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RESUMO

Introducdo: a doenca renal crbnica terminal é hoje um probldmaalde publica, que
traz grandes prejuizos para o paciente, sob ostaspsocial, econémico e de qualidade de
vida (QDV) e vem apresentando crescentes gastasop&istema Unico de Satde (SUS).
Objetivos: realizar avaliacdo da qualidade de vida e andkseusto utilidade das terapias
renais substitutivas (TRS). Realizar comparacaguiidade de vida de pacientes em
hemodialise (HD), dialise peritoneal (DP) e traasphdos renais (TR), utilizando, como
instrumento de medida da QDV o SF-36; descrever @BM Eg-5D, medida de forma
direta, pela escala visual analdgica (EVA) e indirepelo questionario do Eqg-5D, e obter
0s escores de utilidade para as modalidades desuRSidiando as avaliagcdes econémicas
de custo-utilidade; realizar analise de custodade na perspectiva do SUS, comparando
HD com DP, estratificada por realizagdo ou ndo & Nlétodos: selecionou-se uma
amostra representativa das unidades de dialisenteosede transplante. Questionarios
estruturados foram utilizados para entrevistar@iientes em uma das trés modalidades
de tratamento: hemodialise, dialise peritoneal ansjplante renal. Foram coletadas
informacdes sobre as caracteristicas socio-ecoa8ngcdemograficas, e indicadores de
qualidade de vida, medidos pelo SF-36 e Eg5D. Nalisn de custo-utilidade, na
perspectiva do SUS, comparou-se HD com DP, entiemas que realizaram ou ndo TR.
Um modelo de Markov foi desenvolvido para a TRS d@hanos de seguimento. Custos e
beneficios foram descontados em 5%. As probab#islae transicdo entre as modalidades
e 0s custos do SUS com os pacientes foram obtal8ase Nacional em TRS. As medidas
de utilidade foram obtidas a partir do estudo naaicEmpregou-se o instrumento EQ-5D
para a avaliacdo da qualidade de vida. A comparagiie as alternativas de tratamento foi
medida pela razdo de custo-utilidade increment&LUR Analises de sensibilidade
unidirecional e probabilistica avaliaram as incase Resultados: houve diferencas
significativas entre o transplante renal e ambadoawnas de didlise para todas as
dimensdes do SF-36. Pacientes com transplanteabtiaéram a melhor pontuacdo média
do componente fisico da qualidade de vida. Nao éaliferencas significativas entre os
grupos de tratamento em relacdo ao componente Intentpualidade de vida. Quanto ao
Eq5D, houve diferengas significativas entre todamadalidades. A correlagéo entre EVA
e Eq5D foi moderada e as 5 dimensdes do Eq-5Daaxpld3% da variabilidade da EVA.
Na andlise de custo-utilidade, HD resultou em difea de 0,47 e 1,79 anos de vida
ajustados por qualidade (AVAQ) em comparacao cobiPopara nao transplantados e
transplantados, respectivamente. Na comparagaae emtansplantados e nao
transplantados, nota-se diferenca de 5,24 e 398 pacientes que iniciaram o tratamento
em HD e DP, respectivamentéonclusdes:Pacientes transplantados apresentam melhor
qualidade de vida a um custo que se encaixa na$gmeéstabelecidos pelo SUS e, por
Isso, deve ser incentivado.

Palavras-chave: Didlises, Transplante renal, Qualidade de Vida36FEQ5D, Custo-
utilidade



ABSTRACT

Introduction: chronic renal disease is now a public health gmoblwhich brings great
harm to the patient, under the social, economic quality of life (QOL) and has shown
increasing spending for the National Health Sys{&dS ). Objectives: To assess the
quality of life and cost utility analysis of ren@placement therapies. Perform comparison
of quality of life of patients on hemodialysis (HD)eritoneal dialysis (PD) and renal
transplant (RT) using an instrument to measure @PL36 [Article 1]; describe QOL
measure directly and indirectly by visual analogseale (VAS) and the EQ-5D,
respectively, and thereby obtain the utility scoi@sthe TRS modalities, supporting the
economic evaluation of cost-utility [Article 2], germing cost-utility analysis in SUS
perspective, comparing HD to SD, and whether or stodtified by TR [Article 3].
Methods: we selected a representative sample of dialysits @md transplant centers.
Structured questionnaires were used to intervidd@@ patients in one of three treatment
modalities: hemodialysis, peritoneal dialysis anidinky transplantation. Data were
collected on the socio-economic and demographicators and quality of life measured
by SF-36 and Eq5D. Cost-utility in view of the SUSD compared with PD among
patients who did or not TR. Markov model was depetbfor the TRS with 10 years of
follow-up. Costs and benefits were discounted at BB transition probabilities between
the modalities and costs of SUS with the patiene&sewobtained from the National
Database on RRT. The utility measures were obtafreed the national study. We used
the EQ-5D instrument for assessing quality of lifEhe comparison between the
alternatives of treatment was measured by the mitioncremental cost-effectiveness
(ICER). One-way sensitivity analysis and probabdisuncertainty evaluatedResults:
There were significant differences between reraalgplantation and both forms of dialysis
for all dimensions of the SF-36. Renal transplaiignts had the best average score of the
physical component of quality of life. There were significant differences between
treatment groups in relation to the mental compboénuality of life. As for EQ5D, there
were significant differences between all modes. @tvelation between EVA and Eq5D
was moderate and 5 Eq5D dimensions explain 43%eof/ariability of the EVA. In cost-
utility, HD resulted in a difference of 0.47 and@2.adjusted life years (QALYs) compared
with SD for non-transplanted and transplanted, eesyely. In the comparison between
transplanted and not transplanted, there is ardiif®e of 5.24 and 3.93 among patients
who started treatment in HD and SD, respectiv@€lgnclusions: Patients transplanted
have a better quality of life at a cost that fhe standards set by the NHS and therefore
should be encouraged.

Keywords: Dialysis, Kidney Transplantation, Quality of Lif8F-36, Eq5D, Cost-utility
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1.1 Doenga renal cronica terminal e terapia renalubstitutiva
1.1.1 A Doenca renal crénica terminal

A doenca renal cronica (DRC) é definida como lgs@sente por periodo igual ou maior
gue 3 meses, com anormalidades estruturais ouofuaisi do rim, com ou sem diminui¢cao
da filtracdo glomerular, evidenciada por anormaletahistopatolégicas ou de marcadores
de lesdo renal, incluindo alteracfes sanguineasiodrias, ou ainda de exame de imagem.
E também definida por filtragdo glomerular menoe 60 mL/min/1,73rhpor um periodo

igual ou maior que 3 meses com ou sem les&o'renal

Com base nessa definicdo, a DRC é classificada estagios. No ultimo estagio (estagio
5), o paciente apresenta faléncia da funcéo remafilracdo glomerular é inferior a 15
mL/min/1,73nf. Nesse estagio os rins ndo sdo capazes de desempe funcdo e o

paciente passa a apresentar doenca renal cromuaae(DRCTY.

Pacientes no estagio 5 devem ser preparados piawigi@ da terapia renal substitutiva

(TRS). O ideal é que os procedimentos preparat@e&gam feitos com antecedéncia,

evitando-se assim a entrada em TRS pela urgénaidasé¢ pré-dialitica algumas medidas
devem ser tomadas, tais como a vacinacdo contratiteef, a confeccdo de fistula

arteriovenosa, 0 suporte psicologico e social amepte e seus familiares e a discussao
com o paciente sobre as modalidades de TRS (tipalatise e transplante) para que este
possa fazer a sua escdlha

De acordo com dados do Censo da Sociedade BradgieiNefrologia (SBN) de 2010, no
Brasil, as principais doencas de base da DRCT &#meaensao (em 35,2% dos pacientes)
e o diabetes (em 27,5% dos pacierites)

! Diretrizes Brasileiras de Doenca Renal Cronicaras NefroR2004; 26(Supl1):S1-S49.

2 Bastos MG, Bregman R, Kirstajn GM. Doenca renal @é@rfreqiiente e grave, mas também prevenivelév#iat
RAMB 2010; 56(2): 248-253

* Sociedade Brasileira de Nefrologia. Censo de diSIBN 2010. Disponivel em
http://www.sbn.org.br/leigos/index.php?cendcesso em 2011 [10/10/11].
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A presenca de co-morbidades é reconhecida ha vérios como a mais importante
determinante de sobrevida e morbidade em paci@®sDRCT. E, nesse contexto, 0
diabetes representa um dos principais fatores ¢oaggres da DRCT. Segundo Morsch et
al (2005), a mortalidade entre diabéticos é 26%omgile entre ndo diabéticos e o risco
estimado de 6bito é 4,7 vezes maior nesses pagiefielke et al (2002) também
encontraram sobrevida média de diabéticos sigtifemmente inferior a de pacientes néo
diabéticos acompanhados em um centro de didlisedo®ncas cardiovasculares séo
complicagcbes comuns em pacientes com DRCT. A nuatdé¢ cardiovascular de
pacientes em tratamento dialitico costuma ser é&0 a 50% dos pacientes), sendo 10
a 20 vezes superior a da populacéo ge@ontribuem para isso, além dos fatores de risco
habituais, aqueles relacionados a hemodialise (ldBpo anemia, inflamacéo cronica,
desnutricdo, hipertrofia ventricular esquerda, &@&o do produto célcio e fosforo e a taxa
de remocéo de uréia durante a HD (kt/v) baix4rios desses fatores sdo monitoraveis e
passiveis de intervengao e prevencgao por partgudpesde saude.

Infelizmente a DRC é subdiagnosticada e trataddemaadamente, resultando na perda de
oportunidade para a implementacdo de prevencadapansecundaria e tercidfiaNo
Brasil, grande niumero de pacientes sdao admitidosrgéncias médicas com insuficiéncia
renal grave. Muitos deles chegam com nenhum ou goaugdado pré-dialitico e
apresentam complicacdes clinicas e bioquimicas agielevam a hemodidlise de
emergéncia. Sesso & Belasco (1996) avaliaram odtopdo diagnostico tardio da DRCT
na mortalidade de pacientes em HD e observaramequacompanhamento de 6 meses, a
taxa de sobrevida foi 18% menor em pacientes cagnditico tardib O aumento do
risco foi associado a presenca de condi¢cdes quenpar tratadas e prevenidas no

cuidado pré-dialitico.

* Morsch CM, Gongalves LF, Barros E. Health-relatedligyiof life among haemodialysis patients--relasbip with
clinical indicators, morbidity and mortality.Clin Nursing.2006; 15(4), 498-504.

> Bolke M, Colla TG, Silveira CA, Barcellos FC. Analide sobrevida do diabético em centro brasileiroidisd. J
Bras Nefrol.2002; 24(1): 7-11.

® Almeida FAA, Machado FC, Moura Junior JA, GuimarA€s Mortalidade global e cardiovascular e fatoresisien
de pacientes em hemodidligeq Bras Cardiol.2010; 94(2): 201-206.

7 Sesso R, Belasco AG. Late diagnosis of chronic faflate and mortality on maintenance dialy$iephrol Dial
Transplant.1996; 11:2417-2420.
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1.1.2 DRCT no Brasil e no mundo

A incidéncia e a prevaléncia da DRCT tem aumenfadgressivamente, a cada ano, no
Brasil e no mundo, em propor¢cdes epidémicas. Husleraia global pode ser explicada,

em grande parte, pelo expressivo crescimento doeroime casos de diabetes e pelo
aumento da expectativa de vida da populacAe autoridades de satde publica de um
grande numero de paises estdo alertas para a gramgdesocial e econémica que a DRCT

pode impor as sociedades

Coresh et al (2007) mostram que ha um aumento elzl@ncia da DRCT no Estados
Unidos e atribui esse aumento as altas taxas ddémumia de obesidade, diabetes e

hipertensao arterial no pais

O numero de pessoas em TRS aumentou de 426 mib8thdara 1,5 milhdes em 2000.

Estima-se que em 2010 existiam 2,5 milhdes de pssmm tratamento. Mais de 80% das
pessoas em TRS residem em paises desenvolvidopatses como india e Paquistéo,
menos de 10% dos pacientes que necessitam de T&&ne qualquer tipo de tratamento.
Em muitos paises africanos existe pouco ou nenhoessa a TRS e as pessoas
simplesmente morreth

Estima-se que em 2010 existiam 92.091 pacientesliélise no Brasil. Observa-se um
crescimento de quase 100% no nimero de pacientd® emos — de 2000 a 2610Dos
pacientes em dialise, em 2009, 89,6% estavam erdialise, enquanto 10,4% em dialise

peritoneal”.

8 Salgado Filho N, Brito DJA. Doenca renal crénicgrande epidemia deste milénibBras Nefrol2006; 28(Supl 3):
S1-S5.

’ Lugon JR. End-stage renal disease and chronic kidisepse in BraziEthnicity & Disease2009; 19:1-7

% coresh J, Selvin E, Stevens LA, Manzi J, Kusek WyeEg P et al. Prevalence of chronic kidney diseatiee United
StatesJAMA.2007; 298(17): 2038-2047.

" International Society of Nephrology and InternatibRederation of Kidney Foundations. The cost sédse.
Disponivel emhttp://www.worldkidneyday.org/page/the-cost-of-dise Acesso em 2011 [10/10/11].

12 5es50 RCC, Lopes AA, Thomé FS, Lugon JR, Burdmann EAsderasileiro de dialise, 200BBras Nefrol2010;
32(4): 380-384.



13

No Brasil, 0 acesso a saude é um direito de todaw elever do estado, garantido pela
Constituicdo Federal de 1988. Dessa forma, o acastwdos 0s servicos de saude,
incluindo dialises e transplantes, deveriam teoargmate ser universais e gratuitos. Na
pratica, entretanto, o sistema de saude no Brasil Aibrido de assisténcia médica publica
e privada, o que significa que uma boa parte datadas em saude tem financiamento
privadd®, Com relacdo & DRCT, o SUS é o responsavel pajamento de 85,8% de

todos os tratamentos dialiticos realizados no pafgiase a totalidade dos transplantes

renais, além de garantir o acesso a medicamentaisodeusto”.

1.1.3 Terapia Renal Substitutiva

A TRS é disponivel em trés modalidades: hemodialis#ise peritoneal e transplante
renal. Em todo o mundo, no final de 2004, aproxamaeinte 1,8 milhdes de pessoas
estavam em TRS. Destas, 77% estavam em dialiseo(HDP) e 23% viviam com um

transplante renal. A HD era utilizada, em 2004,88% dos pacientes em diafize

Varios e importantes fatores econdémicos influencéasscolha da modalidade de dialise,
entre eles o financiamento, o reembolso e os resulisponiveis. O tipo de financiamento
e reembolso foram identificados como o mais impoetdator ndo meédico na selecdo da
modalidade em véarios paises do mundo. Em gerale andeembolso para DP néao é
facilitado ou onde néo existe, ou existe em peqascala, o reembolso médico para DP,
Seu uso € muito restrito. Por outro lado, em paisesreembolso igual ou maior para DP,

Seu uso é muito maibr

Just et al (2008), em um artigo de revisdo queiavatores associados a escolha da

modalidade de tratamento da DRCT, mostram que, atorgeral, DP tem menor custo

B Lugon JR. End-stage renal disease and chronic kidisegse in BraziEthnicity & Disease2009; 19:1-7.

' Sociedade Brasileira de Nefrologia. Censo de di8i&N 2010. Disponivel em
http://www.sbn.org.br/leigos/index.php?cendcesso em 2011 [10/10/11].

B Just PM, Charro FT, Tschosik EA, Noe LL, Bhattachar$K, Riella MC. Reimbursement and economic factors
influencing dialysis modality choice around the idoNephrol Dial Transplant2008; 23:2365-2373.
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que HD e que o TX é a melhor alternativa, tantopdato de vista clinico quanto
econbmico. Além desse trabalho, todos os estudesgmparam o transplante renal com
as modalidades de dialise apontam para uma meélacdo de custo-efetividade do

transplant&® ' 18 1°

1.2 Qualidade de vida

Uma das grandes dificuldades de se trabalhar com ®propria conceituacao do termo.
Na década de 70, Campbell (19%hud Awad & Vorugantt®) tentou explicitar essa
dificuldade ao declarar ququalidade de vida é uma vaga e etérea entidadgg abbre a

qual muita gente fala, mas que ninguém sabe clangan®que €é”.

Nussbaum & Sen (1998)em um livro inteiramente dedicado & QDV introduzerema
declarando que se realmente quisermos saber sojuaidade de vida de uma populacéo,
precisaremos saber ndo sO o quanto dinheiro tede @ue carecem, mas também o quao
capazes sao de conduzir suas vidas. Devemos saddest qua expectativa de vida, como
vai sua saude e seu acesso a servicos medicoseconsua educacdo — e ndo so a
disponibilidade desta, mas sua natureza e qualidagesciso saber sobre o trabalho, se é
satisfatério ou tediosamente mondétono, se os tiabdates desfrutam de alguns beneficios
e se as relacdes entre patrdes e empregados saodsimdignas. E necessario saber que
privilégios legais e politicos tem os cidadaos, bjperdade possuem para conduzir suas

relacbes pessoais e sociais. E preciso saber cstém estruturadas as relacdes familiares e

¢ Just PM, Charro FT, Tschosik EA, Noe LL, Bhattachar$K, Riella MC. Reimbursement and economic factors
influencing dialysis modality choice around the ldoNephrol Dial Transplant2008; 23:2365-2373.

' Greiner W, Obermann K, Schulenburg JMG. Socio-envo@valuation of kidney transplantation in Germafch
Hellen Med.2001; 18(2): 147-155.

' Haller M, Gutjahr G, Kramar R, Harnoncourt F, OberraR. Cost-effectiveness analysis of renal replaceitherapy
in Austria.Nephrol Dial Transplant2011; 26: 2988-2995.

¥ be wit GA, Ramsteijn PG, Charro FT. Economic evabratf end stage renal disease treatméealth Policy.1998;
44: 215-232.

2% Awad G, Voruganti LNP. Intervention research ing®ysis: issues related to the assessment of qoélife.
Schizophr Bull2000; 26: 557-564.

*! Nussbaum MC, Sen A. Introducion. In: Nussbaum MC, Segforg). The quality of life. Oxford UniversityrBss: The
United Nations University. 1993; 15-23.
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entre 0s géneros, e de que forma essas estrutorasyem ou dificultam outros aspectos
da vida.

Os autores dizem ainda que, para entender e acas@V de uma populacat
necessario saber de que forma a sociedade perméas pessoas imaginem, maravilhem-
se, sintam emocdes como 0 amor e a gratiddo, gessppde que a vida é mais que um
conjunto de relagdes comerciais e que 0 ser hungéamm “mistério insondavel”, que nao

se pode expressar completamente de uma forma tabtila

Em resumo, para se pensar sobre a qualidade deévpmtaciso uma descri¢cdo rica e
completa do que as pessoas podem fazer e ser. raista®, tomadores de decisao,
cientistas sociais e fildésofos seguem enfrentaisde problema de medida e avaliacdo e se
deparam com a profunda complexidade de valorarda kiumana e com o desejo de
admitir, pelo menos em principio, 0 nimero mais larppssivel de formas de descricao e

a definicdo de em quais indicadores se pode confiar

No campo da saude, o interesse pelo conceito de @Bativamente recente e decorre,
em parte, dos novos paradigmas que tém influen@sadumoliticas e praticas do setor nas
Ultimas décadas. Os determinantes e condicionambegprocesso saude-doenca Ss&o
multifatoriais e complexos, influenciados por aspgcecondémicos, socioculturais, pela
experiéncia pessoal e estilos de vida. Em consam@onm essa mudanca de paradigma, a
melhoria da QDV passou a ser um dos resultadosagkps tanto das praticas assistenciais
qguanto das politicas publicas para o setor. Conelharia das praticas terapéuticas e o
consequente aumento da sobrevida de pacientes efecado cronico-degenerativas, 0s
profissionais se viram confrontados com a necedsida, além de acrescentar anos a vida,

acrescentar também vida aos &nos

O termo qualidade de vida relacionada a saudeitrusilizado em trabalhos que buscam
avaliar o impacto de determinados estados de saddee a qualidade de vida dos

pacientes. Segundo Ebrahim (1995) qualidade de naétiionada a saud@& o valor

*> Nussbaum MC, Sen A. Introducion. In: Nussbaum MC, Segforg). The quality of life. Oxford UniversityrBss: The
United Nations University. 1993; 15-23.

% Seidl EMF, Zannon CMLC. Qualidade de vida e saldge@ss conceituais e metodolégic6ad Saude Publica.
2004; 20(2): 580-588.



16

atribuido a duracdo da vida, modificado pelos pieps, estados funcionais e
oportunidades sociais que séo influenciados pomdagdano, tratamento ou politica de

saude™".

Atualmente existem varios instrumentos que possibila medida da qualidade de vida,
considerando suas varias dimensdes e os multiptoses que a influenciam. Os mais
utilizados sédo dMedical Outcomes Study SF-36 Health Suri&fy-36) e dWorld Health
Organization Quality of Life Assessm@uHOQOL).

Existem também instrumentos que buscam medir adqui@ de vida humana em termos
de utilidade, que pode ser entendida como feli@daa como a satisfacdo de desejos e
preferéncia®. Entre estes estdoEurogol (Eq5D) e oHealth Utility Index(HUI). Sdo de
grande importancia, pois se baseiam na condicdopésguisados frente as escolhas e
preferéncias de uma populacéo geral.

1.2.1 Qualidade de vida e custo-utilidade de pacitas em TRS

Além de representar um alto custo financeiro, a DRz para 0s pacientes e seus
familiares um grande prejuizo em sua qualidadeida. Warios aspectos envolvidos na
qualidade de vida s&o influenciados negativameelz gioenca e seu tratamento. Nota-se

déficit nos aspectos social, emocional e fisico.

As diferencas entre as modalidades, no que dizitesp qualidade de vida e custo-
utilidade apresentam resultados contraditorios. nimo geral, estudos realizados em
paises desenvolvidos mostram vantagens para DRelagéo a HD. Por outro lado, em
paises em desenvolvimento, HD apresenta os melliesettados. Just et al (2068)
mostram que fatores socioecondémicos e a forma ass®rvicos publicos de saude estao
organizados tem grande influéncia sobre a escaheadalidade de tratamento e essa

escolha pode afetar diretamente a qualidade dedaisipacientes.

** Ebrahim S. Clinical and public health perspectivas applications of health-related quality of lifeasurementSoc
Sci Med.1995; 41: 1383-1394.

% Just PM, Charro FT, Tschosik EA, Noe LL, Bhattachar, Riella MC. Reimbursement and economic factors
influencing dialysis modality choice around the ldoNephrol Dial Transplant2008; 23:2365-2373.
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Por fim, em todos os trabalhos que comparam o TR ae outras modalidades de
tratamento, este se mostra a melhor alternatiné) @o ponto de vista clinico, quanto de

qualidade de vida e financetfd’.
1.3 Justificativa

Embora o processo decisério em salude seja compiern,0 envolvimento de inUmeros
fatores técnicos, politicos, sociais, culturais tieod, € consensual a necessidade de
utilizagé@o de evidéncias clinico-epidemioldgicasapauxiliar no processo de decisdo, com
a adocao crescente de conceitos da medicina baseadevidéncias preconizados pelo

novo paradigma assistencial.

Estabelecer se uma terapia € eficaz e efetiva depda existéncia de comprovacao
adequada conduzida sob determinados padrbes meaganbs. Entretanto, estabelecer a
sua efetividade € apenas um dos componentes desgmalecisorio sobre acdes no

sistema de atencéo a satide

As necessidades e demandas em saude crescem eiplonente e, no Brasil, a alocacdo
de recursos para o setor saude ndo apresentoungrdes significativos, em termos
relativos, nos altimos anos. Num cenario de reaufs@anceiros findaveis, o emprego de
recursos em uma tecnologia significa, na maioria dazes, restricAo de recursos
disponiveis para outras prioridades e atividades.aDmportancia de criteriosa avaliagdo
dos beneficios e custos de intervencdes em saisd@do assegurar a implementacdo das
alternativas mais efetivas e alocacao eficienteedarsos. As analises econémicas em

saude norteiam os tomadores de decisdo sobre acdegstratégias em saude publica.

*® Liem YS, Bosch JL, Hunink MGM. Preference-based ityaf life of patients on renal replacement therao
systematic review and meta-analydalue Health2008; 11(4):733-741.

*” Glover C, Banks P, Carson A, Martin CR, Duffy T. Undamsting and assessing the impact of end-stage desezlse
on quality of life.Patient.2011; 4(1):19-30.

%% Acurcio FA, Brand&o CMR, Guerra Junior AA, Cherchigith, Andrade EIG, Almeida AMet al.Perfil demografico
e epidemioldgico dos usuérios de medicamentostdeasto no Sistema Unico de Salde. Rev Bras Esu@®09;
26(2):263-282.
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Nessa perspectiva, esta investigacdo buscou azatiamlidade de vida de pacientes em
TRS, no Brasil, utilizando para isso dois instrutnerde medida, a saber: SF-36 e Eq5D,
avaliando ainda os fatores que mais impactavam adidade de vida (QDV) desses

pacientes. O uso do Eg5D permitiu a derivacdo deres de utilidade que permitiram se
construisse a analise de custo-utilidade, verifloamssim, entre as alternativas de
tratamento para a doenca renal crénica terminalDRqual delas da ao pacientes maior

longevidade, com qualidade, a um custo razoavel p&US.

O desenvolvimento deste projeto de doutorado oeqrog meio da elaboragéo de artigos
gue, em conjunto, integram a tese ao final doslinais. Os objetivos gerais de cada topico

sao apresentados a seguir.

Este volume contém:

1 Consideracfes iniciais: apresenta a fundamentsgiaca, por breve revisdo da
literatura e justificativa da tese.

2 O primeiro artigo apresenta a descricdo da pgaalanvolvida no estudo de campo
nacional, desenvolvido pelo Grupo de Pesquisas @ndmia da Saude (GPES), e a
comparacdo da QDV de pacientes em hemodialise (HiBljse peritoneal (DP) e
transplante renal (TR), utilizando com instrumes@amedida o SF-36.

3 O segundo artigo apresenta a QDV de pacientesTR® medida pelo Eq5D
(EuroQol). Apresenta os escores de QDV medidosodmd direta e indireta e
discute essas duas formas de medida. Oferece aegste utilidade para pacientes
em HD, DP e TR, subsidiando as avaliagbes econ@necas estudos de custo-
utilidade.

4 O terceiro artigo analisa o custo-utilidade, aespectiva do SUS, que compara HD e
DP, utilizando como medida de efetividade os amowida ganhos ajustados por
gualidade (AVAQ). Faz ainda uma analise estratificpela ocorréncia os ndo do
TR, com o objetivo de avaliar seu impacto nos @aistnos AVAQ.

5 Consideractes finais: apresenta as conclusddsséda relacionando os principais
resultados dos artigos. Também s&o abordadasrasppis limitagcdes, bem como as

perspectivas para o processo de incorporagéo &gastecnologias em saude.

Este estudo é parte integrante do Projeto de PssqtAvaliacdo econdmico-

epidemioldgica das terapias renais substitutivaBrasil”, desenvolvido pelo Grupo de
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Pesquisa em Economia da Saude (GPES) da UFMG, bteveofinanciamento do
Conselho Nacional do Desenvolvimento Cientificoeeriologico (CNPQq) e do Ministério
da Saude. O projeto de pesquisa “Avaliacdo ecor®dmi@pidemiologica das terapias
renais substitutivas no Brasil” foi aprovado pelon@té de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (Panet&TIC 0397/04).
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2 OBJETIVOS




21

2.1 Objetivo geral

Realizar avaliacdo da qualidade de vida e anakseudto-utilidade das terapias renais

substitutivas no Brasil.

2.2 Objetivos especificos

* Avaliar a qualidade de vida de pacientes em TR®neparar as modalidades de
tratamento.

* Analisar a qualidade de vida, medida de forma dieeindireta, pelo Eq5D e EVA,
derivando os escores de utilidade para avaliagisdenicas.

* Realizar analise de custo-utilidade das modalidddeERS no Brasil, tendo como
medida de efetividade os anos de vida ajustadoguadidade (AVAQ).
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3 ARTIGO ORIGINAL 1 — QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTE S
EM TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA NO BRASIL:
COMPARACAO ENTRE AS MODALIDADES DE TRATAMENTO
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RESUMO

Objetivo: Este estudo teve por objetivos analisasomparar a qualidade de vida de
pacientes submetidos a hemodialise, didlise petioa transplantados renais no Brasil.
Além disso, teve como objetivo verificar os fatoessociados a qualidade de vida dos
pacientes e a relacao entre qualidade de vida eldade de tratamento, condi¢des socio-
econdmicas e demogréficas, bem como aspectosamdaltis a doencas e servicos de
saude.

Métodos: Uma amostra representativa das unidadéglige e centros de transplante foi
selecionada. Questionarios estruturados foranraditis para entrevistar 3.036 pacientes
em uma das trés modalidades de tratamento: hensadidlalise peritoneal e transplante
renal. Foram coletadas informacdes sobre as cdsimas socio-econdmicas e
demograficas, e indicadores de qualidade de vida.

Resultados: Houve diferencas significativas entii@iesplante renal e ambas as formas de
dialise para todas as dimensdes do SF-36. Paciemesemodialise apresentaram
melhores resultados nas dimensdes da capacidaderfal) aspectos fisicos e aspectos
sociais, em comparacdo com pacientes em didliseopeal. Pacientes com transplante
renal obtiveram a melhor pontuacdo média do compentksico da qualidade de vida.
N&o houve diferencas significativas entre os gruges tratamento em relacdo ao
componente mental da qualidade de vida. Os compemeiisico e mental foram
associados a co-morbidades e a idade; pacientes wettios apresentaram melhor
componente mental da qualidade de vida, mas pimpooente fisico. Pacientes de classe
social mais elevada e pacientes que nao foramthtzpdos também apresentaram melhor
qualidade de vida. Pacientes solteiros e do sexzutiao apresentaram melhor resultado
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no componente fisico da qualidade de vida. As uidgale dialise e centros de transplante
influenciaram na qualidade de vida dos pacientes.

Conclusbes: Pacientes submetidos a transplantetéana melhor qualidade de vida das
trés modalidades de tratamento. Aumentar o acetsmsplantes renais pode influenciar
positivamente na qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave Qualidade de vida; Terapia Renal Substitutiva3sfTransplante renal

ABSTRACT

Purpose: This study aimed to analyze and compareguhlity of life of renal replacement
therapy patients undergoing hemodialysis, peritbraialysis and those with renal
transplantation in Brazil. In addition, we aimedwverify factors associated with patients’
quality of life and the relationship between quabf life and treatment modality, socio-
economic and demographic conditions as well ascéspelated to the disease and health
services.

Methods: A representative sample of the dialysisstand transplant centers was obtained.
Structured questionnaires were used to intervie@63fatients in one of three treatment
modalities: hemodialysis, peritoneal dialysis arghal transplant. Information was
collected about socio-economic and demographic achewistics and quality of life
measures.

Results: There were significant differences betwesral transplants and both forms of
dialysis for all dimensions of the SF-36. Hemodsadypatients showed better results in the
dimensions of functional capacity, physical aspemtsl social aspects, compared to
peritoneal dialysis patients. Renal transplantgoasi had the best mean score in the
physical component of quality of life. There were significant differences among
treatment groups regarding the mental componerquality of life. The physical and
mental components were associated with co-morbgliind age; however, older patients
had better mental quality of life but worse phybigaality of life. Patients in a higher
socio-economic class and patients that were nqgiitatiged also reported better quality of
life. Unmarried and male patients presented bettsssical quality of life. The dialysis
units and transplant centers influenced the patiguiality of life

Conclusions: Renal transplant patients have the dpedity of life of the three treatment
modalities. It is necessary to increase accessnal transplants.

Key words: Quality of life; Renal Replacement Therapy; SFR6nal transplant
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INTRODUCAO

Estudos recentes tém mostrado que os indicadoregudkédade de vida (QDV) séo
importantes preditores de mortalidade e outroslteeies em saude dos pacientes com
doenca renal crbnica terminal (DRCT) [1-3]. Devi@aatureza cronica das DRCT, os
principais objetivos do tratamento de pacientestemapia renal substitutiva (TRS) séo
proporcionar o0 maximo conforto, melhorar o bem+eg@al e aumentar a expectativa de
vida [4]. Para a maioria dos pacientes, o transplasnal é a melhor alternativa, pois
fornece o melhor resultado em termosndlerbidade, sobrevida e qualidade de vida, em
comparacdo com a didlise (hemodialise ou dialisgopeal). Além disso, o transplante
renal apresenta menor impacto sobre a expectadvaidh média do paciente quando
comparado a dialise [5-7]. O transplante permit @gipacientes tenham uma recuperacéo
completa, apesar dos efeitos adversos causados ugelode imunossupressores. A
reabilitacdo completa melhora o estado psicolégicoiddviduos [8].

QDV é um conceito multidimensional com componentesco, mental, social e
econdmico, e que esta relacionado a percepc¢aodilddno da sua posicdo na vida [4].
Estudos realizdos em varios paises examinaram fatores que afetpralidade de vida de
pacientes em TRS [1-3, 5, 8] e mostram que ela mdt&ionada a mortalidade e a
morbidade dos pacientdsm alguns casos, medidas de QDV tém sido usadasppaver

resultados em saude.

Apesar dos resultados divergentes, tem sido oldergae varios fatores influenciam a

QDV dos pacientes, entre eles: fatores fisiologicoso a concentracdo de hemoglobina,
nivel de albumina e creatinina; fatores psicosgndais como o estado civil, depresséo e
niveis de ansiedade; fatores socio-econdmicos egl&ficos, como idade, sexo e grau de
instrucao; e fatores clinicos, tais como a duragidoenca renal e da dialise, o numero de

co-morbidades e hospitalizacdes [3, 9-11].

Em 2008, foi estimado que aproximadamente 87.06@pi@s foram submetidos a diélise
no Brasil, tendo sido 90% deles submetidos a hedtiseli A maior parte dos tratamentos é
financiada pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Apmks8rasil ser considerado um lider

mundial em seu programa publico de transplantergi&og, cerca de 37.000 pessoas estao



26

a espera de um transplante renal [11-12].

Uma das principais limitacbes dos estudos que awala QDV dos pacientes que
receberam TRS € que poucos incluem pacientes dasmodalidades de tratamentos
possiveis simultaneamente (hemodidlise, didliséopeal e transplante) [13-15]. Neste
contexto, o objetivo deste trabalho foi analisapmparar a QDV de pessoas submetidas a
hemodialise (HD), dialise peritoneal (DP) e aquelas transplante renal (TR) no Brasil.
Além disso, objetivou-se verificar os fatores assms a QDV. Este é o primeiro estudo
realizado no Brasil, que compara as modalidadesTR& e utiliza uma amostra

representativa das unidades de didlise e cengmespiantadores.

Este estudo é parte do projeto "Avaliacdo econbmpdemioldgica das terapias renais
substitutivas no Brasil", desenvolvido pelo Grupm Resquisa em Economia da Saude
(GPES) da Universidade Federal de Minas Gerais (@F;Miprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (parecer ETIC 397/2004).

MATERIAL e METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal apjetivou avaliar a QDV dos
pacientes submetidos a TRS no Brasil e a relacd®0d® com a modalidade de
tratamento, condi¢cbes socio-econ6micas e demogsafibem como com fatores

relacionados a doenca e servicos de saude.

Populacdo dePacientes e Procedimentos de Coleta de Dados

Os participantes foram recrutados em unidades d@éesealiselecionadas e em centros de
transplante no Brasil. Todos os participantes dwdes tinham mais de 18 anos,
diagnostico de insuficiéncia renal crénica em f@sminal e estavam em dialise por pelo
menos 3 meses, ou tinham recebido um transplané pelo menos seis meses antes da
entrevista. Foram excluidos pacientes que recebé&ramsplantes multiplos. Todos o0s
participantes assinaram o termo de consentimeute & esclarecido. Uma técnica de

amostragem por conglomerado em dois estagios ifdadia para os servicos de TRS e
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pacientes.

Um questionario estruturado identificando aspedosio-econémicos, demograficos,

clinicos e de QDV (SF-36) foi aplicado por estudantle medicina e profissionais de
saude dos centros de transplante. Os entrevistaftmam treinados pelos pesquisadores
do projeto quanto ao que se refere a pesquisaétsdos de entrevista e uso e finalidade
do SF-36. Os pacientes receberam uma coépia doioush SF-36 para acompanhar o

desenvolvimento da entrevista durante a sua realizaA decisdo de coletar dados no SF-
36 a partir de entrevistas em vez de auto-avalifmidieita porque varios pacientes eram

analfabetos, tornando a auto-avaliacao dificilnouitas vezes, impossivel.

Esquema de amostragem

Definiu-se uma amostra representativa da populdgadialise e centros de transplante
conveniados com o SU8ma amostra estratificada por conglomerados em f@disas foi
selecionadaNa primeira fase, as unidades de dialise e cerdeogransplante foram
amostrados. Na segunda, selecionaram-se os pacemtd RS das unidades definidas na
primeira fase. Os estratos foram definidos pefosstde tratamento. O tamanho da amostra
foi calculado para comparar a QDV entre os pacseite diferentes modalidades de
tratamento. Como o numero de pacientes em cada liohdia € muito diferente, as
amostras de cada modalidade de tratamento tambeé&m fdiferentes. As amostras sao
representativas de cada uma das modalidades. Usaniddbormacdes obtidas na reviséo
de literatura, trés parametros principais foranizatios para o calculo da amostra: nivel de
significancia de 5%, unpoder de testele 80% e uma diferenca minima entre duas
modalidades de 10 pontos nos escores do SF-36.HEara DP, foi considerada uma
correlagéo intraclasse de 0,15 (medida do gravegerdiéncia das observacdes dentro de
um grupo), enquanto que, para TR, considerou-seagficiente de correlagao intraclasse
de 0,10. A selecéo aleatéria dos pacientes foizeetd a partir dos registros de pacientes
das unidades de dialise e dos centros de trangplanfabela 1 mostra a distribuicdo do
namero total de unidades de dialise/transplantea@eptes no Brasil, assim como o

namero de pacientes da amostra, por modalidadatdenento.

Avaliacdo da QDV
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A QDV foi avaliada pelo SF-36 (Medical Outcome Sayv- Short Form 36), um
instrumento de QDV genérico adaptado para a po@aldiyasileira e validado para
pacientes com DRCT [9, 17, 18]. Ele € composto36oitens que medem a QDV em oito
dimensdes: dor, capacidade funcional, aspectogos$isi aspectos sociais, aspectos
emocionais, saude mental, vitalidade e estado geralaude. O instrumento permite a
construcdo de duas medidas sumarizadas: os contpsrfesico e mental do SF-36 [16].
As oito dimensbes e os componentes fisico e mesétal apresentados em escores
normalizados (T-scores), calculados usando-sedré@sda populacdo geral dos EUA. Os
T-scores sdo normalizados para uma distribuicdoroédia de 50 pontos e desvio-padrédo
de 10 pontos.

Variaveis

As variaveis utilizadas para explicar as variaces QDV foram varidveis socio-
econdmicas (classe econbmica, situacdo de empeeg@riaveis demograficas (sexo,
idade, estado civil). As variaveis de tratamentduinam modalidades de TRS, duragdo do
tratamento e unidade de didlise. Variaveis clinteagbém foram avaliadas, incluindo co-
morbidades, necessidade de consultas extras e tdizsigibes. Foi realizada uma
classificagdo socioecondmica de acordo com a Amsgéci Brasileira de Institutos de
Pesquisa, que divide a populacdo em cinco gruppméthor condicdo, B, C, D e E, pior
condicéo). Este indice foi construido utilizandodaglos da amostra e as variaveis de
avaliacdo do grau de instrucdo dos pais, utensilameésticos (carro, televisdo, video-
cassete ou DVD, maquina de lavar, aspirador-degptgdeira, freezer) e recursos de

habitacdo (nimero de banheiros).

As co-morbidades relatadas pelos pacientes, copestbnséo, diabetes, doenca cardiaca,
cancer, depressdo, doenca pulmonar, cirrose, eartdtV, doencas 6sseas, derrame
cerebral, Ulcera e hepatite, foram reunidas em naoiceé de co-moildade, que € uma
variavel continua, onde um maior nimero de indégEasenta unmaior nimero de co-
morbidades. Como a analise de cada uma das codades apresentou poucas relacdes
significativas a QDV, o objetivo foi encontrar unonjunto de co-morbidades que
impactou a QDV dos pacientes. Utilizar um indiceddencas ja estabelecido foi possivel
para essa analise, ja que algumas das doencagzgm parte desses indices nao foram

incluidas no questionério de pesquisa. Por issadoessario construir um indice préprio.
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A técnica da Teoria de Resposta ao Item (TRI) -etwtbgistico unidimensional de dois
parametros - foi usada para gerar o indice de abidamles, dada a sua capacidade de
incorporar as diferencas em discriminacdo e sigmificancia de cada co-morbidade

presente no instrumento de avaliacédo [19].

Anélises Estatisticas

Estatisticas descritivas incluiram distribuicdo fdequéncias, e analises de tendéncia
central, como médias e variancias. Foram feitaspepagfes entre as modalidades de
tratamento de TRS no que diz respeito as dimendde$SF-36 e 0s componentes
sumarizados. Aanalise de variancia (ANOVA) foi utilizada paraifiear diferencas entre
as modalidades, e o teste de Tukey foi utilizada pamparacdes multiplas. A associacao
entre os escores dos componentes sumarizados éisiwental do SF-36 e as variaveis
independentes, incluindo a modalidade de tratameoram examinados poanalise
univariada e multivariada usando um modelo de ssg@ multinivel. Mste modelo, a
unidade de saude (unidades de didlise e centrosamigplante) foi analisada como uma
variavel de nivel de grupo. Na andlise multinivetlas as variaveis independentes foram
incluidas no modelo e a técnica de delecao foi eggata para obter o modelo final. Os
modelos inicial e final foram comparados pelo telteaz&o de verossimilhanca. Possiveis
interacbes foram testadas. A adequacdo dos mod@lcmvaliada a partir de analise

residual. Utilizou-se significancia de 0,05.

RESULTADOS

Um total de 3.036 pacientes com DRCT foram enttagss. Desse total, 1.621 (53,4%)
realizavam hemodialise (HD), 788 (26,0%) foram setidos a dialise peritoneal (DP), e
627 (20,6%) eram pacientes em transplante rengl @Raioria dos pacientes da amostra
total eram homens, mas as mulheres eram maiorigaerantes submetidos a DP. A idade
média dos pacientes foi de 49,6 anos. A maioriapdm$entes eram casados, e a classe
econdmica predominante foi C. Oitenta e cinco pamt@ dos pacientes tinham sido
diagnosticados com hipertensdo, 26% com diabe88%, @m doencas cardiacas e 20%
com depresséao. Entre as trés modalidades, foraprvaloas diferencas na idade, sexo e
duracdo das variaveis de tratamento. Pacientesetigdm® a DP apresentaram diferencas

em comparacao com aqueles que realizavam HD oantiri@ito TR por apresentarem uma
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maior percentagem de diabéticos e internacdes thtepis, mas uma menor taxa de co-
morbidades e menor necessidade de consultas eMiaés. nimero de pacientes em TR
relatou ter emprego, em contraste com pacientegibne DP. Pacientes em HD e DP

apresentaram diferencas na classe econdmica eagmodiicos de depresséo (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra a distribuicdo média de cada ki@ do SF-36 por modalidade de
TRS. Existem diferencas significativas entre TRn#as os tratamentos de dialise em
todas as dimensdes. Pacientes em HD tiveram mglootuacdo nas dimensdes
capacidade funcional, aspectos fisicos e sociais;@nparacdo com pacientes em DP. Na
andlise dos componentes sumarizados, todas as idautés diferiram no componente

fisico, no qual os pacientes de TR tiveram a melpantuacdo média, seguidos de
pacientes em HD e, por ultimo, DP. Nao houve difeae significativa entre as

modalidades no que diz respeito ao componente menta

Os fatores que foram associados independentementaelbores pontuacdes nos
componentes fisico e mental da QDV foram identiftsapor analises multiniveis (Tabela
4).

A analise dos coeficientes de regressao permitesaroér que o componente fisico sofreu
maior impacto das variaveis associadas, em comg@ragm 0 componente mental.
Pacientes em TR apresentaram qualidade de vid@mmpanente fisico quase 3,7 vezes
maior do que aqueles em HD. Observou-se que oeirticco-morbidades influenciou
mais negativamente o componente fisico que o mdatg@DV. O aumento de 1 ponto no
indice de co-morbidade reduz em 0,74 e 3,64 pardosomponentes fisico e mental de

QDV, respectivamente.

A idade também mostrou uma forte associacdo cord\d Qo entanto, a associacao foi

diferente para os dois componentes: pacientes wadii®s apresentaram melhor QDV
mental, mas pior QDV fisica. O aumento de 1 anadade aumenta em 0,06 pontos o
componente mental e reduz em 0,12 o component® fth QDV. A condi¢cdo socio-

econdmica é o fator que mais fortemente afeta a .(Ea¢ientes em grupos de melhores
condicbes socio-econb6micas tiveram melhor QDV (cmmeptes fisico e mental), o que
também foi observado para pacientes que nao forgernados no ano anterior a

entrevista. Pacientes casados tiveram QDV pior aroponente fisico. No componente
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mental, foi encontrada uma interagéo entre DP eracéo do tratamento e entre TR e o
indice de co-morbidade.

Usando o teste da razdo de maxima verossimilhabgsayvou-se que o0s servigcos de saude

(unidades de dialise e centros de transplante)anfliaram a QDV dos pacientes.

DISCUSSAO

Este estudo utilizou dados de uma pesquisa nadieaklitada no Brasil com uma amostra
representativa das unidades de dialise e cenapnspiantadores. Na analise univariada, 0s
pacientes em TR apresentaram os melhores indid®®¥eem todas as dimensdes do SF-
36 em comparacdo com aqueles submetidos a HD oP&drentes em HD apresentaram
melhor capacidade funcional, aspectos fisicos ec&s® sociais em comparagcdo com
pacientes em DP. Pacientes em todas as modalidgalesentaram pior QDV em

comparacdo com a populacdo brasileira como um [a@o O componente mental ndo

mostrou diferenca entre as modalidades e teve wntugcdo mais elevada do que o

componente fisico.

A melhor QDV foi encontrada em pacientes TR e catea@om a literatura disponivel
dobre o assunto [1, 4, 6]. Em estudos prospecti®osybeck et al. (2005) e Griva et al.
(2009) demonstraram melhora na QDV dos pacientemastdos a TR [1, 21]. Em apenas
um estudo, Sayin et al. (2007) ndo encontraranretif@s na QDV entre os pacientes de
HD, DP e RT [13]. Alavi et al. (2009) observaramecu modalidade de tratamento foi o
fator que mais influenciou a QDV de pacientes HDRe[21]. Resultados de estudos que
comparam QDV de pacientes em DP e HD sao con#isarmom alguns mostrando QDV
melhor para HD e outros para DP [11, 15] e algumstrando nenhuma diferenca
significativa entre esses dois grupos [23, 24]ag&stiscrepancias podem ser explicadas
pelo estado clinico das populacdes estudadas. Ascor@icdes clinicas dos pacientes
submetidos a DP podem ser uma possivel explicagéo gs resultados observados em
nosso estudo, onde a QDV de pacientes em DP apwasdificits em algumas dimensodes.
No Brasil, € comum a prescricdo de HD como a tardpiprimeira escolha (cerca de 90%
dos pacientes comecam o tratamento em HD). Sonmentgo elegiveis para HD séo

encaminhados para DP [25].
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Componente mental

O componente mental sumarizado ndo apresentoeniff@s entre as trés modalidades de
tratamento examinadas, e a pontuacdo do compomeatgal foi maior que a do
componente fisico, indicando que o aspecto memrtalagnca renal € menos afetado do
que o fisico [9]. Isso pode ser reflexo da capat@daos pacientes de se adaptar
psicologicamente a situacdes da vida. Mittal et(2001) demonstraram que, apds o
primeiro més de dialise, ha um aumento na qualidadeida mental [26]. Outros estudos
tém mostrado uma diminuicdo na qualidade de vidediao longo do tempo, mas
nenhuma alteracao significativa na qualidade da medntal [26, 27].

As variaveis associadas com o componente ment@Dia foram co-morbidades, idade,
duracdo do tratamento, hospitalizacéo, classe euoapa interacado entre DP e duracgéo
do tratamento e a interagao entre TR e co-morbglade

O indice de co-morbidade foi independentementeceasdm com a QDV. Esse resultado
mostra que, quanto melhor o estado clinico, medkod a QDV, o que também pode ser
visto na literatura [28]. Vérios estudos apontamapana ligacdo entre a QDV e grupos de
doencas ou doencas especificas, tais como dialdgpsessdo, ansiedade e doencgas
cardiacas, entre outros [2, 11, 13, 22, 29]. Eipekgue a depresséo seja a condi¢do que
tenha maior impacto sobre a pontuacdo do compomnegéal entre os pacientes de TRS.
Uma pontuagao inferior a 42 no componente mentak tama sensibilidade e
especificidade de 73,7% e 80,6%, respectivameata, gpdiagndstico clinico de depresséao
[16]. A depresséo influencia o bem-estar de umegpaiei da mesma forma que doencas
cronicas; e, em pacientes de TRS, pode contribaia @ aumento da mortalidade. O
componente mental do SF-36 pode ser usado commstnamento de rastreamento para
identificar a depressdo em pacientes em TRS.

As internacdes representam um fator que afeta a @i3\pacientes e, juntas com o indice
de co-morbidade, corroboram com a idéia de que coaslicbes clinicas pioram o
componente mental da QDV [26].

Foi verificado, no entanto, que a idade foi poaitiente associada ao componente mental

da QDV, sugerindo que a idade influencia na cormz@&® da doenca e na estabilidade
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emocional do paciente. Valderrabano et al. (208Rtaram que os pacientes mais velhos
submetidos a dialise sdo mais felizes com suas \@dzceitam suas limitacdes melhor do

gue pacientes mais jovens [30].

Componente fisico

O componente fisico da QDV apresentou diferenctre exs trés modalidades e foi mais
afetado pelas TRS do que o componente mental, quemihparados com a saude da
populacdo geral. As variaveis associadas com o apeme fisico foram modalidade de
tratamento, sexo, idade, internagdo, consultasagxindice de co-morbidades, classe

econdmica, situacdo de emprego e estado civil.

O indice de co-morbidades foi independentementecesi com o componente fisico. Ter
multiplas co-morbidades reduz a auto-percepcagdoientes de TRS acerca da sua saude

fisica, resultando em uma pontuacdo menor no coemperiisico [26].

Os resultados também mostram que existe uma relegio negativa entre a idade e o
componente fisico da QDV, de acordo com a liteaaffy 11, 13]. Um estudo realizado na
Alemanha com pacientes de TRS mostrou que os pesiemuito jovens e agueles com
mais de 60 anos de idade apresentaram maior digaimuia qualidade, especialmente no
que tange as dimensdes fisicas, em comparacdo atnws grupos de faixas etarias
diferentes. Em outro estudo, conduzido por Rosgnberal. (2005), verificou-se que a
associacdo da idade com as dimensdes do SF-3fnaitdestritamente relacionada as

condicOes fisicas dos pacientes do que as condigéetais [31].

O sexo feminino também foi associado a uma pior Qi3Méa. Esse resultado corrobora
outros estudos, incluindo aqueles realizados nsiBentretanto os motivos que levam a
essa associacdo permanecem desconhecidos. Algageigaelores atribuem a relacéo
entre género e QDV a fatores bioldgicos ou condighgturais. A relacdo também pode
ser explicada pela falta de apoio do parceiro omimes da familia, no entanto, mais

estudos sdo necessarios para investigar esseadesuyR, 9, 13, 25, 30, 33-35].

Este estudo mostra que pacientes que possuem antpragmelhor QDV, confirmando

dados da literatura [10, 11, 31]. Ter um empregtaceente exerce um efeito positivo
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sobre a percepc¢do do individuo de sua saude e aatapacidade de se sentir util, o que
influencia na pontuagdo da saude fisica. No Brasikistema de previdéncia social
assegura que as pessoas com doenca renal crareata possibilidade de se aposentar e
receber os beneficios do governo, resultando enndgraniumero de pacientes
desempregados. Uma vez que o questionario ndooavalicapacidade de trabalho dos

pacientes, ndo se pode dizer se eles estado ouodigtigamente ativos.

Sabe-se que o apoio da familia influencia positemte a QDV dos pacientes. Este estudo
mostra que, surpreendentemente, pacientes queasdogm relacdo estavel tem melhor
QDV. E possivel que tais pacientes sejam menosndepées e que, portanto, tenham
menor necessidade de compartilhar suas dificuldedesum parceiro [11, 26]. O fator
mais importante que afeta o componente fisico d& @Da situacdo soOcio-econdémica.
Condi¢Bes socio-econdmicas desfavoraveis influemcéa salde de muitas maneiras,
incluindo o acesso inadequado a servicos de saiidéados médicos preventivos e
exames para deteccdo precoce de doencas. Seds@2€03) realizaram um estudo no
Brasil para demonstrar o efeito das condicfes ssmmbémicas na QDV. Eles verificaram
que as condic¢des socio-econdmicas desfavoravergsponsaveis por pior QDV no inicio
e durante o primeiro ano de tratamento, mesmo dejse realizarem varios ajustes em
variaveis demograficas, clinicas e laboratoriaéxids estudos publicados corroboram essa

concluséao [10, 13].

A variavel unidade de tratamento (unidades de sdiaé centros de transplante) esta
associada com a QDV. Isso € compreensivel, poipacgentes em TRS gastam uma
grande quantidade de tempo nesse local, em codiatm com profissionais e outros

pacientes. Nao foi encontrado qualquer trabalhotguoka investigado a associacédo ou a
influéncia da unidade de tratamento na QDV dosepées em TRS. Assim, parece

pertinente discutir o papel dos profissionais dedeauma vez que, para 0s pacientes, a
QDV pode refletir a qualidade do atendimento red@bgue é passivel de monitoracéao e

avaliacao [9].

Este estudo apresenta algumas limitacdes, incluindéato de que as variaveis
laboratoriais, como a albumina e a creatinina, fofi@am observadas. Outra limitacdo se
deve ao ato de este ser um estudo transversah f@ssa, ndo foi possivel avaliar as

relagbes causais entre essas variaveis. Uma outitagio deste estudo é que as



35

pontuacdes foram calculadas com base na populaggiddA, ja que atualmente nao
existe um método de validacédo dos escores parpudgudo brasileira.

Este estudo é o primeiro a ser realizado em nagbnal com uma amostra representativa
de todas as unidades de dialise no Brasil, o que tos resultados generalizaveis a todos
os pacientes com DRCT no pais. Os resultados dstdo mostram que os pacientes nas
trés modalidades de TRS apresentam diferencas aaQfV, mas pacientes que
submeteram-se a TR tem o melhor indice de QDV. Mk na QDV dos pacientes em
TRS podem ser estimuladas pelo aumento do nimefRdealizados, o0 que pode ser
feito aumentando o numero de doadores vivos, mdataegistros atualizados dos
pacientes em lista de espera, aumentando a capdacadogdos de doadores cadaveres,
aumentando o numero de equipes de transpldfgpera-se que individuos que se
submetem ao TR melhoram sua QBVconsequentemente, sdo mais capazes de entrar no

mercado de trabalho e na sociedade como um todo.
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Tabela 1. Distribuicdo das unidades de dialise3pkamtes e pacientes no universo e amostra, por
modalidade de tratamento, Brasil, 2007

Modalidade de Universo Amostra
Unidades Pacientes Unidades Pacientes Média de
tratamento . )
Pacientes/Unidade
DP 421 8.039 54 788 15
HD 610 93.582 81 1.621 20
TR 124 11.285 17 627 40

Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2008.[12
Abreviagfes usadas: HD: hemodialises; DP: diakségneal; TR — transplante renal



Tabela 2. Caracteristicas socioeconémicas, demogsé clinicas de pacientes em TRS, Brasil, 2007*
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Comparacao entre modalidades

HD DP TR TOTAL
n % n % n % N % Valor-p
Total 1621 100% 788 100% 627 100% 3036 100%  HDOOP HD:TR DP:TR
Género
Feminino 707  44% 432  55% 236 38% 1375 45% <0,001 0,028 <0,001
Masculino 914  56% 356 45% 391  62% 1661 55%
Idade
Mean 48,91 55,57 43,9 49,6 <0,001 <0,001 <0,001
Standard deviation 14,49 15,32 11,9 14,78
Modalidade inicial
HD 1466  90% 352 45% 460 73% 2278 75% <0,001 0,495 0,011
DP 152 9% 432 55% 153  24% 737  24%
TR 2 0% 4 1% 15 2% 21 1%
Tempo em tratamento (anos)
Média 4,49 3,31 8,93 5,06 <0,001 <0,001 <0,001
Desvio-padrao 4,59 3,54 5,18 4,89
Estado matrital
Solteiro/separado/vitvo 697  43% 299  38% 233 38% 1229 41% 0,037 0,043 0,993
Casado/unido estavel 921 57% 489 62% 392 62% 1802 59%
Classe socioeconémica**
AeB 396  24% 240  31% 163 26% 800  26% <0,001 0,160 0,109
C 671  42% 348 44% 279  45% 1298  43%
DeE 550  34% 200 25% 183 29% 933  31%
Consulta extra
Sim 207  13% 74 9% 76 12% 357  12% <0,001 0,209 <0,001
Nao 811  50% 464  59% 291 46% 1566  52%
Internacéo (Ultimo ano)
Sim 747 46% 432 55% 265 42% 1445 48% <0,001 0,209 <0,001
N&o 869  54% 355  45% 362 58% 1587 52%
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Ocupagcio laboral (Ultimo ano)

Sim 221 14% 87  11% 149 24% 457  15% 0.208 <0.001 <0.001
N&o 1398  86% 701 89% 477 76% 2576  85%
Comorbidades associadas***
Hipertensao 1357  84% 679  86% 548 87% 2584  85% 0.280 0.067 0.750
Diabetes Mellitus 365 23% 284  36% 135 21% 784  26% <0.001 0.866 <0.001
Doenga cardiac 361 22% 259 33% 93 15% 713  23% 0.705 0.952 0.922
Depressao 206 18% 182 23% 137 22% 615  20% 0.017 0.148 0.831
Indice de comorbidades****
Média 0,007 0,210 -0,004 0,058 <0,001 0,925 <0,001
Desvio-padrao 0,590 0,640 0,562 0,604

* Comparagéo entre modalidades de tratamento

** A — melhor situa¢@o socioecondmica; E — piouaitdo socioecondmica

** N&o foram descritas todas as co-morbidadesidastno indice

**** \Jalores menores representam menos co-morbidade
Abreviacdes usadas: HD: hemodialises; DP: didksiégmeal; TR — transplante renal



Tabela 3. Comparacédo dos escores do SF-36 entemfmscem HD, DP e TR, Brasil, 2007.
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Modalidades de TRS

Comparacao entre modalidades

SF-36 HD DP TR HD:DP HD:TR DP:TR
Capacidade Funcional 39,87 + 11,86 35,08 + 12,56 45,93 + 9,66 <0,001 <0,001 <0,001
Aspecto Fisico 40,34 + 10,95 39,14 + 11,23 45,81 + 11,20 0,036 <0,001 <0,001
Dor 46,37 + 12,79 46,66 + 12,91 49,65 + 11,49 0,928 <0,001 <0,001
Estado Geral de Satide 43,71 6,79 44,07 + 6,94 42,75 + 5,34 0,565 <0,001 <0,001
Aspecto Emocional 44,12 + 12,36 43,10 + 12,80 46,17 + 12,51 0,144 <0,001 <0,001
Satde Mental 39,94 + 6,46 39,50 + 6,63 40,44 + 5,46 0,413 <0,001 <0,001
Aspecto Social 43,59 + 12,56 41,60 + 13,01 48,45 + 10,43 0,001 <0,001 <0,001
Vitalidade 49,14 +7,26 49,27 +7,19 48,20 + 5,56 0,125 <0,001 <0,001
Componente Mental Sumarizado 44,61 £ 7,62 44,602 8 44,46 £ 7,02 0,988 0,872 0,903
Componente Fisico Sumarizado 42,96 + 9,62 41,01 + 9,40 47,70 + 8,64 <0,001 <0,001 <0,001

Abreviacdes usadas: HD: hemodialises; DP: didksi&gmeal; TR — transplante renal
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Tabela 4: Analise de regresséo hierarquica dedatassociados aos componentes sumarizados do
SF-36 de pacientes em TRS no Brasil, 2007.

Variaveis Componente Mental Componente Fisico
Parte fixa Coeficiente Desvio Valor-p  Coeficiente Desvio Valor-p
padréo padréo
DP* -0,59 0,49 0,31 -0,22 0,41 0,64
TR* 0,11 0,76 0,38 3,69 0,58 <0,001
Idade 0,06 0,01 <0,001 -0,12 0,01 <0,001
Género (masculino) |  meeem eeem e 2,11 0,32 <010
Internacao (ndo) 0,81 0,29 0,004 2,16 0,31 <0,001
Consulta Extra (ndo) | == e e 1,03 0,32 0,002
Tempo em tratamento 0,08 0,04 0,05 e e e
indice de comorbidades -0,74 0,33 0,03 -3,64 0,270,064
Classe social A and B** 1,50 0,37 <0,001 3,99 0,430,001
Classe social C** 1,18 0,33 <0,001 1,82 0,36 <0,001
Ocupacéo laboral (ndo) | - e -1,44 0,44 0,002
Estado marital (casado) | = --- 0 eeeem e -1,17 0,32 <0,001
DP x Tempo em tratamento 0,18 0,09 0,03 - e e
TR x Tempo em tratamento -0,02 0,07 0,75 - e e
DP x indice de comorbidades -0,43 0,53 043 - e e
TR x indice de comorbidades -1,56 0,64 0,024 - e e
Parte randémica Unidades de dialise / transplantes Unidades de dialise / transplantes
o 1,58 2,95
o’ Residual 54,10 67,58
CClI 0,06 0,05

* Categoria de referéncia: Hemodialise

** Categoria de referéncia: Classes sociais D e E
Abreviagbes usadas: HD: hemodialises; DP: dialisdétgneal; TR: transplante renal; CCI: coeficientecderelacéo

intraclasse
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4 ARTIGO ORIGINAL 2 — AVALIACAO DA QUALIDADE DE VID A DE
PACIENTES EM TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA PELO EQ5D -
DIFERENCAS ENTRE AS MEDIDAS DIRETA E INDIRETA
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RESUMO

A doenca renal cronica terminal constitui grave bppma de saldde publica e vem
apresentando prevaléncia crescente. O estudo dacimplas terapias renais substitutivas
(TRS) na qualidade de vida (QDV) tem se tornadcaacaez importante. O objetivo deste
estudo foi avaliar a qualidade de vida medida dm#odireta e indireta, pela escala visual
analdgica (EVA) e Eqg5d, respectivamente. Foranmeeistados 3036 pacientes em TRS com
relacdo a aspectos socioeconémicos, demografiingos e qualidade de vida. Os pacientes
foram selecionados de forma aleatoria apés proassamostragem por conglomerado em
dois niveis: servicos de saude e pacientes. A dpadi de vida foi medida pelo EQ-5D e
EVA. Observou-se que pacientes transplantados eossnelhor QDV e que os aspectos
mais comprometidos séo dor / desconforto e anseetddpressao. A correlacéo entre EVA e
Eg5D foi moderada e as 5 dimensdes do Eq5D expl#&2¥h da variabilidade da EVA. O
Eqg5D é um instrumento de facil utilizacdo e boatab#idade pelos pacientes. Seus escores
podem ser utilizados em avaliagcOes de custo-uliid® transplante renal permanece como a
melhor alternativa, nos casos em que se justii@eg pacientes em TRS.

Palavras-chave:Dialises, Transplante renal, Eq5D, qualidade de.vi

ABSTRACT

Chronic renal disease is a serious public healtblpm and has been showing increasing
prevalence. The study of the impact of renal repteent therapies (RRT) in quality of life

(QOL) has become increasingly important. The ainthaf study was to evaluate the quality
of life measured directly and indirectly, by theswal analogue scale (VAS) and Eg5d,
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respectively. We interviewed 3036 patients on RRT relation to socioeconomic,
demographic, clinical and quality of life. Patiemtsre randomly selected after the process of
cluster sampling on two levels: health services patients. Quality of life was measured by
the EQ-5D and VAS. It was observed that transpbatients have a better QOL and that the
most committed are pain / discomfort and anxietggression. The correlation between EVA
and Eg5D was moderate and 5 Eq5D dimensions exg8#h of the variability of the EVA.
The EQ5D is an instrument easy to use and goodptnuee by patients. Their scores can be
used in cost-utility assessments. Kidney transptaont remains the best alternative in cases
where it is appropriate for patients on RRT.

Keywords: Dialysis, Kidney Transplantation, Eq5Datity of life.

INTRODUCAO

Em todo o mundo, incluindo paises em desenvolvimeatprevaléncia da doenca renal
cronica terminal (DRCT) tem aumentado consideragabe nos ultimos anos. As melhorias
tecnoldgicas, especialmente as relacionadas aspiderdenais Substitutivas (TRS) —
hemodidlise, dialise peritoneal e transplante renakem possibilitado maior sobrevida aos
pacientes, mas também maior chance de permaneceoem algumas incapacidades
funcionais. Além disso, ha ainda o desgaste ematiprovocado pela doenca, que gera

significativo impacto sobre a qualidade de vida YQD

A QDV tornou-se um importante indicador de reswtagara a DRCT nas ultimas duas
décadas e tem sido utilizada como preditor de agram saude e de mortalidade, bem como
em analises econdmicas de intervengfes em salsdiando a tomada de decisfes. Para
tanto, torna-se necessario que o nivel de QDV ge@tificado aplicando o conceito de
preferéncia, com base na teoria da decisdo solitemee pela qual se entende que o0s

individuos tem preferéncias por diferentes estaéosatde

As preferéncias por estados de saude podem sewuradas utilizando-se medidas diretas
(escala visual analdgicdime-trade-off e standard gamble que empregam técnicas de
valoracéo e escolhas, ou utilizando-se medidaseitadi (Eq5D, SF-6D, HUI), que empregam

questionarios desenvolvidos a partir das técnirasad™.
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Varios estudos mostram que a QDV de pacientes e8 &Romprometida e que pacientes
transplantados tem melhores indices de QDV queeps em hemodidlise e didlise

peritoneal. Mostram ainda que fatores socioecon@snidemograficos e clinicos exercem

impacto consideravel sobre a QDV. A maior parteség®studos usa como instrumento de
medida o SF-36

O uso do Eqg5D, apesar de pouco frequente em pesiemh TR$® apresenta muitas
vantagens: € de facil manuseio, foi traduzido edadb para muitas linguas, requer pouco
tempo para ser respondido, uma vez que é compostapenas 5 questdes, e uma escala
visual analdgica (EVA). Além disso, o instrumentrmite a comparacdo da QDV medida
em pacientes individualmente com valores preditysvddos de uma amostra populacional,
confrontando duas diferentes perspectivas parasmmestado de saude. Por fim, o escore
global é um resultado numérico, que pode ser atibzcomo medida de utilidade e

incorporado em andlises econémfcas

O objetivo desse estudo foi comparar os resulta@éo®DV medida de forma direta — pela
EVA — e indireta — pelo Eq5D — nos pacientes em TRSBrasil em 2007, buscando
associagdo com caracteristicas socioeconémicaspgiéficas, clinicas e relacionadas aos
servicos de saude. A identificacdo dos preditoee®BV pode subsidiar intervencdes sobre
aqueles fatores passiveis de modificacdo e, con) @smentar a QDV em pessoas com
DRCT.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se um estudo observacional de corte-temgsalpara avaliar a qualidade de vida de
pacientes em TRS no Brasil e sua relacdo com nuadii de tratamento, condicdes
socioecondmicas e demogréficas, e fatores reladiosna condicdo clinica dos pacientes e ao
servico de saude. Os participantes foram recrutatibsunidades de didlise e centros
transplantadores registrados na Sociedade BrasteirNefrologia. Os critérios de inclusédo
no estudo foram: ter mais de 18 anos de idaddjdagnostico de DRCT e estar em dialise ha

pelo menos 3 meses ou ter realizado um transplené ha pelo menos 6 meses. O termo de
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consentimento foi assinado por todos os pacientdaiilos no estudo. Foram excluidos os

pacientes que fizeram multiplos transplantes.

Um questionario estruturado contendo questfes esmmmdmicas, demograficas, clinicas e de
qualidade de vida (Eg5D e EVA) foi aplicado aosigates por estudantes da area da saude e
por profissionais de saude dos centros transplardad Os entrevistadores foram
intensivamentdreinados em pesquisa, métodos de entrevistasre sobso e proposta do
Eqg5D e EVA. Os pacientes recebiam uma copia dotignésio para acompanhar a entrevista
durante sua realizacdo. A decisdo por utilizarteeeista em detrimento a auto-aplicacédo do
Eg5D se deve ao fato de muitos pacientes apresantdificuldade para ler e escrever, o que

prejudicaria ou mesmo impossibilitaria a auto-agéo em alguns casos.

Foi utilizada no estudo uma amostra representd@gaunidades de dialise e centros transplantadores
contratados pelo SUS. Foi selecionada uma amostreomglomerado em dois estégios, estratificada

pelas modalidades de tratamento. No primeiro estégiam amostradas unidades de didlise e centros
transplantadores. No segundo, foram selecionaduerpas em tratamento nas unidades de dialise e

centros transplantadores amostrados no primeiégiest

O tamanho da amostra foi calculado a fim de permaitcomparacdo da qualidade de vida entre
pacientes em diferentes modalidades de tratam@ntoo o nimero de pacientes em cada modalidade
€ bastante diferente, o quantitativo das amosteagatla modalidade de tratamento também é

diferente. Cada amostra € representativa da madialide tratamento respectiva.

A partir de dados obtidos na revisdo de literattrés parametros principais foram utilizados para o
célculo da amostra: nivel de significAncia de 5&6lgp do teste de 80% e uma diferenca minima entre
duas modalidades de 5 pontos na EVA. Para hensaligiiD) e diadlise peritoneal (DP), foi
considerada uma correlacdo intraclasse de 0,15idmebb grau de dependéncia das observacfes
dentro de um grupo), enquanto, para transplant (@R), utilizou-se um coeficiente de correlacao
intraclasse de 0,10. A selecdo aleatéria dos pasidai feita utilizando os registros de paciemtas

unidades de dialise e centros transplantadores.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo do numero totalidilades de dialise e centros transplantadores no

Brasil bem como o niumero de pacientes amostradan@aelidade de tratamento.
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Para a avaliacdo da qualidade de vida, foi utibzadnstrumento denominado EuroQol (EQ-
5D) na versdo em portugdégrata-se de um questionario geral de qualidadeidie que
permite gerar um escore uUnico necessario para engid da medida de utilidade. O
instrumento é dividido em duas partes. A primeaggé composta por um sistema descritivo
contendo cinco dimensfes de saude (mobilidadeadaicgessoal, atividades cotidianas,
dor/mal estar e ansiedade/depresséo). Cada dimepsegsenta trés niveis de gravidade (sem
problema, algum problema ou problema moderado kelgaras mais graves). Essa etapa do
instrumento permite que o individuo descreva, nanerdo da entrevista, a gravidade do
estado de saude em cada dimensao. A combinacdédatiferentes niveis de respostas para
cada um dos cinco itens definem 243 possiveis estdel saude. A administracdo do Eq5D a
uma amostra da populacdo argerttiparmitiu a definicdo de valores para cada um dos
estados de saude (utilidade). Uma vez que no Bresilfoi realizado estudo para a definicdo
desses valores, serdo utilizados neste trabalhvalmses encontrados para a populacdo
argentina como ponderacdo para o céalculo da qualida vida, refletindo as preferéncias da
populacao geral para esses estados de saude. Adaguarte do instrumento consiste de uma
EVA, que vai de O (pior estado de saude imaginaeell00 (melhor estado de saude
imaginavel). Durante a entrevista, o paciente marqaonto na linha vertical que melhor

reflita a valoracdo do seu estado geral de saude.

Os resultados obtidos com a EVA permitem a comparaips instrumentos de medida direta e
indireta da QDV.

As varidveis usadas para explicar as variacbeduabidgde de vida foram sécio-econdémicas (classe
econbmica, ocupacdo laboral) e demogréaficas (siedeale, estado marital). Foram utilizadas as
variaveis relacionadas a modalidade de tratamenfRE, tempo em tratamento e unidade de dialise.
Variaveis clinicas também foram avaliadas, taisacomrmorbidades, necessidade de consultas extras
e internagBes no ultimo ano. A classificagéo sécimmdmica foi feita de acordo com os critérios da
Associacao Brasileira de Institutos de PesquisaARjue divide a populacdo em cinco grupos: A
(melhor situacao), B, C, D e E (pior situacao).eHsslice foi construido usando os dados da amostra
estudada quanto a escolaridade do chefe da famdliposse de bens de consumo doméstico duraveis
(automovel, televiséo, video-casssete ou DVD, nmagde lavar roupas, aspirador de po, geladeira,

freezer), além de caracteristica da moradia (nUchetmanheiros).
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Os pacientes foram questionados sobre a presesgeodaorbidades: hipertenséo, diabetes, doenca
cardiaca, cancer, depressdo, doenca pulmonarseirastrite, HIV, doenga 6ssea, AVC, trombose,
Ulcera e hepatite. Essas sdo doencas que tem gateteial de impacto sobre a qualidade de vida
dos pacientes. Como a analise de co-morbidadesda®lmostrou fraca relagdo com a qualidade de
vida, nosso objetivo foi encontrar um conjunto denwrbidades que, juntas, impactam sobre a
qualidade de vida dos pacientes. O uso de indees-tinorbidades j& existentes néo foi possives, poi
algumas doencas por eles utilizadas ndo foram ideduem nosso questionario. Assim, as co-
morbidades referidas pelo paciente foram agrup&wasum indice de co-morbidadeévariavel
continua, com maior indice representando maior ndirde co-morbidades). Um modelo logistico
unidimensional com dois parametros da Teoria ded@&a ao item (TRI) foi utilizado para gerar o
indice, dada a sua habilidade para incorporardifgrs na discriminacdo e gravidade de cada co-

morbidades presente no instrumento de pesuisa

A analise descritiva dos dados incluiu distribugdde frequéncia, médias e variancias.
Comparaces entre as modalidades de tratamentoetagdio a qualidade de vida predita e
medida foram feitas. A analise de variancia (ANOM@&i)utilizada para verificar diferencas
entre as modalidades e, para comparacbes multiplggjs-teste Tukey foi utilizado. A
correlacéo entre a qualidade de vida medida etpréaiavaliada pelo teste de correlacdo de
Pearson. Foi feita andlise de regressao lineazadid a EVA como variavel resposta e as
dimensdes do Eg-5D como variaveis explicativas.

A associacao entre a qualidade de vida (medidapéfae Eg-5D), incluindo a modalidade
de tratamento, foi verificada por andlise univaaiad multivariada usando um modelo de
regressdo multinivel. Neste modelo, a unidade delesgunidades de dialise e centros

transplantadores) foi avaliada como uma variavelidel de grupo.

Na analise multinivel, todas as variaveis indepetegeforam incluidas no modelo e utilizou-
se 0 método de delecéo de variaveis até a obtelocmdelo final. Os modelos inicial e final
foram comparados usando o teste da razao de vaiibssica. A adequacdo do modelo foi

avaliada usando a andlise de residuos. Utilizaigsaficancia estatistica de 5%.
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RESULTADOS

Foram entrevistados 3.036 pacientes. Destes, 1584%) estavam em HD, 788 (26%) em

DP e 627 (20,6%) em TR. A maior parte dos paciemteslo sexo masculino (55%) e a idade
média era de 49,6 anos. A maioria dos pacientestinha ocupacdo laboral (85%) e

pertenciam as classes econdmicas C (43%) ou D &1%)( Grande parte dos pacientes
iniciou a TRS em HD (75%) e possuem, em meédia,ds ale tratamento. No ano anterior a
entrevista, 48% dos pacientes precisaram ser ademe 12% relataram consulta meédica
extra, ndo programada. Entre os entrevistados, &3 hipertensos, 26% diabéticos, 23%
relataram doencas cardiacas e 20% disseram pasagitostico de depressdo. A descricdo
detalhada das caracteristicas socioeconémicas egidéficas, estratificadas por modalidade
de tratamento, encontra-se disponivel em Alvares @011}

As dimensdes do Eg5D mostram que pacientes em HDg DR apresentam diferencas em
suas respostas (Tabela 2). Pacientes em DP mossapiores resultados em todas as

dimensdes, especialmente na que diz respeitovidaales usuais.

De modo geral, os pacientes apresentam 0s maim@eszes nas dimensdes dor/desconforto,

ansiedade/depressao e atividades usuais.

A ANOVA e o teste Tukey para multiplas comparagdestraram diferenca estatisticamente
significativa entre as trés modalidades com relac®®DV medida de forma indireta (EQ-5D).
No entanto, quando os mesmos testes foram apliGadosA, HD e DP ndo apresentaram

diferencas significativas.

A QDV medida de forma indireta, calculada com baag preferéncias da populacdo geral
pelo Eg5D, mostra melhores resultados que a QDVidaede forma direta pela EVA. A

correlagéo entre as medidas de QDV foi de 0,38&siderada moderada.

A analise de regresséo linear, utilizando a EVA coasposta e as dimensdes do Eq5D como

variaveis independentes, mostra que estas Ultirpisam 43% da variabilidade da EVA.
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As andlises de regressao hierarquica para a QDVdmel#® forma direta (EVA) e indireta
(Eq5D) mostraram resultados semelhantes. Em anthasdises, observa-se que pacientes
em TR possuem melhor QVD que pacientes em HD e(@R@nto menor a idade, melhor a
QDV. Pacientes do sexo masculino, de classe sacialou C (em comparacdo com D e E),
acompanhados em unidade de saude de carater pri@pcesentam melhores indices de
QDV. Com relacdo aos aspectos clinicos, obsencaseapresentam melhor QDV pacientes
gue ndo necessitaram de consultas extras e dedgi®Es e que possuem menor pontuacao no
indice de co-morbidades. Na analise feita par®¥ @edida de forma indireta pelo Eq5D,
manteve-se no modelo final as variaveis ocupad@mdhe escolaridade, enquanto no modelo
para a EVA o estado marital permaneceu no modedd. fOs dados encontram-se na Tabela
3.

DISCUSSAO

A QDV se mostrou substancialmente reduzida em arabamodalidades de dialise (HD e
DP), com niveis similares aos observados em outsisdo& De Wit et al (2002)
encontraram valores mais elevados para pacientd&3Rer@®s resultados obtidos em pacientes
em TR se aproximam dos observados na populagao gera

Liem et al (2008¥, em meta-andlise, encontrou resultados de utdidsemelhantes para
pacientes em TR, mas menores para pacientes emMD €ajima et al (20183, em estudo
desenvolvido no Japao, encontrou resultado supadodeste trabalho para pacientes com
DRCT.

Observou-se gue os escores de QDV medidos de faditata sdo maiores que os medidos
pela EVA. Essa diferenca entre os instrumentos pedexplicada pelo mecanismo psiquico
de enfrentamento da doencga, que faz com que osnpesiaprendam, gradualmente, a se
adaptar a sua nova situacdo e a aceitar algumésdies — tal fato se reflete mais nos

métodos de medida indireta que nos métodos de medieta. Alguns estudos mostram que,
a despeito de varias limitacdes impostas pela @pgracientes em TRS vivem com QDV

relativamente satisfatoria



54

As variaveis associadas de forma independente c@d¥ — medida de forma direta e
indireta — sdo semelhantes. A modalidade de trattmmER compde os modelos finais de
regressao hierarquica para Eq-5D e EVA, mostrandopacientes transplantados apresentam
melhor nivel de QDV. Liem et al (2008 Cameron et al (200d) em revisées sisteméticas
e meta-analises de QDV em pacientes em TRS, eacamirresultados semelhantes. A
discussao de que isso se daria pelo fato de pasigmansplantados serem mais jovens néo se
aplica a este trabalho, visto que o efeito da idadeontrolado pela analise multivariada.
Quanto ao estado clinico dos pacientes, obsergasequanto maior a pontuacao no indice
de comorbidades, pior a QDV; e pacientes que niémess de internacdes ou consultas
extras também demonstraram pior QDV. Pacientes clesses sociais A, B e C (em
comparacdo com D e E) tem QDV melhor. Pacientesdates em unidades de saude
privadas, em relacdo as publicas, tem melhor QDSse& resultados sdo esperados e

concordam com a literatura.

As diferencas entre os dois modelos esta no fatudena analise do Eg-5D, o estado marital
dos pacientes ndo permaneceu no modelo final, aetmuao modelo da EVA, néo

permaneceram as variaveis ocupacao laboral e lagdade dos pacientes.

A correlacdo entre a EVA e o Eq5D foi moderadarecoada com os resultados encontrados
na literaturd®'> Varias razdes podem explicar esse achado: pompissoas diferentes

atribuem diferentes valores para o0 mesmo estadsatd€le e, consequentemente, tem
preferéncias diferentes para esses estados de. ¢éavidsegundo lugar, na medida indireta
(Eq5D) os valores sao derivados de um estudo dalggin geral argentina, enquanto 0s
valores medidos diretamente pela EVA refletem aniépi do paciente no momento da

pesquisa. Por ultimo, as 5 dimensdes do Eq5D w@@das com uma escala de trés niveis
(nenhum problema, algum problema e problema gravejue pode forcar uma resposta
“algum problema”. Como poucos pacientes endossaas@osta “problema grave” e como

alguma limitacdo esta frequentemente presente emerpes em TRS, a resposta do meio
acaba sendo a melhor opcdo. Badia et al (19a®mparando os resultados obtidos com as

cinco dimensdes e a EVA, mostraram resultados stemses com essa hipotese.
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Entretanto, essa relativa limitagcdo do Eqg5D podevsta como sua grande vantagem: o
instrumento consegue derivar as preferéncias dasras e da populacdo geral ao mesmo
tempo e, dessa forma, as duas perspectivas podent@goradas em estudos que verificam

o impacto de diagndsticos ou alternativas terapésiticomo as anélises econdnicds

A medida indireta de QDV, feita pelo Eg5D, medeualglade de vida por meio de cinco
componentes, que refletem as dimensdes fisicajoluece mental da QDV. Juntas, essas
dimensdes explicam 43% da variabilidade da QDV deede forma direta pela EVA e todas
as dimensdes permanecem no modelo final de regredsddimensdes que obtiveram o0s
maiores coeficientes na andlise de regressdo linfmam dor/desconforto e
ansiedade/depressao. Os resultados encontradosrd¢amc com os de Wasserfallen et al
(20047.

Por fim, algumas limitagbes desse estudo devemdestacadas. Em primeiro lugar, trata-se
de um estudo de corte transversal e, por isso¢ m@ssivel determinar com exatidao o quanto
o tratamento € o responsavel pela perda da QDVsdgundo lugar, o instrumento de medida
indireta de QDV utilizado — Eq5D — néo foi validapara a populagéo brasileira. O uso dos
escores argentinos pode ndo ser o mais adequaadagapulacdo do Brasil. Além disso,

variaveis clinico-laboratoriais, que podem interfaos resultados de QDV, como albumina e

creatinina, ndo foram avaliadas.

Este é o primeiro trabalho a medir a qualidadeida & estimar a utilidade de pacientes em
TRS utilizando amostra significativa das unidadesddlise e centros transplantadores no
Brasil e servird como base para futuros traballacgrea da economia da saude em estudos de

custo-utilidade.
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Tabela 1. Distribuigdo das unidades de dialise3plamtes e pacientes no universo e amostra, por
modalidade de tratamento, Brasil, 2007

. Amostra
,'[\:I;[g?#sr?ge de Pacientes Unidades Pacientes _ Média_ de
Pacientes/Unidade
DP 8.039 54 788 15
HD 93.582 81 1.621 20
TR 11.285 17 627 40
Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2008.[12]
Abreviagdes usadas: HD: hemodialise; DP: dialiséqeeal; TR: transplante renal
Tabela 2. Escores do Eq5D e EVA de pacientes enTHe TR, Brasil, 2007.
Dimensdes do Eq5D HD DP TR TOTAL
Mobilidade
1 1043 (64,3) 355 (45,1) 483 (77,0) 1884 (62,1)
2 543 (33,5) 416 (52,8) 143 (22,8) 1102 (36,3)
3 32 (2,2) 17 (2,1) 1(0,2) 50 (1,6)
Auto-cuidado
1 1432 (88,3) 618 (78,4) 594 (94,7) 2644 (87,1)
2 150 (9,3) 125 (15,9) 33 (5,3) 308 (10,1)
3 39 (2,4) 45 (5,7) 0 (0,0) 84 (2,8)
Atividades usuais
1 1006 (62,1) 409 (51,9) 485 (77,4) 1900 (62,6)
2 490 (30,2) 281 (35,7) 126 (20,1) 897 (29,5)
3 125 (7,7) 98 (12,4) 16 (2,6) 239 (7,9)
Dor / desconforto
1 561 (34,6) 283 (35,9) 325 (51,8) 1169 (38,5)
2 891 (55,0) 414 (52,5) 273 (43,5) 1578 (52,0)
3 169 (10,4) 91 (11,5) 29 (4,6) 289 (9,5)
Ansiedade / depresséo
1 884 (54,5) 416 (52,8) 370 (59,0) 1670 (55,0)
2 560 (34,5) 306 (38,8) 226 (36,0) 1092 (36,0)
3 177 (10,9) 66 (8,4) 31(4,9) 274 (9,0)
Qualidade de vida indirétd 0,73+0,24 0,69 + 0,25 0,84+0,18 0,74 +0,24
Qualidade de vida direétd 68,27 + 23,01 67,29 + 22,37 80,13 +17,60,46 + 22,34

a. 1 = nenhum problema, 2 = algum problema, 3 blproa extremo

b. Computada a partir das cinco dimensdes do Eg-5D

¢. Medida pela escala visual analdgica

d. Valor-p <0,001 nas comparag6es entre HD e DPeHR, DP e TR

e. Valor-p <0,001 nas comparagfes entre HD e TRire BP e TR; valor-p = 0,557 na comparac¢éo entresHIP
Abreviacdes usadas: HD: hemodialise; DP: didliségresal; TR: transplante renal
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Tabela 3: Analise de regresséo hierarquica dedatassociados a qualidade de vida medida pelo Eg-
5D e pela EVA de pacientes em TRS no Brasil, 2007

Variaveis Eq5D EVA
Parte fixa Coeficiente Desvio p-valor Coeficiente Desvio p-valor
padréo padréo

DP* -0,004 0,010 0,83 -0,044 1,028 0,64

TR* 0,096 0,014 <0,001 11,345 1,435 <0,001

ldade -0,001 0,000 <0,001 -0,082 0,030 <0,001

Género (masculino) 0,042 0,008 <0,001 4,418 0,840,001

Internacéo (néo) 0,052 0,008 <0,001 2,645 0,834 <0,001

Consulta extra (n&o) 0,023 0,009 0,015 2,354 0,853 0,002

indice de comorbidade -0,106 0,007 <0,001 -3,139 0,717 <0,001

Classe social A e B** 0,065 0,013 <0,001 5,674 &,10<0,001

Classe social C** 0,039 0,010 <0,001 3,489 0,9640,001

Ocupacéo laboral (ndo) -0,024 0,012 0,032 - e e

Estado marital (casado) | @ - -eem e -2,504 0,851 <0,001

Escolaridade (> 8 anos) 0,025 0,010 0,011 = - e e

Unidade de saude privada*** 0,047 0,016 <0,001 4,242 1,682 0,003

Unidade de saude 0,040 0,018 0,052 3,335 1,813 0,074

filantropica***

Parte randémica Unidades de didlise / Unidades de dialise /
transplantes transplantes

o’ 0,0007 8,799

o’ Residual 0,044 435,80

CClI 0,10 0,09

* Categoria de referéncia: Hemodialise

** Categoria de referéncia: Classe social D e E

*** Categoria de referéncia: Hospital publico

Abreviagbes usadas: HD: hemodidlise; DP: didlisdtgeeal; TR: transplante renal; CCI: coeficiente derelacio
intraclasse
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RESUMO

Introducao: Avaliacdes econbmicas em saude representam eatiesumento de apoio para
a tomada de decisdo com finalidade de otimizarepeficios, conciliando os resultados em
saude com as possibilidades de recursos financéMogtivo: realizar analise de custo-
utilidade na perspectiva do Sistema Unico de S§8UkS) do tratamento com hemodidlise e
didlise peritoneal, estratificada por realizacdméao de transplante rendétodos: modelo

de Markov foi desenvolvido para a TRS com 10 aresabuimento. As probabilidades de
transicdo entre as modalidades e os custos do SlSs pacientes foram obtidos da Base
Nacional em TRS. As medidas de utilidade foram dalstia partir de estudo nacional
realizado em amostra representativa das unidadeiatise e centros transplantadores do
Brasil. Empregou-se o instrumento EQ-5D para aiagé@b da qualidade de vida. A
comparacao entre as alternativas de tratamentmédiida pela razdo de custo-efetividade
incremental (RCEI). Custos e beneficios foram detscins em 5%.Andlises de sensibilidade
unidirecional e probabilistica avaliaram as incageResultados:para os pacientes em TRS
que nédo foram transplantados, HD resultou em difexrele 0,47 anos de vida ajustados por
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qualidade (AVAQ) em comparacao com o DP. A RCHId#®- R$ 3308,28 por AVAQ. Para
pacientes que foram transplantados HD resultouitaredca de 1,79 anos de vida ajustados
por qualidade (AVAQ)em comparacdo com o DP. A R@d&lde R$ 4621,61 por AVAQ.
Na comparagcao entre transplantados e néo tranagtantnota-se diferenca de 5,24 e 3,93
entre pacientes que iniciaram o tratamento em HIDPgerespectivamenteConcluséo: as
andlises mostram que HD possui melhor custo-utiédgue DP. A analise estratificada por
TR deixa claro o impacto do transplante na melhmiaica, fisica, social e mental do
paciente, resultando em mais AVAQ. Como o TR amtesecustos compativeis com 0s
preconizados pelo MS para uso e incorporacao aeltegia, este deve ser incentivado para
agueles pacientes aptos a recebé-lo.

Palavras-chave:Dialise, Transplante renal, Gastos, Custo-utilidade

ABSTRACT

Introduction: Health economic evaluations represanvaluable tool to support decision
making in order to optimize the benefits, combinh@galth outcomes with the possibilities of
financial resources. Objective: To perform coslitytianalysis from the perspective of the
Unified Health System (SUS) of treatment with hemabdis and peritoneal dialysis, and
whether or not stratified by kidney transplant. Mets: A Markov model was developed for
the TRS with 10 years of follow-up. Costs and besefere discounted at 5%. The transition
probabilities between the modalities and costs @§ Svith the patients were obtained from
the National Database on RRT. The utility measuvese obtained from a national study
conducted in a representative sample of dialysits wand transplant centers in Brazil. We
used the EQ-5D instrument for assessing qualitylifef The comparison between the
alternatives of treatment was measured by the odtiocremental cost-effectiveness (ICER).
One-way sensitivity analysis and probabilistic utaiaty evaluated. Results: For patients on
RRT who were not transplanted, HD resulted in dedéhce of 0.47 adjusted life years
(QALYs) compared with the DP. The ICER was - R $828 per QALY. For patients who
were transplanted HD resulted in a difference @gBlquality adjusted life years (QALYS)
compared with the DP. The ICER was R$ 4621.61 p&k\Q In the comparison between
transplanted and not transplanted, there is ardiif®e of 5.24 and 3.93 among patients who
started treatment in HD and SD, respectively. Qasioh: The analysis shows that HD has
better cost-utility that DP. Stratified analysis DR makes clear the impact of transplantation
in clinical improvement, physical, social and ménpatient. As the cost presented TR
compatible with those recommended by MS for use iandrporation of technology, this
should be encouraged for those patients able toved.

Keywords: Dialysis, Kidney Transplant, Costs, Catslity analysis.



63

INTRODUCAO

O acesso as Terapias Renais Substitutivas (TR&)jndo o transplante renal, € universal, e
0S custos correspondentes, incluindo aqueles comicamentos (imunossupressores e
tratamentos para complicacbes da doenca renalcerderminal), sdo financiados pelo
Sistema Unico de Saude (SUS). No Brasil, entre 2602010, houve um aumento da
prevaléncia de pacientes em TRS na ordem de'.98%gastos com estes pacientes para o
SUS, responsavel por cerca de 95% dos gastos ¢mtamento renal, atingiu U$ 400 mil no
ano de 2004, sendo U$ 300 mil utilizados para @rtota das sessées dialiticasntretanto,
dado o continuo crescimento do niumero de doem@ssre dos custos com as TRS, o alcance
do sistema pode ser gravemente limitado no futscautoridades em saude e a comunidade
médica brasileira tém um triplo desafio: limitarirecidéncia da doenca renal, retardar a
progressao de nefropatias crénicas ja instaladgarantir o acesso a TRS de qualidade,
contribuindo para a melhoria da qualidade de vidgudles que, apesar dos esforcos
empreendidos no campo da saude publica, evoluiama @ doenca renal crénica terminal
(DRCTY>.

A influéncia do custo no desenho de protocolosadie nas tomadas de decisdo em saude
publica com o objetivo de otimizar o uso de recsirdmitados vem aumentando,
particularmente na América Lath@bserva-se que na literatura internacional sabétises

de custo-efetividade em DRCT poucos trabalhos dersm parametros de qualidade de vida.
As TRS tém um alto custo direto, produzem mudangagualidade de vida e seus resultados
com relagdo a morbidade e mortalidade sdo de leogso. A analise de custo-utilidade
(ACU), ao incorporar a funcdo de utilidade, pode sensiderada como a metodologia
“padrdo-ouro” para a avaliacdo de custo-efetivideeds escolhas de cuidados a safide
Consequentemente, necessita-se de trabalhos qupdnem, além dos custos, 0s impactos
da doenca na qualidade de vida dos paciéntes

Nesse contexto, o objetivo deste trabalho foi itigas e comparar a relacdo custo-utilidade
das modalidades de Terapias Renais Substitutivasmedialise (HD) e dialise peritoneal
(DP) —, em uma analise também estratificada pedar@&acia do transplante renal (TR), no

Brasil.
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MATERIAL E METODOS

Foi desenvolvido um modelo de deciséo, utilizandmalise de Markov (ciclo anual), que

permite comparacdes de custo-utilidade entre asinades de tratamento HD e DP, em um
periodo de 10 anos, na perspectiva do SUS. O madeéeldarkov foi utilizado para realizar a

analise de custo-utilidade e estimar os benefdiogcos em termos de AVAQs. O modelo

analitico de decisdo foi desenhado para avaliansboeutilidade das TRS no Brasil e foi

alimentado com dados retrospectivos do SUS e dddogualidade de vida relacionada a
saude, obtidos pela aplicacdo de um instrumentquddidade de vida geral denominado
EQ5D, que calcula os valores dos estados de sapeenrete calculo direto de escores de
utilidade. Foi feita também uma analise estratifecpela ocorréncia ou ndo de TR, com o
objetivo de avaliar seu impacto nos custos e nofA@¥ em pacientes que iniciaram 0

tratamento em HD ou DP.

Populacao

Para estimar as probabilidades de ocorréncia desedies eventos no modelo de deciséo,
foram utilizados os dados da Base Nacional em'TRS

Foram avaliados os registros dos pacientes quiaramn o tratamento em 2000 e 2001 e que
tinham registro na APAC-SIA (Autorizacdo de pagatoede procedimentos de alta
complexidade/custo do Sistema de Informagfes Andmidas do SUS).

Dos 36.034 individuos elegiveis para o estudo (68@rB50 incidentes em TRS, menos 0s
1.316 menores de 18 anos ou maiores de 100 anomn fexcluidos: 4.734 que nao
permaneceram pelo menos 3 meses na primeira madaji@78 com procedimentos para
HIV e 1.342 que ndo completaram 12 meses de segtom coorte final era composta por
29.680 individuos. Destes, 26.598 (89,6%) estavarkiP e 3.082 (10,4%) em DP.

No Brasil, pacientes com DRCT sao indicados page mumeira modalidade de TRS de

forma nédo-aleatdria. A escolha depende de alguraescteristicas do paciente, tais como
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idade, presenca de co-morbidades, disponibilidadeclrsos e preferéncias do provedor dos
servico&. A fim de minimizar o efeito da alocacdo ndo-rani de pacientes na modalidade
inicial de tratamento e reduzir o viés na estin@atio custo-utilidade, foi utilizada a técnica
de pareament®ropensity Score (p-score)O p-scoreutiliza varidveis que sdo semelhantes
em dois grupos, tratamento e controle, e, considergue ha suficiente justaposicao entre
essas variaveis, individuos similares sédo pareadosliferenca média entre eles € estimada.
Em nosso estudo,mscorefoi utilizado para selecionar uma amostra de péegem que DP

foi considerado grupo em tratamento e HD foi cagrsido grupo controle. (p-scoreé a
probabilidade de um paciente ser alocado iniciatemea modalidade DP, condicionado por
um vetor com x caracteristicas, estimado por umehaotbgistico. Esse vetor incluiu as
caracteristicas sexo, idade, idade ao quadraduetdmcomo principal causa de TRS e estado
federativo de residéncia (como uma aproximacaocdesa aos servicos de saude). A idade
foi incluida no modelo assumindo uma funcdo quardgara permitir maior flexibilidade ao
modelo. Os estados da federacdo que apresentavacos me 20 individuos por modalidade
foram excluidos da analise para garantir a quadidaéol processo de pareamento (Acre,
Amapa, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Para eilRajaO ajuste do modelo foi avaliado
pelo teste Hosmer-Lemeshow e pseudo R2 de McFa@erodelo se mostrou adequado (p-
valor = 0,851 do teste Hosmer-Lemeshow) e, segonddicador pseudo R2 de Mc-Fadden,

explica 7,7% da variancia do modelo.

Uma vez calculado @-scorede cada paciente, foi utilizada a técnica de paeeto do
vizinho mais préximo, sem reposicado (3 para 1)amiecionar os pares de pacientes DP e
HD®. O equilibrio ou balanceamento entre os grupdsrtrento (DP) e controle (HD) na
amostra pareada foi verificado utilizando o testeqyadrado para variaveis categoricas e
teste t destudentpara variaveis continuas. Em um nivel de sigmfiGde 0,05, observou-se
que o estado de equilibrio foi atingido, ja que séorverificaram diferencas estatisticamente
significativas na distribuicdo das variaveis nos dpupos.

Probabilidades de transicao

O modelo foi construido considerando um ciclo deatmento de um ano. No primeiro ano, 0s

pacientes podem permanecer na mesma modalidadeiaie, imudar de modalidade de
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didlise, realizar transplante renal ou morrer. Blogs subsequentes, as mesmas possibilidades
de transicdo permanecem. O célculo das probabdgldd transicéo foi feito considerando-se

0 banco de dados de pacientes pareadopsiore

As probabilidades de transic&o para o primeirogeirs@o ano de tratamento séo apresentadas
nas Tabelas 1 e 2. Para o terceiro ano em diggetem-se as probabilidades de transicéo
observadas no 2° ano, com uma taxa de decaimerit8%deao ano para a possibilidade de

transicdo para o transplante, visto que a chanoea®éncia de transplante cai com o passar

dos ano¥.

Custos

Os custos foram obtidos da Base Nacional em TR&eprente dos dados da APAC-SIA.

Foram considerados os gastos dos pacientes, costgmio SUS, levando-se em conta
procedimentos, exames e medicamentos. O custo coimurgia, no transplante renal, foi

diluido nos 10 anos de acompanhamento. Foi femaédia anual dos gastos. Os valores
médios foram atualizados considerando valores @AIfndice de precos ao consumidor
amplo), fornecido pelo Instituto Brasileiro de Gedp e Estatistica, até dezembro de 2010.
Os gastos do primeiro e do segundo ano de acommpanit@ encontram-se, respectivamente,
nas tabelas 3 e 4. A partir do terceiro ano, repete os gastos do segundo ano de
acompanhamento. Os valores maximos e minimos dadesgoram utilizados na analise de

sensibilidade.

Medida da utilidade

A medida da utilidade foi obtida de estudo transalepobservacional, realizado em ambito
nacional, com o propdsito de avaliar a qualidadevida de pacientes em HD, DP e TR
[Artigo 2 desta tese]. Para medir a qualidade de velacionada a saude de pacientes em
hemodialise, dialise peritoneal e transplanteufitizado o questionario EQ-5D (EuroQol). A
primeira parte do questionario consiste de cinastfies com trés alternativas de resposta: as
combinacBes das respostas representam 244 esedaside. Esses estados de salde geram

um escore de qualidade de vida relacionada a spielgaria de 0 a 1: O (zero) corresponde
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ao pior estado de saude imaginavel e 1 correspamdeclhor estado de saude imaginavel. A
outra parte consiste em uma escala visual anal§g@aEVA) de 0 a 1, onde os extremos
tém a mesma interpretacdo. Neste estudo, forameganhos os coeficientes de estimacéo dos
estados de saude obtidos pela técnica de escolbagomepo denominaddime Trade-off

(TTO) derivados na populacdo geral da Argentina

Foram avaliados 3.036 pacientes em todo o tewitgacional, no periodo de janeiro a margo

de 2007, que estavam sendo tratados com HD, DRwarh sido transplantados.

Para esse conjunto de pacientes, também foi a#izatécnica de pareamemescore.Os
pacientes foram avaliados com relacéo as varidagdede, idade ao quadrado, sexo, presenca
da co-morbidade diabetes e regido de residéncrantéormados trios com 1 paciente em
HD, 1 em DP e 1 transplantado. O pareamento reseho 442 trios, em um total de 1.326
pacientes.

Modelo de decisdo e analise de Markov

O modelo de Markov foi utilizado para realizar alase de custo-utilidade e estimar os
beneficios clinicos em AVAQs, além dos custos pggamodalidades de tratamento no

periodo de seguimerfo O modelo assumiu a perspectiva do SUS.

Para essa andlise, foram apresentados os custostmincremental (diferenca dos custos
entre a terapia em analise e a de mais baixo ¢uastdilidade (AVAQ), utilidade incremental
e o custo-utilidade das modalidades de tratam&@@nalise estratificada pela ocorréncia de

transplante, foram apresentados os mesmos ressilltado

A comparacdo entre as alternativas de tratamentdefia pela razdo de custo-utilidade
incremental (RCUI), definida como a razdo entre wst@ incremental e a utilidade
incremental. Quando essa razdo foi negativa, aatégta foi dominada, ou seja, foi
considerada mais custosa e menos efetiva em teten8¥AQ que a estratégia de referéncia.
O limiar de custo-utilidade aceitavel definido p&€eganizacdo Mundial de Saude (OMS) e

adotado no Brasil € de uma a trés vezes o BB capita (R$16.414,00, totalizando
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R$49.242,00) por ano de vida ajustado por incapdeid-disability adjusted life years
(DALY). Adotou-se a taxa de desconto de 5% ao ano, patascasefeitoS'* Para a
construcdo do modelo, foi utilizado o software Fge 2009 (DATA; TreeAge Software,

Inc., Williamstown, Massachusetts, USA, for Windyws

Anélise de sensibilidade

A andlise foi conduzida alterando-se os valoresviddais: probabilidade de transicao entre
modalidades (intervalo de confianca), custo da imize (minimos e maximos), taxas de
desconto (0%, 5% e 10%) e utilidade (intervalo defianca). A analise de Tornado foi
utilizada para verificar o impacto das medidas usa; das probabilidades de transicédo e da

utilidade sobre a RCUI por AVAQ e sobre o beneffoimnetério liquido.

A andlise de sensibilidade foi realizada para datear em que extensdo os limites inferiores
e superiores dos intervalos de confianca das pilatedes de transicéo e utilidade e valores
minimos e maximos dos custos afetaram as conclukbestudo. Ela foi realizada apenas

para a coorte completa de pacientes pareados.

RESULTADOS

Caracteristicas dos pacientes

A Tabela 5 descreve as caracteristicas da poputig@studo antes e apds o pareamento pelo
p-score Dos 29.680 pacientes da coorte geral, 89,6%air@m o tratamento em HD e 10,4%
em DP. Destes, 5,8% receberam um TR. A maioriapd@sentes era do sexo masculino
(56,6%) com média de idade de 53,96 anos. Metasigacientes reside na regido sudeste e
23%, no nordeste. A causa primaria de DRCT para t6%0pacientes foi o diabetes. A
comparacao entre pacientes em HD e DP mostra qgeipss séo diferentes. Pacientes que
iniciam o tratamento em DP s&o mais velhos queuesimiciam em HD (média de idade de
59,57 e 53,31 anos respectivamente). A propor¢aeodeens é maior em HD (57,5%) que
em DP (48,4%).
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Mais pacientes em DP tém diabetes como causa mitiDRCT quando comparados com
HD (20% vs. 16%). A coorte pareada ndo apresefgeedcas significativas entre os grupos
HD e DP.

Probabilidades de transicao

As probabilidades de transi¢cdes para o primeiregaiisdo anos de tratamento apresentadas
nas Tabelas 1 e 2 foram construidas com base m@i@xga dos pacientes da coorte pareada
pelo p-score.Observa-se que, no primeiro ano de acompanhamamtoximadamente 70%
dos pacientes em HD e 65% dos pacientes em DP s&mana mesma modalidade. As

proporcdes de transplantes e Obitos sédo semelhzare®s dois grupos.

No segundo ano observa-se que, independente ddidaolgade inicio, 0 grupo que comega o
2° ano em DP tem maior proporgcdo de o6bitos. Pasemansplantados tém a proporcdo de

Obitos muito menor que os que permanecem em HDRou D

Na coorte estratificada, os pacientes que nao emolpara transplante apresentam, no
primeiro ano, transicdes semelhantes as do grud, gem aumento da proporcao de o6bitos.
No grupo que evolui a TR, 39% dos pacientes quami o tratamento em HD e 44,1% dos
que iniciam em DP fazem o TR no primeiro ano dergganhamento. Esse grupo tem apenas

0,5% de obitos no 1° ano.

No segundo ano de acompanhamento, na coorte quevoim a TR, pacientes que iniciaram
o tratamento em DP apresentam as maiores propaotgdébitos e os pacientes tendem a se
manter nas modalidades iniciais. Na coorte queue@ol R, a proporcao de oObito € reduzida,
exceto no grupo que inicia o tratamento em DP dinad do 1° ano, vai para HD (33,3% de
Obitos). No segundo ano, acontecem as maiores q@g® de mudancga para TR. Pacientes
que estavam em TR ao final do 1° ano ndo retornpeaen 0 tratamento dialitico no 2° ano.
Todos o0s pacientes que iniciaram o tratamento emeHmDudaram para DP no 1° ano

evoluiram para TR no 2° ano de acompanhamento.

Custos
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Os custos totais (procedimentos, medicamentos @nes)a para cada modalidade de
tratamento sdo apresentados nas Tabelas 3 (priam@rale acompanhamento) e 4 (segundo
ano de acompanhamento). Os custos por pacienta@aetes que iniciaram o tratamento em
HD sdo menores do que para aqueles que iniciaraiREnconsiderando-se os dois anos de

acompanhamento.

Os custos do primeiro ano para pacientes que fizerd R sGo um pouco menores que os de
pacientes que permanecem em HD ou DP. No segurajamarcustos dos pacientes em TR
caem abruptamente, enquanto os de pacientes emHDse mantém.

Os custos de pacientes que se mantétm em HD ou DPses@éelhantes nas coortes

estratificadas por TR.

Medida da utilidade

A Tabela 6 mostra os valores dos escores médiatiliiade para cada uma das modalidades
de TRS apdés o pareamento. Pacientes em TR tém Ib®rewe escores, seguidos pelos
pacientes em HD e DP, respectivamente. A analiseadéncia (ANOVA) e o teste para
multiplas comparacdes Tukey mostram diferenca istitaimente significativa entre as

modalidades.

Analise de custo-utilidade

Na analise de custo-utilidade de HD em comparagéwo [P como modalidades iniciais de
tratamento da DRCT, observa-se que o custo cumaldgé HD é de R$ 49.558,95 e, em 10
anos de acompanhamento, ganha-se 1,99 AVAQ. A mdadal DP foi dominada, ou seja,

demonstrou-se mais custosa e menos efetiva queatégsg de referéncia (HD).

Na coorte em que os pacientes ndo evoluem pardDRe DP resultam em 1,71 AVAQ e
1,31 AVAQ respectivamente. Ha uma discreta redungiocustos de HD e DP nessa coorte.
A modalidade DP foi dominada por HD.
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Na coorte onde os pacientes evoluem para TR, aslidades HD e DP apresentam valores
de AVAQ superiores (mais que trés vezes maioresgaaoorte em que o TR ndo ocorre. Os
custos também sdo maiores. Entretanto, a relagdo-atilidade é bem menor, tanto para HD

quanto para DP. Nessa coorte, DP também é dompuad4D.

Ao final de 10 anos, 92,5% dos pacientes que magieem HD e 95,8% dos que iniciaram em
DP terdo evoluido a Obito. Na coorte de paciemtassplantados, 37,4% dos pacientes que

iniciaram em HD e 53,1% dos que iniciaram em DPreréo.

Anélise de sensibilidade

Quando nao se aplicaram descontos (0%) para ceisesstiltados, ou quando um desconto de
10% foi aplicado aos custos e resultados, a temlé&rrservada nas estimativas de RCUI
permaneceram como no modelo com 5% de descontamuenDP é dominada por HD. O
mesmo ocorre quando sao aplicados os valores ngremoaximos do intervalo de confianca
da utilidade para as modalidades HD, DP e TR.

Quando séo aplicados os valores minimos do IC 9&8%opdobabilidades de transicdo, HD
passa a ter maior custo que DP, mas permaneceafanedo maior AVAQ. O custo-utilidade
das duas modalidades sao maiores que o0s obsemadasalise com valores médios (R$
41.388,00 por AVAQ para DP e R$ 27.076,00 por AVA&a HD). A RCUI é de R$
2442,00 por AVAQ.

Quando sédo utilizados os valores maximos do inkerda confianca 95% (IC 95%) das
probabilidades de transicdo, ha uma inversdo dadta€os: DP passa a apresentar maior
custo (R$ 71.000,00 para HD e R$94.000,00 paraeDiRglhor resultado em AVAQ (3,146
para HD e 3,575 para DP). No entanto, a RCUI é(B#53.671,00 por AVAQ), acima da

disponibilidade a pagar preconizada no Brasil.

Na andlise em que foram aplicados os valores miteocusto, HD apresenta custo maior
que DP e também maiores AVAQs. O mesmo ocorre quadd utilizados os valores
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méximos de custo. A RCUI é de R$ 30.058,00 por AVig«pa valores minimos de custos e
de R$ 89.975,00 por AVAQ para valores maximos cgosu

No diagrama de Tornado, as estimativas de RCUInfonaais sensiveis a variacdo das
probabilidades de transi¢cédo entre DP — TR, DP -eHHDD — TR. Os custos de DP — DP no 1°
e 2° anos, HD — HD no 2° ano e HD — TR no 2° anthbémn exercem influéncia sobre a
RCUI. No entanto, € possivel observar, na Figurgug, embora as variaveis influenciem o
resultado, mesmo sendo aplicados os valores maxitogsntervalos, a RCUI permanece

negativa, ou seja, DP é dominada por HD.

A anélise do beneficio monetario liquido avaliaig@s variaveis mais influenciam o valor do
beneficio obtido com a estratégia mais custo-efetiesse caso, HD. O diagrama de Tornado
para o0 beneficio monetario liquido, considerandoa udisponibilidade a pagar de
R$50.000,00, mostra que as variaveis que maidueimiam sdo a probabilidade de transi¢éo
HD — TR, a utilidade de HD, o custo de HD — HD a8« 2° anos, o custo de HD — TR no 2°
ano e as probabilidades de transicdo HD — HD e HIP{Figura 2).

DISCUSSAO

No Brasil, assim como em todos os paises do mand@BS tem um alto custo. Estima-se que
paises desenvolvidos gastem, em média, de 1 a 2#dde os recursos destinados a saude

para tratar 0,1% da populacdo, que necessita d&TRS

A comparacao entre as modalidades de dialise itai éen varios estudos, e os resultados séao
controversos. Alguns mostram a superioridade d& tPoutros mostram o contrério, e, em
alguns, ndo ha difererftaDs resultados contraditérios se explicam peltesaites politicas

de reembolso dos prestadores de servico pelosnsistplblicos de saude. Just et al (2808)
mostram que, de modo geral, em paises desenvglitidsem um custo maior que DP,
enguanto em paises em desenvolvimento ocorre cacontEssas diferencas podem se dever
as politicas de encaminhamento para cada uma ddalidamles. Nos paises desenvolvidos,
h& uma tendéncia de encaminhamento de pacientssj@vcom melhores condi¢des clinicas

para DB*>*2% No Brasil, apenas pacientes que ndo tém condip@esilizacédo da HD s&o
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elegiveis para a DPTal fato faz com que pacientes em DP sejam nell®os, apresentem

maior numero de co-morbidades e maiores taxas dtalidade. Em nosso estudo, DP foi
dominada por HD. Apesar de os pacientes terem madeados por idade e causa inicial de
DRCT, nao foi possivel tornar os grupos compargvels estado clinico no inicio da terapia.
O que se sabe é que pacientes mais graves, em giliazhm mais medicamentos e sao

submetidos a mais exames e procedimentos.

N&o se pode deixar de citar, além disso, o custdbito. As taxas de 6bito encontradas nos
10 anos de acompanhamento foram muito altas (9pd&%b0s que iniciam em HD e 95,8%
para os que iniciam em DP). Este resultado expdinaparte, o alto custo-utilidade da DP,
que, além de ter o maior custo, tem também a meiliotade. Salonen et al (2037)em um
acompanhamento de 3 anos de pacientes em HD enbéhtearam taxas de Obito de 41%
para HD e 21% para DP. Em nosso no estudo, no poinamo de acompanhamento,
encontramos taxas de Obito de 25,6% e 23,5% parmesjque iniciam em HD e em DP

respectivamente. No segundo ano, as taxas sao herem

Entretanto, observa-se que, em todos os estudagueno TR foi avaliado, seus resultados
foram superiores aos das didliSesambém em termos de custo-efetividade, mas,
principalmente, quando escores de utilidade fonacorporados as anéli$esGreiner et al
(2001F* mostram que ha uma melhora significativa da qadédde vida de pacientes que
passam por um transplante renal. Perovic & Jank@@69¥? comparando o custo-utilidade
de HD e TR na Sérvia, encontraram grande vantagaa @ incentivo ao transplante, em
detrimento da HD. Em um estudo conduzido na Gréeimpbém foi evidenciado melhor
custo-utilidade do transplante quando comparado ¢tn e DP*** Em um estudo
desenvolvido no Brasil, Mendonca et al (260#hostraram que, em termos de rejeicdo
aguda, perda do enxerto e taxas de sobrevida,xigtera diferencas entre pacientes idosos e
pacientes mais jovens, 0 que faz com que o tramgpkeja uma opgao para pacientes em

qualquer faixa etéria.

Em resumo, HD se mostrou superior a DP em nosadeganto em termos de custos quanto
de resultados em AVAQ. Quando analisados de forstatdicada por TR, foi possivel

observar que pacientes transplantados apresentamresetaxas de Obitos e melhores
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resultados em AVAQ. Deve-se, entretanto, ter cuidaal interpretacdo desses resultados, ja
que varios fatores limitam a extrapolacdo desses @atros paises, dadas as diferengcas no
pagamento e no incentivo a escolha da modalidalfen Alisso, a analise de sensibilidade
mostrou que, dependendo do cenario, HD perde andmia sobre DP. Mudancas nas
probabilidades de transicdo e nos custos fazemaqeeaos resultados mudem e, no caso de
uso das probabilidades méaximas de transicao, okadss se invertem.

O que se sabe, no entanto, € que, embora algulenigsctenham uma preferéncia meédica ou
social por alguma modalidade de tratamento, umadgraroporcao de pacientes que iniciam
a TRS podem ser tratados com sucesso com qualmeedas modalidad®s A escolha da
modalidade de tratamento é uma decisdo complexajueniatores clinicos, nao clinicos e,

em especial, a qualidade de vida do paciente, deeefevados em considerat&o

Por fim, é importante ressaltar que transplanteidisd ndo podem ser analisados
separadamente. Um programa de transplante de sueggger uma terapia dialitica eficiente,
gue da ao paciente suporte para a cirurgia e beez@ caso de perda do orgao transplantado.
A dependéncia mutua também se aplica as diferembefalidades de dialise: pacientes que
tém ou desenvolvem contra-indicagbes para detedainaodalidade precisam ter acesso a
outra modalidade/opcéo terapéuticeE importante que o custo-efetividade da TRS seja
avaliado em um nivel agregado, tendo como focordt@arhento o bem-estar e a maior

ampliacdo possivel da longevidade do paciente.

Avaliacbes econOmicas sao capazes de gerar impestanformacdes para 0S Servigcos
publicos de saude e cooperar com o uso eficientealgsos limitados. Em relacdo a DRCT
particularmente, que é um programa com varias nuatls para o tratamento de uma
mesma doenca, tais avaliagbes podem ajudar nahasdel métodos mais custo-efetivos,
especialmente na auséncia de critérios médicoslioiiem a escolha. Nesses casos, as
preferéncias dos pacientes sdo importantes, abundsignificativo espaco para as analises
de custo-utilidade. A luz desses argumentos, oeptestrabalho tem uma importante

implicacdo politica para o sistema de saude brasile



75

REFERENCIAS

1. Sociedade Brasileira de Nefrologia. Censo diésdi&BN 2010. Disponivel em
http://www.sbn.org.br/leigos/index.php?cen8cesso em 2011 [10/10/11].

2. Oliveira MB, Roméo JE Jr, Zatz R. End-stage Irdisz2ase in Brazil: epidemiology,
prevention, and treatmeridney Int Suppl2005; 97:S82-S86.

3. Zatz R, Romao JEJr. End-stage renal failureratidonal resources: the Brazilian
experienceRenal Failure2006; 28(8): 627-629.

4. Pacheco A, Saffie A, Torres R, Tortella C, Llai® Vargas D, Sciaraffia V. Cost/utility
study of peritoneal dialysis and hemodialysis inl€HPerit Dial Int. 2007; 27: 359-363.

5. Sancho LG. Revisitando a literatura sobre cefttvidade e utilidade em saldzad
Saude Publica2008; 24(12): 2735-2746.

6. Pinho MM, Veiga PACV. Avaliacao de custo-utikitlacomo mecanismo de alocacéo de
recursos em saude: revisdo do delf@asel Saude Public®2009; 25(2): 239-250.

7. Cherchiglia ML, Guerra Junior AA, Andrade ElGadhado CJ, Acurcio FA, Meira Junior
W et al. A construcéo da base de dados nacional em teemasubstitutiva (TRS) centrada
no individuo: aplicacdo do método de linkage deiistico-probabilisticoR Bras Est Pop.
2007; 24: 163-167

8. Andrade MV, Junoy JP, Andrade EIG, Acurcio FARsSO R, Queiroz OV et al. Allocation
of initial modality for renal replacement therapyBrazil. Clinical Journal of the American
Society of Nephrology010; 5: 637-644.

9. Baser O. Too much ado about propensity scoreele®dComparing methods of propensity
score matchingvalue Health 2006; 9(6): 377-385.

10. Machado EL, Caiaffa WL, César CC, Gomes IC,radd EIG, Acurcio FA, Cherchiglia
ML. Iniquities in the access to renal transplamtdatients with end-stage chronic renal
disease in BrazilCad Saude Public&011; 27(Supl2): S284-S297.

11. Augustovski FA, Irazola VE, Velazquez AP, Gibbd., Craig BM. Argentine valuation
of the EQ-5D health statégalue Health2009; 12(4):587-596.



76

12. Briggs A, Sculpher M. Na introduction to markawdeling for economic evaluation.
Pharmacoeconomic4998; 13 (4): 397-4009.

13. Organizacado Mundial da Saude. Cost-effectivetiteesholds [online]. 2009. [citado em
08 de junho de 2010]. Disponivel em:
http://www.who.int/choice/costs/CER _thresholds/eaéix.htm!

14. Brasil. Ministério da Saude. Avaliagdo econ@®m saude: desafios para a gestéo no
Sistema Unico de Saude. [acessado 2010 ago 1®joihsel em: http://portal.
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/livro_aval _econsaude.pdf. Acesso em: 29 set. 2011.

15. Haller M, Gutjahr G, Kramar R, Harnoncourt letbauer R. Cost-effectiveness analysis
of renal replacement therapy in AustiNephrol Dial Transplant2011; 26: 2988-2995.

16. Salonen T, Reina T, Oksa H, Rissanen P, PasterAlternative strategies to evaluate the
cost-effectiveness of peritoneal dialysis and haaigsis.Int Urol Nephrol.2007; 39: 289-
298.

17. De Wit GA, Ramsteijn PG, Charro FT. Economialeation of end stage renal disease
treatmentHealth Policy.1998; 44: 215-232.

18. Lee H, Manns B, Taub K, Ghali WA, Dean S, JomnB et al. Cost analysis of ongoing
care of patients with end-stage renal diseasantpact of dialysis modality and dialysis
accessAm J Kidney Dis2002; 40:611-622.

19. Villa G, Fernandez-Ortiz L, Cuervo J, Reboll®Selgas R, Gonzélez T et al. Cost-
effectiveness analysis of the spanish renal replacé therapy progran®eritoneal Dialysis
International.2011;: [in press]. Acesso em 03.11.2011.

20. Just PM, De Charro FT, Tschosik EA, Noe LL, t&zharyya SK, Riella MC.
Reimbursement and economic factors influencingydialmodality choice around the world.
Nephrol Dial Transplant2008; 23:2365-2373.

21. Greiner W, Obermann K, Graft JM. Socio-econoevialuation of kidney transplantation
in GermanyArchives Hellenic Med?2001; 18(2): 147-155.



77

22. Perovic S, Jankovic S. Renal transplantatgdmemodialysis: cost-effectiveness analysis.
Vojnosanit Pregl2009; 66(8): 639-644.

23. Kontodimopoulos N, Niakas D. An estimate afltsihg costs and QALYs in renal
replacement therapy based on patients’ life expegt&lealth Policy.2008; 86: 85-96.

24. Howard K, Salkeld G, White S, Mcdonald S, CleadB, Craig JC et al. The cost-
efectiveness of increasing kidney transplantatimhfdome-based dialysislephrology2009;
14: 123-132.

25. Mendoncga HM, dos Reis MA, Sesso RCC, Camara,N@&heco-Silva A. Renal
transplantation outcomes: a comparative analysisdsa elderly and younger recipients.
Clin Transplant.2007; 21: 755-760.

26. Lee CP, Chertow GM, Zenios SA. An empiric eatienof the value of life: updating the
renal dialysis cost-efectiveness stand&ialue Health2009; 12(1): 80-87.



78

Tabela 1. Probabilidades de transicédo no primeicodee acompanhamento de pacientes em TRS de
acordo com a modalidade inicial de tratamento.

Modalidade ao final do 1° ano

Modalidade inicial

HD

DP

X

OBITO

HD
DP

N TR HD
DP

TR HD
DP

0,695 (0,683; 0,706)
0,096 (0,062; 0,130)

0,700 (0,688; 0,711)
0,098 (0,063; 0,132)

0,598 (0,537; 0,659)
0,071 (0,00; 0,239)

0,030 (0,010; 0,051)
0,649 (0,628; 0,670)

0,032 (0,011; 0,053)
0,657 (0,635; 0,678)

0,007 (0,00; 0,103)
0,488 (0,364; 0,613)

0,0100/00,038)
0,016000,053)

0,3901(8,,465)
0,4411(D,®,571)

0,256 (0,238; 0,273)
0,235 (0,204; 0,266)

0,25850; 0,286)
0,24814; 0,277)

0,005 (0,0; 0,100)
0,000

Abreviagdes usadas: HD: hemodidlise; DP: dialiséqresal; TR: transplante renal; N TR: ndo realizateamsplante renal

Tabela 2. Probabilidades de transicdo no segurmdeacompanhamento de pacientes em TRS de
acordo com a modalidade inicial de tratamento

Modalidag Medalidade Modalidade ao final do 2° ano
o ao final do 1°
e inicial ano HD DP X OBITO
HD 0,680 (0,662; 0,698) 0,013 (0,00; 0,045)  0,03300065) 0,272 (0,244; 0,300)
HD DP 0,095 (0,00; 0,235) 0,488 (0,383;0,593)  0,011q0(0157) 0,404 (0,291; 0,517)
TX - - 0,954 (0,910; 0,999) 0,045 (0,00; 0,249)
HD 0,607 (0,516; 0,699) 0,022 (0,00; 0,166)  0,016Q0161) 0,353 (0,236; 0,470)
DP DP 0,076 (0,021;0,131) 0,518 (0,478; 0,558)  0,032Q00,088) 0,373 (0,328; 0,419)
TX - - 0,931 (0,835;0,100) 0,069 (0,00; 0,420)
HD HD 0,702 (0,684; 0,721) 0,013 (0,0; 0,047) - 0,2824%6; 0,312)
DP 0,097 (0,0;0,237) 0,494 (0,389; 0,599) - 0,40996; 0,523)
R
HD 0,623 (0,532;0,714) 0,023 (0,0; 0,169) - 0,35238; 0,473)
oP DP 0,078 (0,022; 0,135) 0,535 (0,495; 0,575) - 0,38341; 0,433)
HD 0,261 (0,136; 0,387) 0,011 (0,0;0,156) 0,678 (B,89761) 0,050 (0,0; 0,192)
HD DP - - 1,000
TR - - 0,955 (0,910; 0,999) 0,045 (0,0; 0,250)
TR
HD 0,167 (0,0; 0,897) - 0,500 (0,0; 1,066) 0,333 (0,087)
DP DP 0,039 (0,0; 0,308) 0,157 (0,0;0,409) 0,725 (0,88869) 0,078 (0,0; 0,342)
TR - - 0,931 (0,835; 1,027) 0,069 (0,0; 0,420)

Abreviacdes usadas: HD: hemodialise; DP: diadliségreeal; TR: transplante renal; N TR: ndo realizateansplante renal
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Tabela 3. Gastos médios (minimo e maximo) em Rep#sa o primeiro ano de tratamento, de acordoaamdalidade inicial de TRS.

Modalidade inicial

Modalidade ao final do 1° ano

HD DP X
HD 22.314,63 (12.077,28; 41.598,4) 29.000,25 (24.8533.147,75) 26.865,35 (10.944,16; 41.022,19)
DP 25.138,36 (19896,09; 30.380,63) 31.233,08 (2.599/:29431,21) 19.635,38 (8.477,17; 33.825,35)
HD 22.280,93 (12.077,28; 40.457,14) 27.430,56 (1359146747,31) -
NTR DP 25.834,35 (11.425,11; 53.205,03) 31.146,13 (2598,29; 78131,21) )
" HD 22.490,04 (14.194,79; 30.072,76) 28.594,79 (2643%9902,23) 19.287,16 (8477,17; 30993,03)
DP 30.789,98 (26.035,20; 37.518,83) 30.344,41 (133BRB772,38) 26.975,19 (10944,16; 41022,19)

Abreviagdes usadas: HD: hemodialise; DP: dialiségeeal; TR: transplante renal; N TR: ndo realrartransplante renal
* valores atualizados para dezembro de 2010
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Tabela 4. Gastos médios (minimo e maximo) em Rep#sa 0 segundo ano tratamento, de acordo condalishde inicial.

Modalidade Modalidade ao Modalidade ao final do 2° ano
inicial final do 1° ano HD DP T
HD 20.617,08 (12.207,42; 71.159,56) 25.476,76 (198)53.232,52) 16.230,35 (5.572,25; 24.746,85)
HD DP 26.124,94 (19.827,65; 49.185,07) 28.892,01 (1499, 35.366,18) 22.164,01 (9.793,56; 29.559,39)
X 9.342,65 (1.032,83; 32.545,14)
HD 21.046,57 (16.982,01; 31.176,44) 23.571,92 (2196123734,23) 14.229,86 (11.681,18; 16.332,78)
DP DP 25.864,02 (15.418,07; 37.509,24) 28.481,61 (222(B8271,67) 21.089,59 (6.580,84; 30.925,46)
X 11.612,38 (5.708,71; 24.427,24)
HD 20.605,63 (12.207,42; 71.159,56) 25.389,94 (19815 733.232,52) -
HP DP 24.338,66 (19.827,65; 30.507,08) 28.783,14 (1499, 35.366,18) -
N TR
HD 21.275,06 (16.982,01; 31.176,44) 24.082,86 (213G1R5.734,23) -
PP DP 26.339,14 (15.418,07; 49.185,07) 28.561,30 (2.22(88.171,67) -
HD 20.885,24 (18.577,77; 23398,51) 27.404,04 (24.39138.416,27) 16.230,35 (5.572,25; 24.746,85)
HD DP - - 21.010,63 (18.460,53; 23.560,73)
TR - - 9.469,69 (1.032,83; 32.545,14)
TR
HD 20.520,57 (20.520,57; 20.520,57) - 14.229,86 (11,188 16.332,78)
DP DP 21.684,51 (17.454,93; 25.914,08) 28.108,95 (17911683.132,67) 21.384,24 (6.580,84; 30.925,46)
TR - - 10.880,87 (3.990,23; 24.427,24)

Abreviagdes usadas: HD: hemodialise; DP: didliségeeal; TR: transplante renal; N TR: ndo realrartransplante renal

* valores atualizados para dezembro de 2010
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Tabela 5. Caracteristicas socio-demograficas demas que iniciaram a TRS em 2000 e 2001, ardep@is do pareamento, no Brasil

Antes do pareamento Depois do pareamento
HD DP Total HD DP Total
N % N % N % N % N % N %

TOTAL 26598 89,6 3082 10,4 29680 100 9102 75 3034 25 12136 100
Sexo

Feminino 11304 42,5 1590 51,6 12894 43,4 4673 51 1566 52 6239 51

Masculino 15294 57,5 1492 48,4 16786 56,6 4429 49 1468 48 5897 49
Idade (média) 53,32 59,57 53,97 59,41 59,56 59,45
Idade estratificada

0-19 317 1,2 20 0,6 337 11 57 1 20 1 77 1

20-44 7626 28,7 538 17,5 8164 27,5 1615 18 531 18 2146 18

45-64 11926 44,8 1233 40,0 13159 44,3 3700 41 1214 40 4914 40

Mais de 65 6728 25,3 1290 41,9 8018 27,0 3730 41 1269 42 4999 41
Causa inicial de DRCT

N&o diabética 22440 84,4 2472 80,2 24919 85,9 7260 80 2430 80 9690 80

Diabética 4158 15,6 610 19,8 4761 16,1 1842 20 604 20 2446 20
Regido de Residéncia

Centro-oeste 1364 5,1 131 4,3 1495 50 312 3 126 4 438 4

Nordeste 6427 24,2 502 16,3 6929 23,3 1998 22 524 17 2522 21

Norte 1284 4,8 117 3,8 1401 4,7 146 2 58 2 204 2

Sudeste 13270 49,9 1875 60,8 15145 51,0 5106 56 1810 60 6916 57

Sul 4253 16,0 457 14,8 4710 15,9 1408 15 462 15 1870 15
Recebeu TR

N TR 25004 94,0 2955 95,9 27959 94,2 8686 95 2907 96 11593 96

TR 1594 6,0 127 4,1 1721 5,8 416 5 127 4 543 4

Abreviacdes usadas: HD: hemodialise; DP: didliségreeal; TR: transplante renal; N TR: ndo realmattransplante renal; DRCT: doencga renal cronicaitel
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Tabela 6. Utilidade de pacientes em TRS no Bragidy

i - . . IC 95% - o
Modalidade N Média Desvio-padrac Minimo  Maximo

Limite inferior ~ Limite superior

HD 442 0,78 0,339 0,73 0,81 0 1
DP 442 0,69 0,252 0,67 0,71 0 1
TR 442 0,84 0,181 0,82 0,85 0 1

Abreviagdes usadas: HD: hemodialise; DP: diadliséqeeal; TR: transplante renal
Valor-p < 0,001 na comparacéo entre HD e DP, HIReDP e TR

Tabela 7: Resultados da analise de custo-utilipade pacientes em TRS que iniciaram a TRS em
2000 e 2001, Brasil.*

Custos Custo Utilidade Custo RCUI

Modalidade (R9$) incremental (R$) AVAQ incremental  Utilidade (R$) (R$)

HD 49.558,95 1,99 24.909,14

DP 52.956,06 3.397,11 1,54 -0,45 34.350,37 Donginad
N TR

HD 47.540,96 1,71 27.741,91

DP 51.182,13 3.641,18 1,31 -0,40 38.990,61 Donginad
TR

HD 77.843,39 5,59 13.919,63

DP 85.013,50 7.170,11 4,93 -0,66 17.235,34 Donginad

*Desconto de 5% nos custos e efeitos.
Abreviacdes usadas: HD: hemodialise; DP: diadliségreeal; TR: transplante renal; N TR: ndo realizateansplante
renal; AVAQ: anos de vida ajustados por qualid&igtJl: razdo de custo-utilidade incremental.



