118 10

Bahia
Média 27.025,46 32.756,13 1,21 *
Erro-padréo 3.763,24 8.920,96
Coeficiente de variacdo 7,10 13,90
n 513 58

Ceara
Média 28.861,37 35.402,55 1,23 *
Erro-padréo 4.673,00 7.915,88
Coeficiente de variagcdo 8,26 11,41
n 344 10

Distrito Federal
Média 25.797,81 28.439,56 1,10 *
Erro-padrao 2.469,06 6.356,56
Coeficiente de variacdo 4,88 11,40
n 155 31

(continua)
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Tabela 3 (continuagéo)

Unidade da Federacéo Hemodialise Dialise peritoneal Proporgao didlise Valor de p
peritoneal/

hemodiilise

Espirito Santo

Média 26.097,10 33.016,34 1,27 *
Erro-padrao 3.224,23 8.553,81
Coeficiente de variagdo 6,30 13,22
n 150 58

Goias
Média 26.866,78 27.187,26 1,01 0.7837
Erro-padréo 2.492,47 7.333,28
Coeficiente de variacdo 4,73 13,76
n 185 41

Minas Gerais
Média 25.170,00 30.503,96 1,21 *
Erro-padréo 3.463,68 8.632,44
Coeficiente de variacdo 7,02 14,44
n 1.151 122

Paraiba
Média 22.941,79 24.442,10 1,07 0.2565
Erro-padréo 4.569,18 7.585,90
Coeficiente de variacdo 10,16 15,83
n 109 38

Pard
Média 26.566,88 35.074,14 1,32 *
Erro-padrao 3.884,48 6.396,00
Coeficiente de variagcdo 7,46 9,30
n 302 48

Pernambuco
Média 27.568,78 38.507,79 1,40 *
Erro-padrao 3.869,08 4.550,88
Coeficiente de variagdo 7,16 6,03
n 490 28

Piauf
Média 27.506,84 39.039,33 1,42 *
Erro-padréo 4.359,27 2.218,15
Coeficiente de variacdo 8,09 2,90
n 112 6

Parana
Média 26.493,65 35.574,38 1,34 *
Erro-padréo 3.546,74 5.244,79
Coeficiente de variagdo 6,83 7,52
n 564 75

Rio de Janeiro
Média 27.319,84 36.827,51 1,35 *
Erro-padréo 3.962,92 6.212,80
Coeficiente de variacdo 7,40 8,61
n 1.294 122

(continua)
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Tabela 3 (continuagéo)

Unidade da Federacéo Hemodialise Dialise peritoneal Proporcao didlise Valor de p
peritoneal/
hemodiilise
Rio Grande do Norte
Média 25.987,07 33.236,40 1,28 *
Erro-padréo 4.329,49 5.453,18
Coeficiente de variagdo 8,50 8,37
n 201 23
Rio Grande do Sul
Média 24.798,46 37.789,85 1,52 *
Erro-padréo 3.450,57 5.095,20
Coeficiente de variacdo 7,10 6,88
n 844 47
Santa Catarina
Média 27.243,63 35.039,15 1,29 *
Erro-padréo 3.801,01 7.897,46
Coeficiente de variacdo 7,12 11,50
n 285 25
Sergipe
Média 27.246,36 29.983,65 1,10 0,0668
Erro-padréo 3.325,90 8.396,60
Coeficiente de variacdo 6,23 14,29
n 26 41
Sao Paulo
Média 27.487,51 35.820,72 1,30 *
Erro-padréo 3.594,76 6.880,66
Coeficiente de variacdo 6,67 9,80
n 2.568 435

Fonte: Base Nacional em Terapia Renal Substitutiva.

Nota: despesas ambulatoriais e medicamentos de alto custo para os pacientes incidentes com registros no Sistema de

Informacées Ambulatoriais (SIA/SUS), no periodo de janeiro a dezembro de 2000 e acompanhados até dezembro de 2004;

valores atualizados para dezembro de 2008 pelo Indice de Precos ao Consumidor Amplo do Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica (IPCA/IBGE).
* Valor de p < 0,05; teste t de Student.

tados, exceto em Alagoas, alcancando os valores
mais altos no Estado do Amazonas (R$ 40.600,00
para didlise peritoneal e R$ 30.300,00 para he-
modidlise). Quando os gastos sdo agregados por
regido, observa-se que a Regido Sul apresenta o
maior gasto médio em didlise peritoneal, e a Re-
gido Nordeste, em hemodidlise. O menor gasto
médio para didlise peritoneal é encontrado na
Regido Centro-Oeste e, para hemodidlise, na Re-
giao Sul. Os menores valores de didlise peritoneal
e hemodidlise foram encontrados em Alagoas e
na Paraiba, respectivamente. Entretanto, a maior
variacdo narelacdo de gastos entre didlise perito-
neal e hemodidlise € observada no Rio Grande do
Sul (1,52). Os estados de Goids, Sergipe, Paraiba e
Distrito Federal apresentaram os menores valo-

res na relacdo de gastos entre didlise peritoneal e
hemodidlise (1,01 a 1,10).

Avaliando-se o coeficiente de variacdo, ob-
serva-se que o da didlise peritoneal é sempre
maior do que o da hemodidlise para os atributos
modalidade, faixa etdria, sexo e causa de insufi-
ciéncia renal cronica. Em relacao as Unidades da
Federacao, o coeficiente de variacao para didlise
peritoneal é inferior ao de hemodidlise para os
estados do Amazonas, Pernambuco, Piaui, Rio
Grande do Norte e Rio Grande do Sul.

Andlise da determinacdo dos gastos

As Tabelas 4 e 5 reportam os resultados encon-
trados para os seis modelos estimados. Os re-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(8):1627-1641, ago, 2010
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Tabela 4

Determinacgao do gasto médio anual da diélise pelos modelos 1, 2 e 3. Brasil, 2000 a 2004.

Variaveis Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

[ 1C95% Valor B 1C95% Valor B 1C95% Valor

u LS dep L LS dep L LS dep

Modalidade -0,208 -0,218 -0,197 * -0,209 -0,221 -0,195 * -0,208 -0,229 -0,186 *
Sexo 0,000 -0,007 0,009 0,000 -0,007 0,010
Idade (anos) -0,003 -0,008 -0,001 el -0,003 -0,008 0,000 *
Idade (quadratica) 0,000 0,000 0,000 HRx 0,000 0,000 0,000
Idade (cubica) 0,000 0,000 0,000 Hokx 0,000 0,000 0,000 *
Diabetes 0,024 0,004 0,023 *
Constante 10,3 10,300 * 10,300 *
R2 # 0,122 0,124 0,126

1C95%: intervalo de 95% de confianca.

Fonte: Base Nacional em Terapia Renal Substitutiva.

Nota: categorias de referéncia — modalidade de hemodiélise; sexo feminino e nao diabético.

* Valor de p < 0,001;
** Valor de p < 0,05;
*** Valor de p < 0,07;

# Constante e R2: coeficientes de determinacéo que indicam o percentual da variabilidade da resposta que foi explicado pelo modelo.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,

sultados sao bastante estdveis, e os coeficientes
apresentam pequena alteracdo com a inclusao
de novas varidveis. O grau de ajuste do modelo
completo, cerca de 20%, evidencia relativo poder
de explicacao das covaridveis. A andlise do coefi-
ciente referente ao tipo de modalidade revela que
— estar em didlise peritoneal aumenta em cerca
de 20% os gastos médios individuais anuais. Esse
coeficiente praticamente nao se altera entre os
modelos 1 a 3. No modelo 6, o coeficiente se alte-
ra porque foi incluida a variavel de interagao en-
tre a modalidade e idade. Em relacdo a presenca
de diagnéstico de diabetes mellitus, os resultados
encontrados indicam que, embora ter diagndsti-
co de diabetes como causa primaria incremente
0s gastos, essa variacdo € relativamente pequena,
cerca de 2%. Esse resultado é estatisticamente
significativo e muito robusto na magnitude. A
andlise dos modelos 4 e 5 revela que as varidveis
de estado de residéncia no inicio da didlise e de
oferta de servicos de saide sao bastante rele-
vantes para explicar os gastos com terapias de
substituicao renal no Brasil, uma vez que o poder
de explicacdo do modelo aumenta em cerca de
50%, passando de 12% para quase 20%. Observa-
se estabilidade na variacao dos gastos em relacao
aos estados, poucos casos (Distrito Federal, Para-
iba e Sergipe) apresentam uma variagao igual ou
maior do que 10%. Chama atencao o Estado da
Paraiba que apresenta um gasto 25% menor que
o de Sao Paulo.

26(8):1627-1641, ago, 2010

Discussao

Os resultados deste estudo demonstram que os
pacientes que iniciaram o tratamento dialiti-
co em didlise peritoneal apresentam um gasto
médio anual cerca de 20% maior do que os que
iniciaram em hemodidlise, sendo que a modali-
dade de didlise é responsavel por 12% da varian-
cia dos gastos entre os pacientes. A inclusdo das
varidveis de risco individual praticamente nao
altera o poder de explicacdo do modelo. Entre os
atributos de risco, apresentam diferencas esta-
tisticamente significativas a idade e a presenca
de diabetes mellitus. Esses resultados reforcam a
importancia do sistema de pagamento das tera-
pias renais no SUS para explicar as diferencas de
gastos entre os pacientes, uma vez que esse siste-
ma ndo discrimina as caracteristicas individuais
nem o perfil de risco. A existéncia dessa diferenca
foi também detectada em outros estudos de am-
bito nacional 56.

Na maioria dos paises desenvolvidos, a dié-
lise peritoneal é menos custosa do que a hemo-
didlise, numa relacao que varia entre 1,22 a 1,52
10,11,20, contrastando com os dados observados
para a maioria dos paises em desenvolvimento,
no qual a modalidade de didlise peritoneal é a
mais onerosa 9. Nesse estudo, o valor da relagao
entre didlise peritoneal e hemodidlise é de 1,26.
Segundo Just et al. 9, os custos da hemodidlise sao
influenciados pelos custos fixos como estrutura
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Tabela 5

Determinacgao do gasto médio anual da diélise pelos modelos 4, 5 e 6. Brasil, 2000 a 2004.

Variaveis Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6
B 1C95% Valor B 1C95% Valor B 1C95% Valor
L LS dep u LS dep L LS dep

Sexo -0,001 -0,009 0,007 -0,002  -0,009 0,006 -0,002  -0,009 0,006
Modalidade 0,214 0,229 -0,203 * 0214 -0237 -0,196 * 0,159 0,179  -0,059 *
Idade (anos) -0,003 -0,008 -0,001 *x -0,003 -0,009 -0,001 b -0,004 -0,009 -0,001 **
Idade (quadratica) 0,000 0,000 0,000 ** 0,000 0,000 0,000 *x 0,000 0,000 0,000 ok
Idade (cubica) 0,000 0,000 0,000 *x 0,000 0,000 0,000 i 0,000 0,000 0,000 Hokx
Diabetes 0,021 0,009 0,026 * 0,021 0,007 0,025 * 0,020 0,007 0,025 *
Unidade da Federacao

Alagoas -0,035 -0,034 0,013 ol -0,033  -0,047 0,034 -0,034  -0,047 0,034

Amazonas 0,101 0,074 0,136 * 0,073 0,055 0,114 * 0,074 0,055 0,115 *

Bahia -0,027  -0,022 0,017 * -0,030 -0,021 0,014 * -0,030  -0,021 0,014 *

Ceard 0,040 0,022 0,064 * 0,040 0,021 0,063 * 0,040 0,022 0,063 *

Distrito Federal -0,085  -0,171 -0,066 * -0,114  -0,190 -0,090 * -0,113 -0,1778  -0,086 *

Espirito Santo 0,000 -0,120  -0,043 0,000 -0,110  -0,020 0,000 -0,109  -0,020

Goias -0,055 -0,111  -0,054 * -0,044  -0,112 -0,043 e -0,043  -0,111  -0,043 xx

Minas Gerais -0,100 -0,106  -0,079 * -0,092 -0,095 -0,067 * -0,092 -0,095 -0,067 *

Paraiba -0,252  -0,266  -0,187 * -0,258  -0,297 -0,166 * -0,256  -0,295 -0,164 *

Para -0,032 -0,068 -0,021 * -0,026 -0,057  -0,005 ool -0,026  -0,057  -0,005 Hkx

Pernambuco 0,003 -0,016 0,017 0,010 -0,007 0,023 0,010  -0,007 0,024

Piauf 0,002 -0,044 0,036 0,016 -0,028 0,052 0,016 -0,030 0,049

Parana -0,031  -0,055 -0,022 * -0,027 -0,045 -0,014 * -0,027 -0,045 -0,014 *

Rio Grande do Norte -0,062 -0,079 -0,026 * -0,054 -0,074 -0,018 * -0,054 -0,073 -0,018 *

Rio Grande do Sul -0,094 -0,113  -0,080 * -0,086 -0,101 -0,071 * -0,085 -0,1700 -0,069 *

Santa Catarina -0,012  -0,026 0,023 0,001  -0,012 0,036 0,001  -0,012 0,036

Sergipe -0,108 -0,163 -0,078 * -0,111 -0,197  -0,058 * -0,1706 -0,1789  -0,050 HRx

Nimero de equipamentos de

hemodialise/habitantes

1-20 -0,013 -0,037 -0,008 e -0,013 -0,037 -0,008 **

20-50 0,000 -0,010 0,014 0,000 -0,010 0,014

50-70 -0,012  -0,044 0,007 -0,012  -0,044 0,007

70-100 0,034 0,005 0,049 * 0,034 0,005 0,048 *

> 100 0,017 0,013 0,034 * 0,017 0,013 0,034 *
Numero de leitos/habitantes

0-1 0,000 0,000

1-3 0,016 -0,001 0,028 ool 0,017 -0,001 0,028 HRx

35 0,016  -0,006 0,025 ** 0,016  -0,006 0,025 *x

>5 0,005 -0,020 0,017 0,006 -0,020 0,017
Interacdo idade vs. modalidade -0,001  -0,003 -0,001 xx
Constante 10,400 * 10,400 * 10,300 *
R2 # 0,195 0,199 0,200

IC95%: intervalo de 95% de confianca.

Fonte: Base Nacional em Terapia Renal Substitutiva.

Nota: categorias de referéncia — modalidade de hemodiélise; sexo feminino; Estado de Sao Paulo; ndo diabético, 0 equipamentos de hemodialise por
habitantes; O leitos por habitantes.

* Valor de p < 0,001;

** Valor de p < 0,05;

*** Valor de p < 0,01;

# Constante e R2: coeficientes de determinagao que indicam o percentual da variabilidade da resposta que foi explicado pelo modelo.
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fisica, mdquinas de didlises e tratamento da dgua
e gastos com pessoal. Os custos com a didlise pe-
ritoneal derivam primariamente de custos varia-
veis, tais como solucdes dialiticas e cateteres. Ao
requerer menos tecnologia do que a hemodiali-
se, a didlise peritoneal poderia ser especialmente
util nos paises em desenvolvimento. No entanto,
nesses paises, o custo com recursos humanos é
mais baixo vis-a-vis aos custos de importagdo de
equipamentos e solutos. Entre os paises em de-
senvolvimento, o México e a Africa do Sul conse-
guiram superar a barreira do alto custo daimpor-
tacdo de solucdes para didlise peritoneal, tendo
sido capazes de oferecer essa modalidade por um
custo menor 21,

Como mencionado, um importante resultado
desse trabalho é a homogeneidade observada no
gasto médio individual anual do tratamento dia-
litico, independente das caracteristicas de risco.
Uma das razdes que podem explicar esse padrao
de gastos no Brasil é a forma de financiamento da
terapiarenal no sistema de satide brasileiro. O Mi-
nistério da Saide remunera, por procedimentos,
os servicos de didlise, estabelecendo valores fixos
e padronizados para todo o territério nacional,
nao considerando as diferencas regionais e in-
dividuais. O pagamento aos servicos de didlise é
realizado por meio do subsistema de informacao
da APAC do SIA/SUS. Esse sistema € especifico
para autorizacdo, cobranca e disponibilizacao de
informagoes gerenciais de procedimentos de alta
complexidade/custos (que incluem as terapias
de substituicao renal) e para o fornecimento de
medicamentos excepcionais 22. Historicamente,
o sistema de saide remunerava a didlise perito-
neal com valores mais altos do que a hemodiali-
se, como incentivo a disseminacdo dessa forma
de cuidado. Entretanto, como o pagamento dos
insumos utilizados para didlise peritoneal é feito
diretamente as empresas fornecedoras, gera-se
um incentivo financeiro negativo para os servi-
cos de didlises e nefrologistas ao utilizarem essa
modalidade de terapia. O ganho financeiro com
essa modalidade se limita ao pagamento do trei-
namento inicial e de uma consulta mensal para
acompanhamento, podendo gerar desinteresse
dos médicos em prescrevé-la e dos servicos em
prové-las 23. Segundo De Vecchi et al. 2, a escolha
damodalidade é influenciada pelo valor pago pa-
rao procedimento e por outras diferencas ineren-
tes aos custos, como a estrutura de lucro de uma
terapia e pelos incentivos aos provedores para
ofertd-la. Esses fatores sdo importantes e devem
ser considerados quando se busca incentivar de-
terminada modalidade de tratamento, alinhando
os interesses dos diversos agentes econdmicos
do sistema de assisténcia no cuidado ao portador
de doenca renal cronica terminal 24.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(8):1627-1641, ago, 2010

Vale mencionar que o Ministério da Saide
repassa, para estados e municipios, no caso das
terapias de substituicao renal, um valor global
fixo segundo série histérica. O valor para didlise
peritoneal, estipulado na tabela de procedimen-
tos do SUS, é maior do que aquele pago para a
hemodidlise, levando os gestores estaduais e mu-
nicipais a optar pelo procedimento menos one-
roso aos orcamentos préprios, colocando maio-
res entraves a liberacao da didlise peritoneal 25.

A andlise do coeficiente de variagdo revela
maior variabilidade para os gastos em didlise
peritoneal comparados aos de hemodidlise. Em
parte, esse comportamento pode estar associa-
do as diferencas observadas nos tamanhos das
amostras entre as duas terapias. A diferenca de
variabilidade é praticamente constante quando
comparamos os gastos considerando os atribu-
tos individuais. Esse padrao se diferencia entre as
duas terapias principalmente quando os estados
da federacao sdo considerados, sugerindo varia-
bilidade de precos regionais de outros compo-
nentes do cuidado que estdo sujeitos a diferen-
ciais de precos em funcao dos mercados locais.

Além da modalidade, os resultados do mo-
delo revelam que os diferenciais nos gastos sao
explicados pelo estado da federagao, bem como
pelo nivel de oferta de servigos de satide no mu-
nicipio de residéncia do paciente, no inicio do
tratamento dialitico. As varidveis — estado de re-
sidéncia e oferta de servicos de satide — foram
bastante relevantes para explicar os gastos com
as didlises no Brasil. Como mencionado, a res-
ponsabilidade da gestdo dos procedimentos de
alto custo, como as didlises, no SUS, é, em sua
maioria, atribuida aos estados mais do que aos
municipios. A suposi¢cdo é que os pacientes que
vivem num mesmo estado tém acesso similar as
didlises. A importancia do estado de residéncia
no inicio do tratamento para explicar os gastos
também pode estar associada com a iniqiiidade
no acesso aos servicos de saide nas diferentes
regioes do Brasil 2627, Em 2003, os residentes
nas regioes Sudeste e Sul tiveram maior acesso
aos servicos de saide do que os residentes nas
outras regioes, apesar da melhoria nesse item,
com excec¢do da Regido Norte 27. Destaca-se que
63,5% dos nefrologistas, no Brasil, estdo aloca-
dos em somente quatro estados 28. Os estados
da Regidao Nordeste apresentam, em sua maioria,
um gasto menor do que Sao Paulo, com destaque
para o Estado da Paraiba que gasta 25% a menos
do que Sdo Paulo. O impacto nos gastos decor-
rente das varidveis de oferta pode ser explicado
pela correlacao entre oferta, servigos de satde
e maior consumo dos mesmos, especialmente a
disponibilidade de exames de alto custo e medi-
camentos de uso excepcional, como a eritropo-



etina que € utilizada pelos pacientes em didlise
para tratamento da anemia 26,27,29. Para Sancho &
Dain 8, na avaliacdao econdmica das didlises, dois
fatores teriam maior impacto na alocacao de re-
cursos: a utilizacao de eritropoetina e a admissao
hospitalar. Harris 30 relata que, na Austrélia, os
gastos com didlise, apesar de serem relativamen-
te homogéneos, sdo afetados pela regiao de re-
sidéncia do pacientes, especialmente as regides
que apresentam baixa densidade populacional,
e pela oferta de servigcos de satide. Outros auto-
res observaram as mesmas tendéncias para os
Estados Unidos e Canadd 31,32. As razdes para es-
sa associacao sao complexas e sao influenciadas
pelas preferéncias de pacientes e provedores de
servicos de satide e principalmente pela politica
de satide vigente.

Por ultimo, os valores dos gastos observados
nesse estudo segundo os atributos individuais
para as modalidades hemodidlise e didlise peri-
toneal apresentam baixa variabilidade, sugerin-
do a existéncia de uma padronizacao de valores,
determinada, principalmente, pela fixacdo dos
precos pelo SUS como j4 discutido. A observacao
da interacdo entre a modalidade e idade revelou
que as diferencas de gastos entre as modalida-
des ocorrem de forma diferenciada ao longo das
idades. Em relagao a presenca de diagnéstico de
diabetes mellitus, os resultados encontrados in-
dicam que, embora esse diagndstico incremente
os gastos, a variagdo € relativamente pequena,
cerca de 2%. A literatura indica que as diferencas
individuais — estado clinico, idade, presenca de
comorbidade e internac¢des — sdo fatores capazes
de influenciar os gastos do cuidado integral ao
individuo 910,31, Entretanto, neste estudo, a nao
incorporacao de gastos com internacao consti-
tui-se em uma limitacdo, uma vez que impactam
diretamente nos gastos individuais.

Conclusdo

Este estudo apresenta os gastos reais do sistema
de satide brasileiro para a manutencao anual de
pacientes em procedimentos dialiticos, compa-
rando as modalidades hemodiélise e didlise peri-
toneal. Os maiores gastos foram observados para
pacientes tratados na modalidade didlise peri-
toneal. A forma de pagamento para tratamento
dialitico estabelecida pelo SUS - por procedi-
mentos e com valores fixos no territério nacional
— pode estar associada com a predominancia de
pacientes em hemodidlise e a homogeneidade
observada nos gastos médios individuais.

Em parte, isso se deve também a escolha da
modalidade, fato que ndo ocorre em um vacuo
econdmico. Pode-se dizer que existe um com-

plexo de interesses, bem como um fluxo direto e
indireto de recursos financeiros entre os partici-
pantes da cadeia do cuidado dialitico — pacien-
tes, médicos, provedores de servicos de didlise e
produtores e distribuidores de equipamentos e
suprimentos, entre outros. Quando os incentivos
entre os participantes nao estao alinhados, pode-
se observar, como neste estudo, que, apesar de a
didlise peritoneal constituir um custo maior para
o Ministério da Satde, ela representa, na pers-
pectiva dos provedores de servicos de didlise, um
baixo rendimento ou ganho marginal.

Como os resultados clinicos das duas modali-
dades sao similares, e o Ministério da Satide vem
tentando aprimorar a assisténcia aos pacientes
submetidos as terapias de substituicao renal,
faz-se necessdrio considerar e implementar mu-
dancas na forma de pagamento dos procedimen-
tos dialiticos, no sentido de prevenir incentivos
negativos e incorporar as diferengas regionais e
de riscos individuais na implementa¢do de um
cuidado integral ao paciente portador de doenca
renal.

Este trabalho, ao comparar os gastos ambula-
toriais do SUS entre as duas modalidades de di-
dlise a partir da Base Nacional em Terapia Renal
Substitutiva, é um passo para o desenvolvimento
de parametros que possibilitem estudos de avalia-
¢do econOmica nessas terapias no Brasil. A agenda
futura indica a realizagcdo de andlises econémicas
completas, como a andlise de custo-efetividade
e custo/utilidade das alternativas de tratamen-
to da insuficiéncia renal crénica, subsidiando a
formulacao de politicas ptblicas sobre didlise no
Brasil.
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Resumo

O objetivo deste estudo é comparar os gastos ambula-
toriais totais entre hemodidlise e didlise peritoneal, de
2000 a 2004, dos pacientes que iniciaram didlise, em
2000, no Sistema Unico de Satide (SUS). Foi desenvol-
vida coorte historica de pacientes que iniciaram didli-
se em 2000, identificados por pareamento probabilisti-
co na base de dados de Autorizagdo de Procedimentos
de Alta Complexidade/Custo (APAC). Utilizou-se mo-
delo de regressao linear miiltipla incluindo atributos
individuais, clinicos e varidveis de oferta de servigos
de satide. A coorte foi constituida por 10.899 pacientes,
88,5% iniciaram em hemodidlise, e 11,5%, em didlise
peritoneal. A modalidade explica 12% da varidncia
dos gastos, os pacientes em didlise peritoneal apresen-
tam um gasto médio anual 20% maior. Os diferenciais
nos gastos sdo explicados pelo estado da federagao
e nivel de oferta de servicos de satide. As varidveis de
risco individual ndo alteram o poder de explicagdo do
modelo, sendo significativos a idade e a presencga de
diabetes mellitus. Constata-se a importancia do siste-
ma de pagamento do SUS para explicar as diferengas
de gastos do tratamento dialitico no Brasil.

Insuficiéncia Renal; Didlise; Gastos em Satide; Econo-
mia da Satide
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