Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto
Programa de Pos-graduacdo em Ciéncias da Saude

JOAO VICTOR PICCOLO FELICIANO

ANALISE DE CUSTO DE TRANSPLANTE DE
CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS EM
UM HOSPITAL DE ENSINO: GESTAO E
PERSPECTIVA POLITICO-ECONOMICA

Sao José do Rio Preto
2019



JOAO VICTOR PICCOLO FELICIANO

ANALISE DE CUSTO DE TRANSPLANTE DE
CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS EM
UM HOSPITAL DE ENSINO: GESTAO E
PERSPECTIVA POLITICO-ECONOMICA

Dissertacao apresentada ao Programa de
P6s-Graduagao em Ciéncias da Saude
da Faculdade de Medicina de Sao José
do Rio Preto - FAMERP para obtengao
do Titulo de Mestre.

Eixo tematico: Medicina Interna

Orientador: Prof. Dr. José Carlos Cacau Lopes

Sao José do Rio Preto
2019



Feliciano, Jodo Victor Piccolo

Andlise de custo de transplante de células-tronco hematopoéticas em um
hospital de ensino: gestdo e perspectiva politico-economica/Jodo Victor
Piccolo Feliciano.

Sao José do Rio Preto, 2019.

89 p.

Dissertagdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina de Sao José do Rio
Preto - FAMERP
Eixo Tematico: Medicina Interna

Orientador: Prof. Dr. José Carlos Cacau Lopes

1. transplante de células-tronco hematopoéticas; 2. economia da saude;
3. gestdo em saude; 4. custos; 5. satde publica




JOAO VICTOR PICCOLO FELICIANO

ANALISE DE CUSTO DE TRANSPLANTE DE
CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS EM
UM HOSPITAL DE ENSINO: GESTAO E
PERSPECTIVA POLITICO-ECONOMICA

BANCA EXAMINADORA
DISSERTACAO PARA OBTENCAO DO TiTULO DE MESTRE

Orientador: Prof. Dr. José Carlos Cacau Lopes
2° Examinador: Prof. Dr. Mario Abbud Filho

3° Examinador: Prof. Dr. Flavio Augusto Naoum
Suplentes: Prof. Dr. Carlos Eduardo Miguel

Prof.? Dra. Sarah Cristina Bassi

Sao José do Rio Preto, 09 de julho de 2019



SUMARIO

L L0 TN 1) § TN i
AGradecimentos......eececeeecssercssssrcsssnncsssnessssnesssnossssssssssesssssssssssosssssossssssssssssssssses ii
EPIGrafe....ccccceiccnseicniseinnsnicnnsencsssnnsssanissssnssssansssssssssssssssasssssssssssassssssssssssssssssssssasses iv
Lista de Figuras € GrafiCoS.....cuieeenneensenseensnnnsenssnecsansssncsssesssnssssssssassssessssses v
Lista de QUAAI0S.cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssse vi
Lista de Abreviaturas e SIMDOIO0S........ccoveievvriiisriiiseinssenisssencssencssencsssnecssssens vii
RESUIMO.c.ceeiiiitictiittinniiteicteciississecssessstsssesssessssessssssssssssassssesssasssassssassns viii
ADSIFACTcuceiceiiiiiiiiiiiiicisntininnicsntecsntsssssecsssseesssseesssssssssssssssssssssnsssssasssssnsssssssssses ix
1 INTRODUGCAGQ . ....uuceeeerrrenereresesssesesesesssssssessssssssssesssessssssssssessssssssssssssssssens 1
1.6 OBJETIVOS....uiiiiiinninsinnsisssesssisssessssssssesssssssssssssssssessssssssssssasssss 13
1.6.1 ObJEtiVO ZETal ..c..eiiiieiiieiieiieeeee e 13
1.6.2 ODbjJetivos €SPECITICOS .iouviieriiireiiieeiiieeiieeeieeesreeeereeesereeeereeeaee e 13
2 CASUISTICA E METODO....cocumeumcrmeenmsscnsascassscsssssesssssssssssssssasessassssasess 14
3 RESULTADOS.....cuiiiiiiininnninssniessnisssissssssssissssssssssssssssssosssssssssssssssssossssssssssss 17
4 DISCUSSAOQ...ouoininnincisississsssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 36
5 CONCLUSAO ...c.ccineuincissenssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss . 67
6 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS......cuvcuiuesncssasessessssssssssssssssssssssess 69
APENDICES....coucumreemnrennsenssscesssnssessssssssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssassssesees 79

ANEXOS...uciiierenientinnininsninnesnsssesssssssssssssssssesssesssssasssssssssssessassssssassssssssssasss 84



Dedicatoria

Aos meus pais, Jodo e Margaret, que foram a base de minha existéncia e do individuo que

me tornei, ndo vos poupando para minhas realizagdes pessoais e profissionais.

Aos queridos Guilherme Shimocomaqui, Caroline Amaro, Sarah Bassi e Vanessa

Mauricio por me proporcionarem o privilégio de conhecer a amizade e o amor nesta vida.



il

Agradecimentos

Unir atividades clinicas, académicas e de gestdo € um continuo desafio. Muitas pessoas

colaboraram direta ou indiretamente no processo deste trabalho, em especial agradego:

Ao meu orientador Prof. Dr. Cacau Lopes, pelo incentivo, paciéncia e compreensao de

minha realidade e limitagdes.

As diretorias do Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto, representadas por Dr. Jorge
Fares, Dr. Horacio Ramalho e Dr. Octévio Ricci Junior, por sempre estarem dispostos a

ouvir, discutir e analisar minhas ideias e demandas profissionais.

Ao superintendente financeiro Robson Padua, Angélica e os demais funcionarios do setor
de custos da institui¢do pela cordialidade no fornecimento de dados e a paciéncia a0 me

explicarem os processos de contabilidade de custos.

Aos colegas de trabalho e amigos Alexandre de Almeida Candolo, Carlos Eduardo
Miguel, Emerson Rafael Lopes, Cintia Delbem Albino e Laila Rigolin Fortunato, além
de toda equipe assistencial e pacientes acolhidos no setor de transplante de medula dssea,
pelo incentivo constante a refletir ¢ melhorar todos os processos que desencadeiam o

transplante. Obrigado!



il

Ao CINTRANS, representado pelo Prof. Dr. Mario Abbud Filho, pelo incentivo constante

a pratica de transplantes na instituicao.
Gratidao a todas as equipes de casas de apoio e acolhimento de Sao José do Rio Preto,
que permitem assisténcia especializada em satde para pacientes ndo residentes nesta

regiao.

A Prof. Dra. Lilian Castiglioni pelas consideragdes sobre a andlise de dados deste

trabalho.

Aos funcionarios do setor de pds-graduagdo da FAMERP, sempre cordiais as nossas

perguntas e solicitagdes.

Aos irmaos da pratica da Tao que me ajudam a encontrar o equilibrio e tranquilidade com

fé nas energias que regem o universo, que muitos chamam de Deus.

Joao Victor Piccolo Feliciano



v

Epigrafe

“Os curiosos atrapalham o transito
Gentileza ¢ fundamental

[...]

A cidade ¢ tanto do mendigo
Quanto do policial

[...]

Travesti trabalhador turista
Solitario familia casal

Todo mundo tem direito a vida

Todo mundo tem direito igual [...]”

Trechos de “Rua da Passagem (Transito)”

Por Arnaldo Antunes e Lenine



Lista de Figuras e Gridficos |

Evolucdao no numero de transplantes (6rgaos e tecidos) de

Figura 11 508 4 2017 realizados pelo SUS pag. 8
. Evolugdao de valores pagos pelo SUS por transplantes
Figura 2 (6rgdos e tecidos) de 2008 a 2017 pag. 9
Fioura 3 Evolugdo no niamero de TCTH de 2008 a 2017 realizados ac. 9
& pelo SUS pag-
. Evolugao dos wvalores de repasse pelo SUS para
Figura 4 financiamento dos TCTH de 2008 a 2017 pag. 10
Grafico 1 Diagrama de Pareto para custos em neoplasias pag. 29

plasmocitarias

Grafico 2 | Diagrama de Pareto para custos em leucemia mieloide aguda | pag. 30

Diagrama de Pareto para custos em leucemia mieloide

Grafico 3 Y pag. 30
cronica

Grafico 4 Diagrama de Pareto para custos em leucemia linfobléstica pag. 31
aguda

Grafico 5 Dlhagrarhna ’ Qe Pareto para custos em sindrome pag. 31
mielodisplasica

Grafico 6 | Diagrama de Pareto para custos em linfoma de Hodgkin pag. 32

Grafico 7 | Diagrama de Pareto para custos em linfoma nao Hodgkin pag. 32

Grafico 8 | Diagrama de Pareto para custos em anemia aplastica pag. 33

Grafico 9 | Diagrama de Pareto para custos em mielofibrose primaria | pag. 33




vi

Lista de Quadros |

Resumos das caracteristicas dos pacientes submetidos a
Quadro 1 | TCTH analisados, realizados no Hospital de Base de Sao José | pag. 19
do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017

Tempo de internacao e intensidade de condicionamento dos
Quadro 2 | TCTH analisados, realizados no Hospital de Base de Sao José | pag. 20
do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017

Estimativas de custo de quimioterdpicos nos TCTH
Quadro 3 | estudados, realizados no Hospital de Base de Sdo José do Rio | pag. 21
Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017

Estimativas de custo de antimicrobianos nos TCTH
Quadro 4 | estudados, realizados no Hospital de Base de Sdo José do Rio | pag. 23
Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017

Estimativas de custo de imunossupressores nos TCTH
Quadro 5 | estudados, realizados no Hospital de Base de Sao Jos¢ do Rio | pag. 24
Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017

Estimativas de custo de medicagdes de suporte clinico e
materiais nos TCTH estudados, realizados no Hospital de
Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de
2017

Quadro 6 pag. 25

Estimativas de custo de exames laboratoriais nos TCTH
Quadro 7 | estudados, realizados no Hospital de Base de Sao José do Rio | pag. 26
Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017

Estimativas de custo de enfermaria/UTI e honorarios médicos
Quadro 8 | nos TCTH estudados, realizados no Hospital de Base de Sao | pag. 27
José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017

Estimativas de custo de hemoterapia nos TCTH estudados,
Quadro 9 | realizados no Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto de | pag. 28
fevereiro de 2014 a julho de 2017

Quadro 10 | Balanco geral dos custos em TCTH analisados pag. 29

Estimativa de valores de custo e repasse institucional (com
margem por prodecimento) por doenca em TCTH,

Quadro 11 financiados pelo SUS, realizados no Hospital de Base de Sao pag. 34
José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017
Estimativa de valores de custo e repasse institucional (com

Quadro 12 saldo final) por doenga em TCTH, financiados pelo SUS, pag. 35

realizados no Hospital de Base de Sao José do Rio Preto de
fevereiro de 2014 a julho de 2017

Quadro 13 | Modelos de remuneracdo profissional pag. 58




vii

Lista de Simbolos e Abreviaturas

ABC Custeio baseado em atividade

ANS Agéncia Nacional de Saude Suplementar

APAC Autorizacdo para Procedimentos de Alta Complexidade

CEIS Complexo Econdmico-Industrial da Saude

DECH Doenca do enxerto contra o hospedeiro

DRS Departamento regional de saude

FAEC Fundo de A¢des Estratégicas e Compensacao

HEPA High-Efficiency Particulate Absortion

HLA Antigeno leucocitdrio humano

LLA Leucemia linfoblastica aguda

MAC Condicionamento mieloablativo

MS Ministério da Saude

NMA Condicionamento ndo mieloablativo

OMS Organizag¢ao Mundial de Saude

PIB Produto interno bruto

RIC Condicionamento de intensidade reduzida
Sistema de gerenciamento da tabela de procedimentos, medicamentos e

SIGTAP | . . . - ,
oOrteses, proteses e materiais do Sistema Unico de Saude

SNT Sistema Nacional de Transplantes

SUS Sistema Unico de Satide

TCTH Transplante de células-tronco hematopoéticas

TFD Tratamento fora de domicilio

UTI Unidade de terapia intensiva




viii

Resumo

Introducao: Transplantes de células-tronco hematopoéticas (TCTHs) sdo procedimentos
de alta complexidade tecnoldgica financiados pelo sistema publico de saide com gastos
elevados. Tendo em vista que a saude deve ser entendida como valor humano e um direito
inquestionavel da populagdo, estudos em economia da saude fazem-se necessarios para
que haja planejamento adequado e gestdo sustentavel dos servigos de satide. Objetivos:
Avaliar a composi¢ao dos custos de internacdo para TCTH com andlise estimada de
suficiéncia de recursos entre custos e valores repassados pelo SUS. Discutir a gestdao de
processos em TCTH visando melhorias em custo-efetividade no contexto politico-
econdmico atual de financiamento publico. Casuistica e Métodos: Estudo descritivo de
analise da estimativa de custos em 147 procedimentos de internagdo para TCTH em
hospital de ensino, subsidiados pelo SUS, de fevereiro de 2014 a julho de 2017. As
estimativas foram realizadas pelo setor responsavel da instituicdo com metodologia de
rateio por absor¢do. Os dados foram agrupados por doenga e os parametros analisados
foram quimioterapia de condicionamento, imunossupressores, antibioticoterapia,
medicamentos para suporte clinico, exames, custo de enfermaria/UTI, honorarios
médicos e hemoterapia. Resultados: Em todos os grupos analisados, os custos de
enfermaria e de honorarios médicos foram os que causaram maior impacto no custo final.
O custo total dos procedimentos foi de R$ 5.683.038,49 sendo que a média de custo por
transplante variou de R$ 20.107,81 a R$ 131.037,05, valores correspondentes a
Neoplasias Plasmocitarias e Mielofibrose Primadria, respectivamente. Os grupos de
Linfoma de Hodgkin e Mielofibrose Primaria podem ter gerado desbalanco institucional
referente as despesas. Conclusdo: Os procedimentos analisados nesta casuistica
resultaram em uma estimativa de saldo positivo de R$725.487,28. Na institui¢do em que
este estudo foi feito, os dados sugerem que ¢ possivel a realizagdo de uma gestdo
sustentavel em TCTH com os recursos publicos disponiveis, rumo a meta de equidade e
integralidade na assisténcia a satide publica. Palavras-chave: 1. Transplante de Células-
Tronco Hematopoéticas; 2. Economia da saude; 3. Gestao em Satde; 4. Custos; 5. Saude

Publica
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Abstract

Introduction: Hematopoietic stem cell transplantations (TCTH) are highly complex
technological procedures subsidized by the public health system with high expenses.
Taking into account that health should be understood as human value as well an
unquestionable right of the population, studies on health economics are necessary for
adequate planning and sustainable management of health services. Objectives: To
evaluate the amount of hospitalization costs for TCTH with estimated analysis of
sufficiency of resources, comparing costs and values passed through SUS. To discuss the
management of TCTH processes aiming at improvements in cost-effectiveness in the
current political-economic context of public funding. Casuistics and Methods:
Descriptive study of the cost estimate of 147 hospitalization procedures for TCTH at a
teaching hospital, subsidized by SUS, from February 2014 to July 2017. The estimates
were made by the responsible department of the institution with absorption costing
methodology. Data were grouped by disease and the parameters analyzed were
conditioning chemotherapy, immunosuppressants, antibiotic therapy, drugs for clinical
support, exams, cost of ward, medical fees and hemotherapy. Results: In all of the groups
analyzed, ward costs and medical fees were the ones that caused the greatest impact on
the final cost. The total cost of the procedures was R$ 5,683,038.49, and the average cost
per transplant ranged from R$ 20,107.81 to R$ 131,037.05, corresponding to Plasma Cell
Neoplasms and Primary Myelofibrosis, respectively. Hodgkin's lymphoma and
Myelofibrosis groups may have generated cost-related institutional imbalance.
Conclusion: The procedures analyzed in this series resulted in an estimated positive
balance of R$ 725,487.28. In the institution where this study was performed, the data
suggest that it is possible to carry out sustainable management in TCTH with the public
resources available, towards the goal of equity and integrality on public health care.
Keywords: 1. Hematopoietic Stem Cell Transplantation; 2. Health Economics; 3. Health
Management; 4. Costs; 5. Public Health
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1 INTRODUCAO

1.1 O dilema do acesso a saude
O economista da satide Victor Fuchs utilizou o seguinte exemplo para expor um

dilema da sociedade moderna: um avido que cai em uma floresta isolada, cujo piloto ndo
se sabe estar vivo ou morto. Quanto de recursos sociais serdo dispendidos nesta busca?!

E provéavel que se o piloto for rico ou uma pessoa com significativa projegdo
social, a busca seja mais extensa, inclusive pela possibilidade de sua familia utilizar
recursos privados. Se exercer um cargo publico importante, ¢ provavel que sejam gastos
mais recursos publicos do que se fosse um cidaddo pobre e desconhecido”. O dilema est4
em justamente sabermos que todos os individuos merecem ser tratados de maneira igual,
entretanto, diferencas socioecondmicas podem atrapalhar o alcance desta equidade.

Poderia se pensar que, ao invés de um acidente de avido, o tratamento de uma
pessoa com neoplasia onco-hematologica refrataria também teria dilemas, gerados pelo
alto custo do tratamento. Um individuo com recursos privados poderia dispor de
medicamentos de alto custo ndo disponiveis através do sistema publico de assisténcia a
saude. Em outro cendrio, uma pessoa com situacdo socioecondomica favoravel poderia
utilizar a satide suplementar ou até judicializar seu tratamento privado. Por fim, temos o
individuo que compde parcela significativa da populagdo brasileira, que depende de
recursos publicos para conseguir se tratar, estando sujeito a regras determinadas por
politicas publicas. Fica claro que disparidades econdmicas e sociais podem comprometer
0 acesso a saude e o tratamento equitativo de pessoas acometidas pela mesma doenga.

Tendo em vista que os dois focos principais dos sistemas de saude devem ser as
continuas melhorias em condi¢des de satide das populagdes e a redugdo da desvantagem

de determinados grupos populacionais a seu acesso®, a iniquidade presente em quase
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todos os paises impde aos gestores desafios de alocagdo de recursos para atendimento da

populagdo mais vulneravel as crescentes disparidades sociais € economicas.

1.2 A saude como direito

A saude como valor fundamental é formalmente estabelecida com a criagao da
Organizag¢ao Mundial de Satude (OMS) em 1948. Em sua constitui¢do, além da definigdo
de satide no momento historico pds-guerra, € trazida aos governos a responsabilidade de
promocao da satde de seus povos, sendo medidas de carater social uma necessidade para
sua plenitude®. Posteriormente, a ideia de saude como direito também foi corroborada
no artigo 25 da Declaragiio Universal de Direitos Humanos® e enfatizada em Alma-Ata,
que também cita o papel de intervengdes sanitarias e sociais, além do reconhecimento da
“chocante desigualdade existente no estado de saude dos povos, particularmente entre
os paises desenvolvidos e em desenvolvimento”.®

A demanda das populagdes deu origem aos diversos sistemas de satide no mundo,
cada um com suas particularidades e limitagdes relacionadas com aspectos macro e
microecondmicos. O crescimento econdomico possibilita investimentos em seguridade
social pelo Estado, ndo devendo ser julgado apenas como facilitador de ganhos de capital
privado®, podendo ser utilizado de maneira a reduzir as iniquidades presentes. Além
disso, o engajamento e os processos politicos vigentes ajudam a determinar em quais
setores os recursos devem ser alocados.”.

A expansao da economia capitalista com o envolvimento do setor privado nestas
politicas coloca em risco a saude como valor e direito universal quando a trata como um
bem de consumo que favorece interesses particulares. Segundo Debord, “com a

revolugdo industrial, a divisdo do trabalho fabril e a produ¢do em massa para o mercado
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mundial, a mercadoria aparece como uma for¢a que vem a ocupar a vida social”,
constituindo a economia politica como ciéncia a0 mesmo tempo dominante e de
dominagio.® A maneira que cada pais, em sua gestdo, enfrenta a mercantilizagio dos
servicos de satide ajuda a definir os papéis de publico e privado neste contexto.”

A conjuncao de fatores econdmicos, politicos e sociais guiados pela hegemonia
capitalista guiou questionamentos sobre a sustentabilidade do financiamento dos sistemas
de saude baseados no Estado de Bem-Estar Social (Welfare State), priorizando a
individualizagdo em detrimento da coletividade nas questdes de saude ao final do século
XX, inclusive em paises desenvolvidos, o que poderia induzir a redugdo de gastos
publicos. A queda de investimentos niio ocorreu nos principais paises da Europa® do pos-
guerra até o final do século XX, consolidando a importancia de se levar em conta aspectos
éticos e sociais no planejamento da saude da populagdo, principalmente em paises que
contam com sistemas publicos de financiamento para atender a maioria das demandas em
saude.

A saude ¢ foco de um sistema produtivo independente denominado Complexo
Econdmico-Industrial da Saude (CEIS) que tem alta participacao no produto interno bruto
(PIB) em varios paises, tendo papel decisivo em sua dindmica econdmica. Um dos fatores
determinantes do aumento expressivo dos custos em saude nas ultimas décadas ¢
atribuido ao desenvolvimento e implantagdo de novas tecnologias."1%12) A avaliacio de
custo-efetividade, para a inclusdo de procedimentos ¢ medicagdes em rdis de servigos
publicos e privados, deve ser considerada pelos gestores no planejamento das agoes,
buscando estes recursos para a consolidacio da saide como direito universal e

inalienavel.
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No Brasil, somente apds promulgagao da Constituicdo de 1988, a satde ¢ instituida
como direito de todo cidaddo. Em seu artigo sexto, no capitulo de diretos sociais, e
corroborada pela Lei 8.080 de 1990, ¢ conferida a satide o grau de direito social e
“fundamental do ser humano, devendo o estado prover as condigoes indispensaveis a seu
pleno exercicio”. A Lei Organica da Satde estabeleceu as diretrizes, objetivos e
principios do Sistema Unico de Saude (SUS). Segundo a Pesquisa Nacional de Satde,
publicada em 2016, cerca de 70% da populacao brasileira, com 14 anos ou mais, nao
possuia plano de saude médico ou odontologico em 2013, sendo seu atendimento em
saude integralmente realizado pelo SUS. Inclui-se nesta assisténcia, desde procedimentos
de atengdo basica até os de alta complexidade tecnoldgica, todos com financiamento

publico.

1.3 Transplante de células-tronco hematopoéticas e gastos publicos

O transplante de células-tronco hematopoéticas (TCTH) ¢ um procedimento de
terapia celular que consiste na infusdo de células capazes de regenerar a hematopoese de
um individuo submetido a altas doses de quimioterapia e/ou radioterapia para tratamento
de sua doenca, processo denominado condicionamento'>!'*. Caso ndo houvesse este
resgate celular, a pessoa doente viveria um periodo prolongado de aplasia decorrente de
sua propria doenga de base ou pela intensidade da terapia, culminando com complicagdes
infecciosas e morte!’.

Os condicionamentos de TCTH podem ser classificados de acordo com sua
intensidade causadora de aplasia. Em geral, os condicionamentos ditos mieloablativos
(MAC) e de intensidade reduzida (RIC) induzem uma aplasia de longo prazo e até

definitiva, ou seja, a pessoa submetida a este tipo de tratamento ndo recuperaria sua
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hematopoese normal sem o resgate celular proporcionado pelo transplante. Em
contrapartida, os condicionamentos nao mieloablativos (NMA) priorizam mais a acao de
certas drogas em causar imunossupressao no paciente, ao invés da aplasia em si. A
utilizacdo de cada tipo de regime, em geral, depende da doenga de base e status
performance do receptor do transplante!>!°.

A realizagdo dos TCTH intensificou o tratamento para neoplasias que apresentem
sensibilidade aos quimioterdpicos e que sdo consideradas de alto risco de recaida,
permitindo assim que pessoas mantenham a remissao de sua doenga por longos periodos
e parcela significativa atinja cura. Essa ¢ a base do tratamento utilizado em transplantes
autdlogos, em que a fonte de recuperagdo da hematopoese sao as proprias células dos
individuos acometidos por neoplasias hematoldgicas, entre elas o mieloma multiplo e
linfomas.

Além disso, com base em compatibilidade de antigenos leucocitarios humanos
(HLA) ¢ possivel, hoje, utilizarmos estratégia semelhante para tratamento de doencas
onco-hematologicas e faléncias medulares através de doadores compativeis aceitaveis,
aparentados e nao aparentados. Esta modalidade ¢ interessante quando o individuo
necessita de um efeito do enxerto contra a doenca. A troca do sistema imunologico
permite que as células novas formadas ataquem as células doentes do receptor, mesmo
que a doenca ndo seja detectavel pelos métodos laboratoriais e de imagem existentes. Ha
necessidade de imunossupressdo por tempo variavel como profilaxia de doenca do
enxerto contra o hospedeiro (DECH), o que torna este procedimento mais complexo pelo
risco de infec¢des e de complicagdes graves'>.

Pautado nas diretrizes do SUS, o Brasil possui o maior programa publico de

transplantes do mundo, coordenado pelo Sistema Nacional de Transplantes — SNT,
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entidade criada em 1997 para sua gestdo. Regulamentado pelo decreto 2.268 de 1997, o
SNT tem como 6rgao central o Ministério da Saude (MS), responsavel pela sua gestao,
incluindo a fiscalizacdo dos 6rgdos estaduais e estabelecimentos credenciados para
realizagdo destes procedimentos.

Atualmente, o SUS inclui em seu rol as modalidades de transplante de células-tronco
hematopoéticas autdlogo, alogénico aparentado e alogénico nao aparentado. Todos estes
procedimentos considerados de alto custo sdo financiados através do componente Fundo
de Acdes Estratégicas e Compensacdo — FAEC, sendo a lista de doencas cobertas por
estes tratamentos estabelecidos por protocolos e diretrizes terapéuticas do MS. As acdes
que sdo financiadas pelo FAEC sdo ressarcidas sem estabelecimento de teto de gastos
institucionais, obedecidas as regras de pactuacao.

Segundo dados do SNT, os recursos publicos sdo utilizados em 87% dos transplantes
de orgaos e tecidos, o que gera a necessidade de politicas publicas estratégicas para estes
procedimentos considerados de alto custo. Em série historica apresentada pelo SNT e
segundo dados do DATASUS, o nimero total de transplantes realizados no Brasil, pelo
sistema publico, de 2008 a 2017 foi de 11.727 para 13.958, um aumento de 19% (figura
1), incrementando os custos para o SUS em 200%, variando de R$ 175.421.966,23, em
2008, para R$ 539.845.213,71 em 2017, (figura 2). Ao se analisar apenas 0s numeros
referentes a transplantes de células-tronco hematopoéticas de 2008 a 2017 (figura 3), o
nimero de transplantes autdlogos passou de 815 para 1125, ocorrendo um aumento de
38% em procedimentos deste tipo. No mesmo periodo, o nimero de transplantes
alogénicos aparentados permaneceu praticamente estavel. A modalidade ndo aparentada,
por sua vez, teve um aumento consideravel, ocorrendo uma variagdo de 133

procedimentos para 227 (aumento de 70,7% em 10 anos). Em relacdo aos valores pagos
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pelo SUS as institui¢des de saude credenciadas para a realizagdo dos TCTH, os valores

de repasse variaram de R$ 48.318.971,55 (2008) para R$ 93.286.749,48 (2017) (figura

4), um aumento de 93%. Assim como o processo de geracdo, surgimento e utilizacdo de

novas tecnologias, o aumento da demanda também tem impacto nos gastos publicos em

saude.(10-10)

16000
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13235
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Ano de realiza¢do do transplante

Figura 1: Evolugdo no nimero de transplantes (6rgaos e tecidos) de 2008 a 2017 realizados pelo SUS.

Fonte: DATASUS
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Valores pagos pelo SUS as intituicoes
Transplantes de 6rgaos sdlidos e tecidos
R$539.845.213,71
R$600.000.000,00
R$477.184.133,51  R$501.346.057,42
R$500.000.000,00 R$452.773.213,48
R$338.021.525,23

R$400.000.000,00

R$466.160.185,34
R$281.156.723,80

R$300.000.000,00
R$226.208.436,94
R$200.000.000,00

.421.966, R$232.329.015,86
R$100.000.000,00 R$175.421.966,23 $

RS-
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Figura 2: Evolugdo de valores pagos pelo SUS por transplantes (6rgaos e tecidos) de 2008 a 2017.
Fonte: DATASUS

Evolucao do numero de TCTH financiados pelo SUS
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Figura 3: Evolugao no numero de TCTH de 2008 a 2017 realizados pelo SUS.
AP: aparentado, NAP: ndo aparentado.
Fonte: DATASUS
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Valores de repasse pelo SUS em TCTH

RS 100.000.000,00 R$ 93.286.749,48
RS 90.000.000,00 R$ 83.276.878,75
RS 80.000.000,00
RS 70.000.000,00
RS 60.000.000,00

RS 64.503.487,77
R$ 50.000.000,00 / RS 60.926.842,55

R$ 40.000.000,00 R$ 48.318.971,55
R$ 30.000.000,00
R$ 20.000.000,00
RS 10.000.000,00 ‘
R$ 0,00 H

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

R$ 93.861.116,33

R$ 58.426.845,13 R$ 61.843.387,00 RS 83.016.135,18

R$ 80.818.361,73

B TCTH auto EEEETCTHaloap ETCTH alonap — e==Total

Figura 4: Evolugao dos valores de repasse pelo SUS para financiamento dos TCTH de 2008 a 2017.
Auto: autélogo, AP: aparentado, NAP: ndo aparentado.
Fonte: DATASUS

1.4 Economia da saude e TCTH

Folland, Goodman e Stano consideram que o estudo da economia da saude ¢
importante por trés razdes principais: a dimensdo de sua contribuicdo para o total da
economia, a preocupacao das politicas nacionais para obter e manter a saide da populacao
e pelo “numero de problemas de saude dotados de um elemento economico
substancial ”.'")

Devido ao baixo financiamento no Brasil, o estudo da economia em satude tem se
revelado de extrema importancia para auxiliar na gestdo e alocacdo de recursos no pais.
Segundo Zucchi, existem quatro causas fundamentais para o aumento das despesas em
saude: aumento dos precos dos bens e servicos oferecidos, o aumento do nimero de
procedimentos realizados, aumento da demanda de atendimentos em saude e o
surgimento de novas tecnologias.!” A transi¢io demografica, com o envelhecimento

populacional, também ¢é fator determinante do aumento dos gastos em satde.!>'® E um
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desafio constante para os gestores conseguir o equilibrio entre as despesas e a receita,
uma vez que os recursos sao finitos. Agregar atendimento de qualidade ao menor custo
possivel, sem prejuizo na eficacia e efetividade, torna-se um grande desafio.

Tendo em vista que para a manutengao sustentavel da contabilidade dos sistemas
de saude € necessario que as receitas cubram os custos, torna-se fundamental uma analise
econOmica precisa para assegurar o atendimento da demanda em TCTH com eficiéncia e
equidade, conforme os preceitos constitucionais.

Parte importante dos recursos que financiam hospitais de ensino - como o Hospital de
Base de Sao José do Rio Preto - sdo provenientes de transferéncias publicas fixadas pelo
MS de acordo com cada procedimento. As atividades de alto custo representam repasse
de valores significativos para as instituigdes, em especial, os transplantes de 6rgaos e
tecidos.

A necessidade de se ter uma melhor compreensdo e aplicacdo dos métodos da
economia em saude, somada ao fato de que procedimentos de alta complexidade
ocasionam custos elevados as instituigdes ¢ da escassa literatura sobre custos em TCTH

de pacientes atendidos pelo SUS inspiraram este estudo.

1.5 Contabilidade de custos

A defini¢do econdomica de custo ¢ a “avaliacdo em unidades de dinheiro de todos os
bens materiais e imateriais, trabalho e servigos consumidos pela empresa na produgo de
bens industriais, bem como aqueles consumidos na manutencdo de suas instalagdes”.(!
Ao se tratar de prestagdo de servigos, como no caso da saude, o custo pode ser melhor

definido como sendo os gastos acumulados para executar um servi¢o.?? Os custos podem

ser classificados basicamente em diretos, quando existe uma medida objetiva do consumo
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de produtos para a realizacdo de determinada atividade, ou indiretos, quando existe a
necessidade de rateios e estimativas. Também podem ser classificados em fixos e
variaveis, a depender se existe oscilagao de valores dependente da producdo. A maior
dificuldade em se realizar estudos de custo decorre do calculo dos custos indiretos.?!

Ao se realizar a contabilidade de custos, sdo descritos alguns sistemas de custeio que
devem ser entendidos como subsistemas que ajudam a realizar a coleta, processamento,
armazenamento, transformacao e distribuicao de determinadas informacdes para a gestao
e planejamento.?? Os principais sdo o rateio por absor¢io, custeio varidvel e o método
ABC (do inglés Activity-Based Costing).?%2!

No modelo de rateio por absor¢ao os custos indiretos sdo calculados com base em
critérios de divisao, as chamadas bases de rateio. Sdo adicionados a estes valores os custos
diretos e se incluem tanto custos fixos como variaveis.?!" As bases de rateio devem ser
definidas em cada instituicdo, devido a particularidades inerentes aos processos de
atendimento e complexidade de cada hospital ou centro de satde, com bom senso pela
equipe responsavel e uniformidade nos pardmetros envolvidos.??

Quando se utiliza o método de custeio varidvel, apenas os custos varidveis sao
contabilizados, sendo os custos fixos calculados como despesas e considerados apenas na
analise do resultado final da gesto. E ttil para evitar vieses de custos fixos na produgo”'.

O modelo de contabilidade de custos por ABC ¢ mais moderno e leva em
consideragdo a relagdo entre as atividades geradoras do produto final e os recursos
consumidos, integrando os diversos processos. Permite uma administragdo de melhor
estimativa dos custos indiretos e ¢ possivel uma andlise mais precisa dos insumos e
servicos utilizados de maneira individual,?!** minimizando os erros nos critérios de

rateios do método por absor¢io.??



13

Introducdo

Alguns fatores foram descritos especificamente como causadores de altos custos em
TCTH. Além das caracteristicas dos proprios pacientes, a experiéncia do centro
transplantador, os regimes de condicionamento utilizados, a fonte de células,
complicagdes pos-transplante e drogas, principalmente antifiungicas € imunossupressoras,

também podem colaborar com elevacio dos valores gastos.?

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo Geral:

» Avaliar a composicao dos custos das intervencdes realizadas durante a internagao

para transplante de células-tronco hematopoéticas em pacientes tratados no

Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto/SP atendidos pelo SUS.

1.6.2 Objetivos Especificos:

» Analise estimada de suficiéncia de recursos entre custos e valores repassados pelo

SUS por paciente submetido a transplante de células-tronco hematopoéticas;

» Discussdo da gestdo de processos em transplante de células-tronco
hematopoéticas visando melhorias em custo-efetividade no contexto politico-

econOmico atual de financiamento publico.



2 CASUISTICA E METODO
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2 CASUISTICA E METODO

2.1 Delineamento do estudo:
Trata-se de um estudo descritivo de analise da estimativa de custos de internacao

para TCTH em hospital de ensino, financiados pelo SUS.

2.2 Procedimento ético e local da pesquisa:

O estudo foi aprovado no comité de ética e pesquisa com seres humanos da
FAMERP, conforme a Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude com o
CAAE: 80695117.5.000.5415 e parecer n.° 2.578.827 (anexo 1).

Solicitado dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por se tratar
de estudo de andlise econdmica e de prontudrios, ndo havendo intervengdes diretas em

seres humanos.

2.3 Selecao da amostra:

A amostra ¢ composta de 147 TCTH, realizados de fevereiro de 2014 a julho de
2017, financiados pelo SUS. Foram incluidos todos os transplantes autdlogos, alogénicos
aparentados e ndo aparentados do periodo, cujos custos puderam ser estimados pelo setor

responsavel da instituigao.

2.4 Estimativas de custos

As estimativas de custos foram realizadas pelo setor responsavel da instituigao
com base em metodologia de rateio por absorcao. Os dados foram planilhados de acordo
com a doencga de base dos pacientes e agrupados segundo os seguintes parametros: custo

de quimioterapia de condicionamento, imunossupressores, terapia antimicrobiana,
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medicamentos para suporte clinico, materiais, exames, custo de enfermaria/UTI,

honorarios médicos e hemoterapia.

2.4 Estimativa de receita

As estimativas de receita por procedimento foram calculadas em média ponderada
pelo nimero e tipo de transplante com base na tabela de procedimentos do SUS —

SIGTAP.

2.5 Apresentacgio dos dados

Os dados serdo apresentados através de quadros e graficos conhecidos como
diagramas de Pareto - cada parametro analisado terd sua estimativa de custo mostrada
como grafico de colunas com os valores correspondentes a esquerda, sobreposto por um
grafico linear que indica a porcentagem de custo acumulada, partindo do componente de

maior impacto no custo final.



3 RESULTADOS
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3.01 Descricao da casuistica

A casuistica do estudo ¢ composta por 147 TCTH realizados na institui¢cdo, cuja
composi¢ao ¢ de transplantes autdlogos (N=104 / 70,7%), alogénicos aparentados (N=34
/ 23,1%) e alogénicos ndo aparentados (N=9 / 6,2%). A lista de casos deste estudo
encontra-se no Apéndice 1, enumerada para facilitar alguns itens abordados na discussao
deste trabalho.

Em relagdo ao sexo, a amostra tem 60 pacientes do sexo feminino (40,8%) e 87
do sexo masculino (59,2%). A faixa etiria predominante ¢ de 18 a 60 anos,
correspondendo a 103 transplantes (70%). Foram realizados cinco transplantes (3,4%) em
pacientes menores de 18 anos e 39 transplantes (26,6%) em paciente acima de 60 anos.

Quanto a procedéncia dos pacientes transplantados, a composigao do estudo ¢ de
90 pacientes da regido sudeste (61,2%), 38 pacientes do centro-oeste (25,9%), 13
pacientes do norte (8,8%), 4 pacientes do sul (2,7%) e 2 pacientes do nordeste (1,4%). Os
pacientes da regido sudeste sdo provindos das DRS II e XV, sendo atendidos com
referéncia direta para Sao José do Rio Preto, e de outras areas. O restante do estado foi
encaminhado via programa de Tratamento Fora de Domicilio (TFD) do SUS. Os
pacientes da DRS II e XV compdem 53 casos, correspondentes a 36% do total e 58,9%
da demanda estadual.

As doencas de base que indicaram TCTH nos pacientes analisados foram:
neoplasias plasmocitarias (N=72 / 49%), linfoma de Hodgkin (N=19 / 12,9%), linfoma
nao Hodgkin (N=17 / 11,6%), leucemia mieloide aguda (N=18 / 12,2%), leucemia
mieloide cronica (N=4 / 2,7%), leucemia linfoblastica aguda (N=3 / 2%), sindrome

mielodisplasica (N=2 / 1,4%), anemia aplastica grave (N=10 / 6,8%) e mielofibrose
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primaria (N=2 / 1,4%). O grupo de neoplasias plasmocitarias ¢ composto por casos de

mieloma multiplo, amiloidose e sindrome de POEMS.

Os dados descritos estdo resumidos no quadro, abaixo:

Caracteristicas dos TCTH analisados

TCTH alogénico | TCTH Total

Tipo de transplante autologo
AP NAP

Numero de TCTH 34 9 104 147
Idade (anos), média 39 36 48 48
Faixa etdria (anos) %
<18 1 2 2 3,4%
18-60 33 6 64 70%
>60 0 1 38 26,6%
Sexo Y%
feminino 10 5 45 40,8%
masculino 24 4 59 59,2%
Procedéncia %
Sudeste 20 4 66 61,2%
Centro-oeste 5 1 32 25,9%
Norte 6 3 4 8,8%
Nordeste 2 0 0 1,4%
Sul 1 1 2 2,7%
Diagnéstico %
Neoplasias plasmocitdrias 0 0 72 49%
Leucemia mieloide aguda 13 4 1 12,2%
Leucemia mieloide cronica 3 1 0 2,7%
Leucemia linfoblastica aguda 2 1 0 2%
Sindrome mielodisplasica 2 0 0 1,4%
Linfoma de Hodgkin 1 0 18 12,9%
Linfoma nao Hodgkin 4 0 13 11,6%
Anemia aplastica 9 1 0 6,8%
Mielofibrose primaria 0 2 0 1,4%
Total de transplantes (%) (23?;‘ %) | ( 6,29% ) (7(},(;:‘, %) a (}3;) )

Quadro 1: Resumos das caracteristicas dos pacientes submetidos a TCTH analisados, realizados no
Hospital de Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
AP: aparentados, NAP: ndo aparentados.
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3.02 Tempo de internacio e intensidade de quimioterapia

Em relacdo ao tempo de internagdo para a realizagao do transplante, a média em
dias esta expressa no quadro abaixo, de acordo com a doenga de base, assim como a
intensidade de quimioterapia.

A maioria dos TCTH realizados no periodo foi feita com condicionamentos de

carater MAC (87%), seguida da modalidade NMA (10%) e RIC (3%).

Dados de tempo de internagao e intensidade de condicionamento
Doenga Tempo de internagio Condicionamento
(média em dias) MAC RIC NMA
Neoplasias plasmocitarias 20,4 72 0 0
Leucemia mieloide aguda 28,9 16 1 1
Leucemia mieloide cronica 33,25 0 0
Leucemia linfoblastica aguda 22,3 3 0 0
Sindrome mielodisplasica 40 0 0
Linfoma de Hodgkin 27,1 15 1 3
Linfoma nio Hodgkin 28,4 14 2 1
Anemia aplastica 31,3 0 0 10
Mielofibrose primaria 45 2 0 0

Quadro 2: Tempo de internagao e intensidade de condicionamento dos TCTH analisados, realizados no
Hospital de Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
MAC: mieloablativo, RIC: condicionamento de intensidade reduzida, NMA: ndo mieloablativo.

3.03 Custo de quimioterapicos

O custo dos quimioterapicos utilizados no condicionamento dos TCTH foi
estimado por doenca de base. Para o grupo de neoplasias plasmocitarias, o custo estimado
foi de R$ 87.303,74, sendo a média por transplante de R$ 1.212,55.

Em relagdo as leucemias, os custos para mieloide aguda, mieloide crdnica e
linfoblastica aguda foram R$ 101.182,88, RS 9.620,84 ¢ R$ 11.726,46, resultando em

uma média por transplante de R$ 5.621,27, R$ 2.405,21 ¢ RS 3.908,82, respectivamente.
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Os pacientes transplantados por sindrome mielodisplasica apresentaram
estimativa de gasto com quimioterapicos total de R$ 12.410,26, resultando em uma média
de R$ 6.205,13 por procedimento.

Os TCTH realizados para linfoma de Hodgkin e linfoma nao Hodgkin tiveram
valores estimados, respectivamente, em R$ 47.398,53 ¢ R$ 62.623,48, com média de R$
2.494,66 ¢ R$ 3.683,73 por paciente.

Anemia apléstica, cujo condicionamento apresenta carater basicamente
imunossupressor NMA, devido as caracteristicas da doenca, apresentou uma estimativa
de custo de R$ 8.965,68, com média de R$ 896,57 por transplante.

Por fim, os casos de mielofibrose primaria transplantados no periodo tiveram
estimativa de custo de R$ 23.985,77, com média por procedimento de R$ 11.992,89.

Os dados de estimativa de custo para os quimioterdpicos utilizados estdo

sumarizados no quadro 3:

Estimativa de custo de quimioterapicos por doenca de base
T C.ust.o totfll .de Média de custo
quimioterapicos por TCTH
Neoplasias plasmocitarias (N=72) R$ 87.303,74 R$ 1.212,75
Leucemia mieloide aguda (N=18) R$ 101.182,88 R$ 5.621,27
Leucemia mieloide cronica (N=4) R$ 9.620,84 R$ 2.405,21
Leucemia linfoblastica aguda (N=3) | RS 11.726,46 R$ 3.908,82
Sindrome mielodisplasica (N=2) R$ 12.410,26 R$ 6.205,13
Linfoma de Hodgkin (N=19) RS 47.398,53 R$ 2.494,66
Linfoma nio Hodgkin (N=17) RS 62.623,48 R$ 3.683,73
Anemia aplastica (N=10) RS 8.965,68 RS 896,57
Mielofibrose primaria (N=2) RS 23.985,77 RS 11.992,89

Quadro 3: Estimativas de custo de quimioterapicos nos TCTH estudados, realizados no Hospital de Base
de Sdo José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
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3.04 Custo de antimicrobianos

O custo dos antimicrobianos utilizados no processo de TCTH foi estimado por
doenca de base e inclui medicagdes contra bactérias, fungos e virus, com doses
profilaticas e terapé€uticas, além de antiparasitarios.

Para as neoplasias plasmocitarias, o custo estimado foi de R$ 54.864,78, sendo a
média por transplante de R$ 762,01.

Em relacdo as leucemias, os custos para mieloide aguda, mieloide cronica e
linfoblastica aguda foram R$ 81.584,54, RS 6.556,22 ¢ RS 12.564,65, resultando em uma
média por transplante de R$ 4.532,47, R$ 1.639,06 ¢ R$ 4.188,21, respectivamente.

Os custos para sindrome mielodisplasica apresentaram estimativa total de R$
21.672,17, resultando em uma média de R$ 10.836,09 por transplante.

Os TCTH realizados para linfoma de Hodgkin e linfoma ndo Hodgkin tiveram
valores estimados, respectivamente, em R$ 19.393,91 ¢ R$ 28.856,08, com média de R$
1.020,73 e R$ 1.697,42 por procedimento.

Anemia aplastica apresentou uma estimativa de custo de R$ 126.412,23, com
média de R$ 12.641,22 por transplante.

Por fim, os casos de mielofibrose primaria transplantados no periodo tiveram
estimativa de custo com antimicrobianos de R$ 12.434,51, com média por procedimento
de R$ 6.217,26.

Os dados de estimativa de custo para os antimicrobianos prescritos estao
sumarizados no quadro 4, inclusive com sua especificacdo de classe e porcentagem de

impacto nos gastos de tratamento anti-infeccioso:
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Estimativa de custo de antimicrobianos por doenc¢a de base

Doenca Antiparasitario | Antiviral Antifingico | Antibidtico ar?tlills;;)c:f())tbailaﬂzs M’Ié%i;I[_)Ior
Neoplasias plasmocitarias (N=72) R?O?j"i’fl R$(;A31;A3106/f;01 R($ 1;;3?/;;5 R?631%§93%,Z311 RS 54.864,78 R$ 762,01
Leucemia mieloide aguda (N=18) l?(?,(?g‘;/Z)s Ri 1141"158?;’)29 Ri6553i.985002,)17 R? 119(;116;’)32 RS$ 81.584,54 | R$4.532,47
Leucemia mieloide cronica (N=3) }z(i 16‘;/30)6 R?ZIZ.;?’Z’; ' R:{(;422.,758“2’)66 Ri324i,256"2’)02 R$ 6.556,22 R$ 1.639,06

R$ 5,89 R$ 1.097,88 | R$ 8.069,60 | R$ 3.391,28

Leucemia linfoblastica aguda (N=3) (0?05’%) S28,74%’) ?64,2 1 ‘V;) $(27%)’ R$ 12.564.65 RS 4.188,21
Sindrome mielodisplasica (N=2) 2?052’;3 Rfﬁ4{§067"2312 Rﬂz8137,.0959"(/)0,)02 R($ 1 ?,33"3/:34 R$21.672,17 | RS 10.836,09
Linfoma de Hodgkin (N=19) Izg,;g‘;/‘:)g RES 1;43133/;?0 R($ 1?,;23/:;?7 Rs&7113,.1759°2)85 R$ 19.393.91 R$1.020,73
Linfomanio Hodgin =iy | 02t | (s | ez | ame | RS0 | RS Lo9a2
Anemia aplastica (N=10) 12(?(?21"/?)3 R$(§;g§/j)727 Ri7966,'2470°2,)32 R&z2206,.8310°i!)01 R$126412,23 | R$ 12.641,22
Mielofibrose primaria (N=2) R(?),i?’f)s Ri;l-,95?:’/10’)41 R$(22.(‘)“i3’22 R$&457.,9831’2’)93 R$ 12.434,51 R$ 6.217,26

Quadro 4: Estimativas de custo de antimicrobianos nos TCTH estudados, realizados no Hospital de Base

de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.

As porcentagens abaixo dos antimicrobinaos destacados se referem ao percentual relativo ao
custo total de terapia anti-infecciosa.

3.05 Custo de imunossupressores

Os imunossupressores separados para esta estimativa contemplam os utilizados

durante a internagcdo com o objetivo principal de profilaxia contra a DECH no contexto

do transplante alogénico. Entretanto, para melhor logistica e devido ao baixo impacto no

custo, foram incluidos os corticoides usados como profilaxia e tratamento de reacdes

alérgicas em transplantes autdlogos e alogénicos. Corticoides sdo drogas de primeira linha

para ao tratamento de DECH, com doses imunossupressoras, quando necessario.

A descrigao do custo de imunossupressores por doenga esta descrita no quadro 5.

As drogas que tiveram maior impacto no custo foram a timoglobulina e a ciclosporina,

motivo pelo qual seu custo e porcentagem no custo final de imunossupressores sera

discriminada:
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Resultados
Estimativa de custo de imunossupressores por doenca de base

Doenca Timoglobulina | Ciclosporina in?uuns:s)stl:);?le:s?io M’ié‘(éi;}ﬁor

1(‘11\?;’17’;‘5“5 plasmocitirias N/A N/A RS 739,46 RS$ 10,17
E\?:;g;"ia micloide aguda R$(§ 61"51;3)’76 R$(22 ;"71%’16 R$ 106.089,86 | R$ 5.893,88
z;:z;mia L e Rf;g ?’ZSZO R?557 'j 12;75 R$ 9.722,45 R$ 2.430,61
zﬁ:gmia linfoblastica aguda R$(8112,-6505A)3;,57 Rflézi/(z;% RS 15.384.52 RS 5.128.17
(Sliidzr)ome mielodisplasica Rf667"1790/30;75 Rf;l'i‘i;:;ﬁ RS 9.145,79 RS 4.572,90

E\i;;flo;;la de Hodgkin R$(2'01 0/80 ;’15 Ri 129'?93(2’)73 R$ 10.217,87 RS 537,78
ﬁ\‘}‘;fl";;‘a LEGLELER L R$(7169"28;)7)’08 Rf;z 27/80)5 2| RS26.075.85 | RS 1.533,87
gjﬁi)a aplastica R$(gg;;09/j)’73 R&;( 1138103/0 3)’27 R$ 7531977 | RS 7.531,98
(hl’fli:;‘;ﬁb“’se RIS R$(6116"9106A]8)’23 Rf396'190/80396 R$26.11528 | RS 13.057,64

Quadro 5: Estimativas de custo de imunossupressores nos TCTH estudados, realizados no Hospital de
Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
As porcentagens abaixo dos imunossupressores destacados se referem ao percentual relativo ao custo total

3.06 Custo de medimentos de suporte clinico e materiais

de imunossupressao.
N/A: ndo se aplica.

O grupo de medicamentos de suporte clinico deste estudo contempla as demais

medicacdes utilizadas na internacdo para TCTH e que ndo se encaixam nos grupos de

quimioterapia de condicionamento, antimicrobianos e imunossupressores. O quadro 6

descreve os custos destes medicamentos e dos materais envolvidos no processo.
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Resultados

Estimativa de custo de medicagoes de suporte clinico e materiais por doenca de base
s Média de med. Média de
Medicacoes de .. ..
Doenca suporte de suporte por Materiais materiais por
P TCTH TCTH
lg\f:%’;sms plasmocitarias | pg 5567056 | R$77320 | RS48.758,03 | R$677.19
(Ll\‘;:;g;“‘a mielydemouds R$30351,36 | R$1.686,19 | R$39.782,26 | R$2.210,13
(g micloecromien | Ry 580670 | RS 147418 | RS9.38119 | R$234530
E\}t:;;amla linfoblastica aguda RS 4.096,46 RS 1.365,49 RS 5.726.69 RS 1.908.90
(SI:J“:‘;‘"“" miclodisplasica R$5.108,00 | R$2.554,00 | RS 5.466,88 RS 2.733,44
(Ll\llr;flog;la de Hodgkin R$29.059,95 | RS$ 152947 | R$22.163,72 R$ 1.166,51
E\'J‘;flo;;‘a niio Hodgkin R$20.19528 | R$1.187,96 | R$25.035.64 | RS 1.472,68
8\}1:;1{1)1;1 R R$ 16.615,19 | R$1.661,52 | R$21.346,16 RS 2.134,62
(“ﬁf;‘;ﬁbmse prg RS 7.73833 | R$3.869,17 | R$ 1547526 | R$7.737.63
Total geral (N=147): | R$ 174.731,83 | R$ 1.188,65 | R$ 193.135,83 R$ 1.313,85

Quadro 6: Estimativas de custo de medicac¢des de suporte clinico e materiais nos TCTH estudados,
realizados no Hospital de Base de Sdo Jos¢ do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.

3.07 Custo de exames laboratoriais

Os custos dos exames laboratorias foram estimados junto com os procedimentos
cirurgicos, de acordo com a metodologia adotada pela institui¢do. Os individuos que
foram submetidos a TCTH, neste estudo, raramente necessitaram procedimentos
cirargicos para tratamento de complicagcdes. Portanto, consideramos que os resultados
deste grupo se referem somente a exames laboratoriais, dado seu impacto nestes

procedimentos de alta complexidade. Os dados estdo descritos no quadro 7:
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Resultados

Estimativa de custos de exames por doenca de base
Doenca Custo de exames | Média por TCTH

Neoplasias plasmocitarias
(N=72) R$ 49.370,40 RS 685,70
Leucemia mieloide aguda
(N=18) R$ 61.590,96 RS 3.421,72
Leucemia mieloide cronica
(N=4) RS 18.238,36 R$ 4.559,59
Leucemia linfoblastica aguda
(N=3) R$ 4.107,42 RS 1.369,14
Sindrome mielodisplasica
(N=2) R$ 6.567,42 R$ 3.283,71
Linfoma de Hodgkin
(N=19) R$ 16.930,33 RS 891,07
Linfoma nao Hodgkin
(N=17) R$ 25.000,37 R$ 1.470,61
Anemia aplastica
(N=10) R$ 27.057,60 R$ 2.705,76
Mielofibrose primaria
(N=2) R$ 17.803,00 R$ 8.901,50

Total geral: | R$ 226.665,86 RS 1.541,94

Quadro 7: Estimativas de custo de exames laboratoriais nos TCTH estudados, realizados no Hospital de
Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.

3.08 Custo de enfermaria/UTI e honorarios de equipe

As estimativas de custo de enfemaria/UTI englobam uma gama de servigos que o
setor de custos da instituicdo agrupou juntos. Estes servicos permitem a assisténcia de
hotelaria, rateio de consumo de 4gua e energia, além dos honorarios dos funciondrios ndao
médicos envolvidos na assisténcia. Por op¢do da instituicdo, os honorarios de equipe
médica sdo separados do restante dos profissionais do hospital. Os dados de custo estdo

sumarizados no quadro 8:
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Resultados
Estimativa de custo de enfermaria/UTI e honorarios médicos

hiLift a2 Honorarios holl\l/{:i'(zliij‘ios
Doenca Enfermaria/UTI enil'f;‘:.n;rci;‘/II_IJTI médicos mé friié%sl_{mr
1(\11\;’;’%‘)‘“35 R R$ 794.888,64 | R$11.040,12 | R$252.000,00 | RS 3.500,00
(Ll\?:;g;“ia ieluidEp eI R$559.175,76 | R$31.06532 | R$264.500,00 | R$ 14.694,44
(Ll\?:f;mia mieloide cronica | oo 193903 12 | R$48450,78 | RS 67.000,00 | R$ 16.750,00
(Ll\?:;;’mia linfobldstica aguda | pq 330984 | R$ 1446328 | R$52.000,00 | RS 17.333,33
(Slf;‘;r)"me g e e R$52.929.30 | R$26.464,65 | R$30.000,00 | RS 15.000,00
E\‘}‘;fl"g';‘a de Hodgkin R$402.07724 | R$21.161.96 | RS78.000.00 | RS4.10526
E‘ff;;‘a ndo Hodgkin RS 283.883.51 | RS16.699.03 | RS 10550000 | RS 6.205,88
8;‘:;‘{‘;3 aplistica R$250.97590 | R$25.097.59 | R$157.000,00 | RS 15.700,00
Z’ff:;‘;ﬁb"’se primiria RS 10346326 | RS51.731,63 | RS$44.00000 | RS 22.000,00
Total geral (N=147): | RS 2.684.586,57 | RS$ 18.262,49 |R$ 1.050.000,00 | RS 7.142,86

Quadro 8: Estimativas de custo de enfermaria/UTI e honorarios médicos nos TCTH estudados, realizados
no Hospital de Base de Sao Jos¢ do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.

3.09 Custo de hemoterapia

Os custos de hemoterapia abrangem todos os hemocomponentes utilizados
durante a internagdo do transplante, como concentrado de hemacias, concentrado de
plaquetas e plasma. Além disso, atendimentos que tiveram plasmaférese também foram

contabilizados. Os dados de hemoterapia estdo sumarizados no quadro 9:
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Resultados

Estimativa de custos de hemoterapia por doenca de base
Doencga Custo de. Média por TCTH
hemoterapia

Neoplasias plasmocitarias

(N=72) R$ 104.166,80 RS 1.446,76

Leucemia mieloide aguda

(N=18) RS 35.041,95 RS 1.946,78

Leucemia mieloide cronica

(N=4) R$ 9.545,64 RS 2.386,41

Leucemia linfoblastica aguda

(N=3) R$ 7.008,39 R$ 2.336,13

Sindrome mielodisplasica

(N=2) RS 28.431,15 RS 14.215,58

Linfoma de Hodgkin

(N=19) R$ 42.045,69 R$2.212,93

Linfoma nao Hodgkin

(N=17) R$ 48.011,28 RS 2.824,19

Anemia aplastica

(N=10) RS 60.241,23 R$ 6.024,12

Mielofibrose primaria

(N=2) RS 11.058,69 R$ 5.529,35
Total geral: | RS 345.550,82 R$ 2.350,69

Quadro 9: Estimativas de custo de hemoterapia nos TCTH estudados, realizados no Hospital de Base de
Séo José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.

3.10 Balanco geral dos custos de transplante

O quadro 10 resume os custos por categoria analisada e, abaixo dos valores, esta
a porcentagem de participagdo no gasto sobre o valor total por doenga.

Para melhor visualizagdo da composicao dos custos por doenca, os dados foram
utilizados para confeccdo de diagramas de Pareto, uma ferramenta que ajuda a
interpretagdo, de maneira que sejam priorizados, na constru¢ao do grafico, os pardmetros
de maior impacto ou desempenho em atividades que envolvem diversos processos ou
componentes. O principio de Pareto foi criado por Joseph M. Juran®®, constatando que
80% das consequencias advém de 20% de causas (como uma homenagem ao economista,

cientista politico e socidlogo franco-italiano Vilfredo Pareto, que observou em seus
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ultados

estudos que a distribuic@o de renda e riquezas em alguns paises seguia a regra de 80% de

recursos controlados por 20% da populacio,®® deu o seu nome ao diagrama).

Balanco geral dos custos em TCTH

Doenca Quimio . Am.] Suporte Materiais Exames IS Enfermaria Honror'anos Hemoterapia Total
microbianos médicos

Neoplasias RS RS R$ R$ R$ RS R$ R$ R$ R$
plasmocitarias 87.303,74 54.864,78 55.670,56 | 48.758,03 | 49.370,40 739,46 794.888,64 252.000,00 104.166,80 | 10 e 41
(N=72) (6,03%) (3,79%) (B85%) | (337%) | (3.41%) (0,05%) (54,9%) (17.4%) (7,2%) T
Leucemia R$ RS RS RS RS RS RS RS RS RS
mieloide aguda | 101.182,88 81.584,54 30.351,36 | 39.782,26 | 61.590,96 | 106.089,86 559.175,76 264.500,00 35.041,95 1.279.299.57
(N=18) (7,9%) (6,38%) (2,38%) (3,1%) (4,82%) (8,29%) (43,7%) (20,69%) (2,74%) T
Leucemia RS RS RS RS RS R$ R$ RS R$ RS
mieloide cronica | 9.620,84 6.556,22 5.896,70 | 9.381,19 | 18.238,36 | 9.722,45 193.803,12 67.000,00 9.545,64 329.764.52
(N=4) (2,92%) (1,99%) (1,79%) (2,84%) (5,53%) (2,95%) (58,77%) (20,32%) (2,89%) U
I?eucen"nia' R$ RS RS RS RS RS RS RS RS
linfoblistica 11.726,46 12.564,65 15384,52 | 43.389,84 52.000,00 7.008,39 R$
aguda 726, 564, 4.096,46 | 5.726,69 | 4.107,42 384, 389, .000, .008, 156.004.43
(N=3) (7,52%) (8,05%) (2,63%) (3,67%) (2,63%) (9,86%) (27,81%) (33,33%) (4,5%) K
Sindrome RS RS R$ RS RS RS R$ R$ RS RS
mielodisplasica 12.410,26 21.672,17 5.108,00 5.466,88 6.567,42 9.145,79 52.929,30 30.000,00 28.431,15 171.730.97
(N=2) (7,23%) (12,62%) (2,97%) (3,18%) (3,82%) (5,33%) (30,82%) (17,47%) (16,56%) e
Linfoma RS RS RS RS RS RS R$ RS RS RS
de Hodgkin 47.398,53 19.393,91 29.059,95 | 22.163,72 | 16.930,33 | 10.217,87 402.077,24 78.000,00 42.045,69 667.287.24
(N=19) (7,1%) (2,9%) (4,35%) (3,32%) (2,54%) (1,53%) (60,26%) (11,69%) (6,31%) o
Linfoma RS RS RS RS RS R$ RS RS R$ RS
nio Hodgkin 62.623,48 28.856,08 20.195,28 | 25.035,64 | 25.000,37 | 26.075,85 283.883,51 105.500,00 48.011,28 625.181.49
N=17) (10,01%) (4,62%) (3,23%) (4%) (3,99%) (4,17%) (45,41%) (16,88%) (7,69%) o
A R$ RS RS RS RS RS RS RS RS
aplastica 8.965,68 126.412,23 | 16.615,19 | 21.346,16 | 27.057,60 | 75.319,77 250.975,90 157.000,00 60.241,23 743 ‘;3$3 76
(N=10) (1,2%) (16,99%) (2,23%) (2,87%) (3,64%) | (10,12%) (33,75%) (21,1%) (8,1%) o
Mielofibrose RS RS R$ RS RS RS RS R$ R$ RS
priméria 23.985,77 12.434,51 7.738,33 | 1547526 | 17.803,00 | 26.115,28 103.463,26 44.000,00 11.058,69 262.074.10
(N=2) (9,16%) (4,75%) (2,95%) (5,9%) (6,79%) (9,96%) (39,48%) (16,79%) (4,22%) o

Quadro 10: Balango geral dos custos em TCTH analisados.
Quimio: quimioterapia, IS: imunossupressores.

Diagrama de Pareto para custos em neoplasias
plasmocitarias
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Grafico 1: Diagrama de Pareto para custos de TCTH em neoplasias plasmocitarias realizados no Hospital
de Base de Sao José¢ do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
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Diagrama de Pareto para custos em leucemia
mieloide aguda
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Grafico 2: Diagrama de Pareto para custos de TCTH em leucemia mieloide aguda realizados no Hospital
de Base de Sao Jos¢ do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
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Grafico 3: Diagrama de Pareto para custos de TCTH em leucemia mieloide cronica realizados no Hospital
de Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
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Diagrama de Pareto para custos em leucemia
linfoblastica aguda
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Grafico 4: Diagrama de Pareto para custos de TCTH em leucemia linfoblastica aguda realizados no
Hospital de Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
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Grafico 5: Diagrama de Pareto para custos de TCTH em sindrome mielodisplésica realizados no Hospital
de Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
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Diagrama de Pareto para custos em linfoma de

Hodgkin
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Grafico 6: Diagrama de Pareto para custos de TCTH em linfoma de Hodgkin realizados no Hospital de
Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
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Grafico 7: Diagrama de Pareto para custos de TCTH em linfoma ndo Hodgkin realizados no Hospital de
Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
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Diagrama de Pareto para custos em anemia

aplastica
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Grafico 8: Diagrama de Pareto para custos de TCTH em anemia aplasica realizados no Hospital de Base
de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
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Grafico 9: Diagrama de Pareto para custos de TCTH em mielofibrose primaria realizados no Hospital de
Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a julho de 2017.
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3.11 Média de custo por transplante e estimativa de repasse do SUS

Os quadros abaixo trazem informagdes sobre a média de custo por transplante, de
acordo com cada doenga, e a estimativa de repasse por procedimento realizado conforme
dados da tabela SIGTAP, considerando apenas o procedimento principal. Além disso, foi
calculado o saldo final institucional com base nestes valores. Devido a instituicdo ser
classificada como nivel A em transplantes, para a modalidade alogénico existe um
incremento de 60% no pagamento sobre o valor de tabela, segundo as regras de pactuagao.
Para leucemia mieloide aguda e os linfomas, como ndo houve discriminagdo no calculo
da estimativa de custo entre transplante alogénico e autdlogo, ¢ considerada a média

ponderada de repasses por procedimento, proporcional a modalidade de transplante

realizada.

Estimativa de valores de custo e repasse institucional por doenca em TCTH financiados pelo SUS
Margem por procedimento
Doenca Custo total B E::;I::st:vl?o(:e Relagio callc\:llzl‘;g:‘e'l;’lela
por TCTH TCTH®) repasse/custo média
1(\1;:;’;;“” plasmocitdrias | po 44776241 | R$20.107,81 RS 22.968,78 1,14 +R$2.860,97
:ﬁ::;')“ia mieloide aguda | ¢ | 57959957  R$71.072,20 R$90.220,00 1,27 +R$19.147.80
Id::j;mia mieloide cronica | po 37976450 | R$82.441,13 RS 94.568,02 1,15 +R$12.126,89
I(;\‘;‘:‘;;’mia linfobldstica aguda | po 15600443 | R$52.001,48 RS 96.791,09 1,86 + R$44.789,61
(Slfl‘;dzr)“me I uEPasics R$ 17173097 | RS 85.865,49 RS 87.902,83 1,02 +R$2.037,34
}g‘f&‘;‘a it B i RS 667.287.24 | RS 35.12038 RS 26.386,36 0,75 - R$8.734,02
I(g’;ff;;‘a [ EC TN R$625.18149 | RS 3677538 RS$38.247,38 1,04 +R$1.472,00
3\?3‘;‘:)“ Bt R$743.933,76 | RS 74.393,38 RS 90.568,91 1,22 +R$16.175,53
(“;i:;‘;ﬁbmse (o0 R$262.074,10 | RS 131.037,05 RS 114.563,60 0,87 - R$16.473,45

Quadro 11: Estimativa de valores de custo e repasse institucional (com margem por prodecimento) por
doenca em TCTH, financiados pelo SUS, realizados no Hospital de Base de Sao José do Rio Preto de
fevereiro de 2014 a julho de 2017.
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Resultados

Estimativa de valores de custo e repasse institucional por doenca em TCTH financiados pelo SUS

Saldo final
Doenga Num?ro de Custo total Estimativa (32e7)repasse Relag¢ido Saldo final
procedimentos total repasse/custo
Neoplasi 1 itari 72 RS 1.447.762,41 R$ 1.653.752,16 1,14 + RS
eoplasias plasmocitarias d c d . . . 5 205989,75
L ia mieloid d. 18 R$ 1.279.299,57 R$ 1.623.960,00 1,27 + RS
eucemia mieloide aguda .279.299, .623.960, , 344.660.43
L ia mieloide croni 4 R$ 329.764,52 R$ 378.272,08 1,15 * RS
eucemia mieloide cronica $ 5 5 . N N 48507,56
L ia linfoblasti d; 3 RS 156.004.,43 R$290.373,27 1,86 + RS
eucemia linioblastica aguda d o . B N 134368,84
Sindrome mielodisplasica 2 RS 171.730,97 RS 175.805,66 1,02 *+R$ 4.074,69
. . -R$
Linfoma de Hodgkin 19 R$ 667.287,24 R$ 501.340,84 0,75 165.946,40
Linf a0 Hodgki 17 RS 625.181,49 R$ 650.205,46 1,04 * RS
infoma niao Hodgkin 181, 205, R 25.023.97
Al i lasti 10 RS 743.933,76 R$ 905.689,10 1,22 * RS
nemia aplastica 733, 007, ? 161.755,34
Mielofibrose primaria 2 RS 262.074,10 RS 229.127,20 0,87 - R$32.946,90
+R$
.683. .408.. 1,1
TOTAL 147 R$ 5.683.038,49 RS 6.408.525,77 ,13 725.487.28

Quadro 12: Estimativa de valores de custo e repasse institucional (com saldo final) por doenga em TCTH,
financiados pelo SUS, realizados no Hospital de Base de Sao José do Rio Preto de fevereiro de 2014 a

julho de 2017.
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4 DISCUSSAO

4.01 Como este estudo pode ajudar na gestio institucional da unidade de TCTH?

O primeiro ponto a ser considerado neste estudo ¢ que ele reflete uma realidade
de uma instituicdo e em determinado periodo de tempo. Os resultados podem ndo se
aplicar a outras institui¢des de saude devido aos diversos aspectos, tais como como: perfil
epidemioldgico de doencas e modalidades de transplante, além de diferencas em
incremento de repasses de financiamento publico.?® Diferentes regides geograficas e o
tipo de instituicdo, se publica ou privada, também podem interferir nos custos dos
procedimentos.?”)

Devido ao quadro historico inflacionario brasileiro e, como consequéncia, a boa
rentabilidade de aplicagdes financeiras nos periodos com alta inflagdo, a contabilidade de
custos foi por muito tempo vista como um instrumento de avaliagdo de resultado
financeiro e ndo de gestdo operacional. Atualmente, analises de eficiéncia possuem a
funcdo fundamental de apoiar as tomadas de decisdes gerenciais, integrando
conhecimentos de diversas areas, como a da administragdo.?) Para a gestdo em saude,
este conhecimento ¢ fundamental, j& que muitos servigos especializados apresentam
“taxas de crescimento anuais superiores a muitos outro setores da economia — fato
agravado pela elevag¢do dos custos operacionais — diante das novas descobertas nas
ciéncias da saude e do desenvolvimento de tecnologias que ndo dispensam o emprego de
outras ja em uso” %"

O primeiro estudo de custo em TCTH foi publicado em 1989 por Welch e Larson



38
Discussao

com o objetivo de comparar o custo-efetividade do transplante (N=17) e da quimioterapia
sistémica (N=19) em pacientes tratados para leucemias ndo linfociticas. Utilizaram uma
formula matematica para estimar os custos do periodo de internagdo para a primeira
inducdo até os proximos cinco anos de seguimento. Uma conclusdo importante deste
estudo foi a de que a principal diferenca de custo entre as duas modalidades terapéuticas
correspondia aos primeiros seis meses de tratamento, em especial ao incremento devido
ao uso de terapia intensiva. Os custos com exames laboratorias e hemoterapia nao
demonstraram diferenca significativa. Apos este periodo, os valores gastos por intervalo
de tempo se igualavam e, em relacdo a expectativa de vida, o estudo sugeriu que o
transplante era mais custo-efetivo.®!

Em relagdo a fonte de células utilizada, Vicent et a/ fizeram uma analise de custo em
pacientes oncologicos pediatricos comparando células coletadas por aférese (N=102) com
medula dssea (N=29) em transplantes autdlogos realizados por um centro espanhol.
Concluiu-se que ao se utilizar a técnica de mobilizagdo e coleta por aférese a enxertia e
recuperacdo era mais curta, havia menor necessidade transfusional, menor uso de
antibidticos e nutricdo parenteral, resultando em um custo mais baixo, com mediana de
U$ 7.895 para fonte periférica em relagdo a U$ 11.820 para medula dssea.®?

Em um estudo americano de 2017, Broder ef al analisaram o custo de 1512 pacientes
que realizaram o procedimento em regime hospitalar. Estes autores também consideraram
o pos-alta até 100 dias do transplante. Incluiram transplantes alogénicos e autdélogos, com
regime de condicionamento mieloablativo, de intensidade reduzida e ndo mieloablativo.
Nesta casuistica, os transplantes autologos (N=969), todos em cardter mieloablativo,

tiveram uma média de custo de U$ 164.049,00, mais baixa que os transplantes alogénicos.
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Ao se analisar apenas os transplantes alogénicos, o grupo com mieloablacdo (N=398)
apresentou média de custo U$ 401.566,00 ¢ o grupo de intensidade reduzida/ndo
mieloablativo de U$ 300.871,00. As medianas de custo diferiram razoavelmente das
médias, sendo US$ 289.283 e US$ 253.034, respectivamente, para regimes mieloablativos
e de intensidade reduzida/ndo mieloablativos.®* Os valores apresentados correspondem
a estimativas do mercado privado e os proprios autores concluem que podem nao ser
representativos a seguradoras publicas ou ndo comerciais.

Mayerhoft et al analisaram os custos na Alemanha, em trabalho publicado em 2018,
comparando tratamento de transplante com quimioterapia sist€émica, em pacientes
portadores de leucemia linfoblastica aguda (LLA), linfoma difuso de grandes células B e
linfoma folicular. Neste estudo, os custos diretos do procedimento de transplante
confrontados com a quimioterapia sistémica chegaram a apresentar diferenca de até 417%
(transplante alogénico em linfomas). A maior variagao para custos indiretos ocorreu nos
transplantes alogénicos para LLA do adulto, que chegaram a 39%. O unico grupo
analisado em que o tratamento com quimioterapia foi mais oneroso que o transplante foi
o de custos indiretos para transplantes alogénicos em linfomas.®*

Kerbauy et al publicaram, em 2012, estudo brasileiro retrospectivo com 116
pacientes submetidos a TCTH autdlogos (N=27) e alogénicos (N=89) em que
correlacionaram de maneira significativa o escore de mortalidade pré-transplante com
seus custos, procurando estratificar pacientes em grupos de risco para obito da internacao
a alta, afim de utilizar uma ferramenta objetiva para gerenciamento de custos e
negociagdo de repasse com operadoras de servigos privados no Hospital Israelita Albert

Einstein.®¥. Relatam que as médias de custos em délares americanos para os pacientes
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de risco baixo, intermediario e alto pré-transplante foram, respectivamente, U$ 54.400,
US$ 73.300 e US$ 281.000 (p=0,008).

Como demonstrado pelos dados epidemiologicos na introducgdo deste estudo, o
nimero de procedimentos em TCTH tem aumentado no Brasil, exigindo do sistema
publico cada vez maiores valores para seu financiamento. Apesar da instituicdo analisada
neste estudo nao ser publica, a maioria dos atendimentos clinicos e cirtrgicos sao
prestacdes de servigo ao SUS.® Em setores estratégicos, como a unidade de TCTH, em
que sdo injetados valores consideraveis pelo sistema publico, ha necessidade de se ter ndo
apenas a visao de captacdo e aplicagdo de recursos para analise de gestao em satde, mas,
também, o compromisso da equipe com a utilizagdo da verba publica em uma melhor
relagdo custo-efetividade possivel.

Pela casuistica deste estudo, que foi separada por doencas de base devido a
informacdes fornecidas pelo setor de custos da instituicdo e sua logistica de célculos,
estima-se que os dados referentes a transplantes para neoplasias plasmocitarias e linfomas
reflitam o comportamento financeiro dos TCTH autologos. Nas outras doencas, ha
praticamente exclusividade de indicagdo de TCTH alogénico. Além da questdo técnica
de protocolos clinicos que sdo seguidos para todos os casos, existem diversas
intercorréncias clinicas possiveis em onco-hematologia que podem influenciar os custos,
que serao discutidas nas proximas paginas, quando pertinentes. Neste estudo, a depender
da doenca e das intercorréncias na internagdo, os custos de procedimentos individuais
podem a cada caso apresentar variagdes para cima ou para baixo, como nos casos de

sindrome mielodisplésica e leucemia linfoblastica aguda, respectivamente, influenciando
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a média de custos de TCTH por doenca devido aos dados terem sidos disponibilizados
por grupos.

A separacdo dos parametros escolhidos neste estudo — quimioterapicos,
imunossupressores, antimicrobianos, materiais, medicamentos, exames laboratoriais,
custos de enfermeria, honorarios médicos € hemoterapia — permite uma analise mais
critica para cada componente estimado no custo final. Torna possivel o olhar sistematico
sobre cada um destes itens, nao apenas do ponto de vista administrativo e financeiro, mas
também clinico, permitindo reflexdes e adequacdes na gestao da unidade de TCTH com
o objetivo de se utilizar as verbas publicas com melhores desfechos clinicos e custo-

efetividade possiveis.

4.02 Quimioterapicos

Os TCTH sao impraticaveis sem o uso de quimioterapicos, pois sao a base dos
regimes de condicionamento. Cada combinacdo, com doses individualizadas para cada
procedimento, tem como objetivo graus variados de mielo e linfodeplegdo.!!%)

Os principais quimioterapicos utilizados nos TCTH deste estudo compdem um
grupo de drogas que sdo utilizadas em todos as institui¢des do mundo. Classicamente, as
drogas melfalano e bussulfano, a depender de sua dose, ttm o maior poder de
mielodeplegao e foram as principais drogas utilizadas para este fim nos casos estudados;
a primeira em 62,6%, e a segunda em 28,5% dos condicionamentos. A grande aplicacao
de melfalano nesta casuistica se deve ao predominio de casos de neoplasias plasmocitarias

(49%), em que o condicionamento € basicamente monoterapico em altas doses. Para
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linfodeplecdo, as duas drogas mais comumente utilizadas foram fludarabina e
ciclofosfamida, respectivamente, em 15,6% e 21,7% dos casos.

Como particulidade institucional deste trabalho, no periodo de tempo analisado,
havia um predominio de transplantes autdlogos, que compdem 70,7% da amostra. Como
nesta modalidade de transplante a infusdo de células ¢ basicamente um resgate para
redu¢do do tempo de aplasia, o controle ou cura da doenca depende basicamente da
quimiossensibilidade e dose administrada. As drogas utilizadas nestes tipos de transplante
sdo cléssicas, antigas no mercado e, em geral, possuem custos razodveis que podem ser
cobertos pelos valores da Autorizagao de Procedimentos da Alta Complexidade (APAC)
oncologica do SUS. O fato de serem quimioterapicos de baixo prego comercial colabora
para que os custos nos grupos que refletem os TCTH autélogos variem de 6,03 a 10,01%
do total, porcentagem esta superestimada devido ao valor da APAC ndo ter entrado nos
calculos de receita por questdes logisticas e de metodologia. Em valores absolutos, os
custos acima correspondem a média de gasto com quimioterapia por transplante de R$
1.212,75 e R$ 3.683,73 para neoplasias plasmocitarias e linfoma de Hodgkin,
respectivamente. Tendo em vista a complexidade tecnoldgica dos TCTH e da propria
quimioterapia em onco-hematologia, os condicionamentos acima citados apresentam
baixo custo, principalmente tendo em vista o beneficio para os pacientes em questao.

Em relagdo aos TCTH alogénicos, a participagdo da quimioterapia no
procedimento variou de 1,2% a 9,16%, em geral também superestimada pelo mesmo
motivo supracitado. Estes percentuais correspondendem a valores médios absolutos para
anemia aplastica e mielofibrose de R$ 896,57 ¢ R$ 11.992,89, respectivamente. A tinica

doenga desta casuistica cujos quimioterapicos nao sao contemplados por APAC ¢ anemia
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aplastica. Entretanto, ¢ a doenca que apresenta 0 mais baixo custo em quimioterapia de
condicionamento por usar duas drogas com baixo valor comercial — fludarabina e
ciclofosfamida. A participagdo de quimioterapicos também ficou abaixo de 10% nos
demais grupos que representam os TCTH alogénicos. Nestes procedimentos o repasse de
verbas ¢ maior em relagao aos transplantes autdélogos, observando-se em quase todos os
casos média de custo de quimioterapicos por doenga mais elevada. Em uma parcela destes
procedimentos houve o uso de bussulfano em suas administra¢des oral ou endovenosa, a
depender da disponibilidade. No intervalo de tempo em que ocorreram os procedimentos
deste estudo, houve retirada de bussulfano oral do mercado, permanecendo apenas a
comercializacao endovenosa, com aumento de preco estimado em mais de 3.000% para
esta droga.

Em praticamente todos os procedimentos, os valores meédios de custo de
quimioterdpicos ficaram abaixo de 10% e, ao analisarmos os diagramas de Pareto, seu
impacto nos custos chega, no maximo, ao terceiro lugar no caso dos linfomas. Isto reflete
um aspecto importante na pratica dos TCTH: a excecao do bussulfano endovenoso, as
drogas em geral s3o de baixo valor comercial, tendo em vista um procedimento de alta
complexidade tecnologica e que pode proporcionar a cura para uma gama de doengas
hematolégicas.

Nas praticas em saude publica, o fato de se contar com drogas de baixo valor
comercial colabora para o alcance da equidade em onco-hematologia. Ha anos ¢ descrito
na literatura o processo de desabastecimento de drogas em oncologia devido a causas

econdmicas: se ndo ha lucro, ndo ha produgio.®” A falta do interesse em drogas classicas
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de baixo custo dé lugar a quimioterapicos de alto preco de mercado e que, no entanto, ndo
necessariamente alteram prognosticos de maneira significativa em oncologia.®®

No Brasil, este processo de desinteresse na produ¢do de drogas classicas de baixo
valor comercial ainda ¢ intensificado pela burocracia e a rigidez para implanta¢do de
novas fabricas e desenvolvimento de tecnologias. Além disso, existe uma fragilidade da
legislagdo em termos de protegdo da seguridade social, agravada pelo fato de que
contamos com autoridades juridicas cuja competéncia é historicamente questionavel.®?
Todos estes fatores colaboram para que haja uma dependéncia externa de producao de
medicamentos e, portanto, uma consequente submissao as regras impostas pelo CEIS no
ambito macroecondmico.

Os pacientes onco-hematoldgicos frequentemente sofrem um atentado a sua saude
por conta da falta de acesso aos medicamentos. Apenas citando fatos dos Ultimos trés
anos, drogas importantes como daunorrubicina, acido transrretinoico, carmustina,
bleomicina e melfalano tiveram desabastecimento temporario e/ou tentativa de
descontinuacdo definitiva de fabricacdo, claramente devido a interesses comerciais.**3
O interessante ¢ perceber que as drogas citadas acima tém um efeito excelente nas
doencas em que tratam, sdo classicas e de consideravel baixo custo. Em seu lugar, as
alternativas sdo de elevado custo, ou sequer existem — melfalano endovenoso ¢ a unica
droga possivel para condicionamento de TCTH autélogo para neoplasias plasmocitarias,
as doengas mais transplantadas do mundo. As boas e velhas drogas desaparecem e as
novas e caras alternativas sdo inviaveis economicamente para disponibilidade no rol do

SUS®? para onco-hematologia.
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O fato de as drogas de baixo valor comercial ainda serem importantes em onco-
hematologia faz com que as marcas de referéncia deem lugar a diversos genéricos e
similares que supostamente teriam as mesmas propriedades terapéuticas. Entretanto, o
que se percebe € que muitas empresas nao honram com seu compromisso de manutengao
do controle de qualidade. Existem algumas marcas cujos medicamentos t€ém maiores
taxas de efeitos colaterais e ha uma dificuldade em garantir uma distribuigdo estavel e
regular em todo o sistema publico. Todos estes fatores colaboram para que os pacientes
em tratamento onco-hematologico no Brasil, principalmente pelo SUS, tenham taxas
inferiores de resposta clinica por falharem ao primeiro tratamento com maior frequéncia
e ndo terem acesso a outras linhas terapéuticas mais adequadas.

Tendo em vista que pacientes oncoldgicos de paises subdesenvolvidos apresentam
desfechos clinicos piores dos que sdo apresentados em alguns estudos publicados por
centros de referéncia internacional em pacientes oncoldgicos“? e onco-
hematolégicos,*>*® o TCTH atua no sistema pablico como uma maneira de minimizar e
corrigir as injustigas sociais causadas por multiplos fatores determinantes da iniquidade
em saude da populacao brasileira. Apesar do TCTH envolver drogas de elevado prego no
condicionamento, como o bussulfano endovenoso, existem drogas classicas com baixo
preco e valor comercial e o SUS tem condi¢des de absorver estes custos e tratamentos.
Os quimioterapicos utilizados para condicionamento, mesmo 0s mais caros, conseguem
ser financiados pelos valores atuais de repasse de TCTH pelo sistema publico. Os
transplantes também conseguem burlar os “monopdlios virtuais” de medicamentos em
oncologia, ao proporcionar possibilidade real de cura para doencas graves, que seriam

perpetuados em contraposi¢do as demais linhas de tratamento.“”)
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4.03 Imunossupressores

No contexto dos TCTH alogénicos, os imunossupressores sdo utilizados para
profilaxia e tratamento dos quadros DECH aguda e cronica. Sdo drogas fundamentais
para bons desfechos, necessitando hematologista especializado em transplantes
alogénicos para seu adequado manejo clinico e laboratorial. Nao ha necessidade de uso
dos imunossupressores em TCTH autdlogos, ja que o risco de DECH ¢ praticamente nulo,
com raras excegoes descritas na literatura.

Neste estudo, a participacdo de imunossupressores nos custos totais por grupo de
doenca variou de 0,05% a 10,12%. O menor custo se refere a neoplasias plasmocitarias,
uma vez que a totalidade de TCTH autologos ndo necessitam de imunossupressao. A
porcentagem baixa refere-se a logistica deste estudo, que colocou os corticoides neste
grupo terapéutico. As demais doencas desta casuistica, que refletem o comportamento
dos TCTH auto6logos, sdo os linfomas de Hodgkin e ndo Hodgkin, com porcentagem de
imunossupressores no custo estimado final de 1,53% e 4,17%. O fato de ter apenas um
transplante e quatro transplantes alogénicos para estas doengas, respectivamente, também
refletiu no custo final.

Em relacdo aos TCTH alogénicos, a excecao do grupo de leucemia mieloide
cronica, os demais apresentaram predominio de participacao de timoglobulina como o
imunossupressor de maior impacto nos custos. O levantamento do setor de custos mostrou
que, dos quatro pacientes submetidos a TCTH alogénico por leucemia mieloide cronica,
apenas um utilizou timoglobulina. Isto explica o fato dos seus custos serem menores do

que a ciclosporina.
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Anemia aplastica ¢ uma doenga autoimune cujo condicionamento ¢ basicamente
imunossupressor, sem necessidade de mielodeplecdo intensa. O fato de existir uma
fisiopatologia imunologica dependente de linfocitos T faz com que a timoglobulina, além
de atuagao como profilaxia de DECH, atue diretamente no mecanismo da doenca, sendo
uma opc¢ao excelente para imunossupressao nestes transplantes. Nesta doenga, o impacto
desta droga na participacdo dos custos dos imunossupressores ¢ de 80,2%.

Nos ultimos anos, houve um aumento importante de casos em que o doador ¢
haploidéntico.“® Isso alterou positivamente as buscas de doadores, j4 que muitos
pacientes que necessitam o procedimento de TCTH passaram a ter disponibilidade
imediata de doador aparentado. Tal situagdo so foi possivel pela descoberta do impacto
causado pela ciclofosfamida, quimioterapico/imunossupressor antigo, de relativo baixo
preco. Sua aplicacdo permitiu ampliar o nimero de procedimentos, uma vez que possui
propriedades que destroem os linfocitos alorreativos sem causar morte celular das células-
tronco e progenitoras,*® permitindo assim a utilizacio destes doadores minimizando
radicalmente a incidéncia de DECH aguda. Neste estudo, a ciclofosfamida foi
contabilizada no grupo dos quimioterapicos, por fazer também parte de regimes de
condicionamento.

A estratégia de utilizagdo de doadores haploidéntico em linfoma de Hodgkin ¢ um
avango em relacdo ao acesso dos pacientes ao transplante, tendo em vista que muitos nao
possuem doadores aparentados totalmente compativeis e este diagndstico nao ¢
contemplado para TCTH nao aparentado no SUS. Estudo publicado por Martinez et a/
mostrou que estes doadores alternativos podem ser usados com resultados comparaveis e

até melhores em relagdo aos doadores aparentados compativeis e ndo aparentados,®”
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corroborando os bons resultados expressos no estudo de Bashey et a/®" com doadores
haploidénticos no linfoma de Hodgkin.

Apesar dos custos com imunossupressores serem inevitaveis em TCTH alogénico,
parte destas drogas sdo financiadas em procedimentos de compatibilidade no SUS quando
¢ langado o transplante como procedimento principal, ou quando ocorrem intercorréncias
p6s-TCTH alogénico em até 24 meses®” com necessidade de protocolos alternativos aos
habituais, que em geral utilizam apenas ciclosporina. Esse fato torna-se importante
porque apenas a ciclosporina esta disponivel para fornecimento no SUS, através do laudo
ambulatorial de medicamentos especiais para os diagnosticos em TCTH. A incorporagao
destas tecnologias deve ser discutida com MS/SNT, para que haja cobertura adequada e
mais opgoes terapéuticas, principalmente aos pacientes com DECH aguda refrataria a

corticoide e cronica, que necessita longos periodos de imunossupressao.

4.04 Antimicrobianos

Antimicrobianos sdo drogas indispensaveis para a realizagdo dos TCTH e, por
protocolo, fazem parte da profilaxia de infecgdes e do seu tratamento, reduzindo
mortalidade.®? Dos pacientes onco-hematoldgicos em tratamento quimioterapico e os
submetidos a TCTH, 60% desenvolverao infecgio de corrente sanguinea.®*) Em geral, as
principais intercorréncias clinicas no periodo de aplasia sdo infecciosas, sendo rotina a
ocorréncia de neutropenia febril, quadro que caracteriza uma emergéncia hematologica,
com risco de morte caso ndo haja intervengao com administracao de antibidticos de amplo

espectro de maneira rapida. O inicio e o término racional desta abordagem ajuda a evitar
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mortalidade e surgimento de resisténcia bacteriana, mas deve ser realizado com seguranca
e critério.¥

Durante o processo de internagdo para o TCTH, do condicionamento até a enxertia
de neutrofilos, a ocorréncia maior ¢ de infec¢des de etiologia bacteriana. A depender do
grau de imunossupressao prévio e tempo de neutropenia, fungos também sao agentes que
podem acometer os pacientes. Infec¢des virais ndo sao frequentes nas fases iniciais, em
geral mais presentes em pacientes no pés-TCTH e em pacientes que desenvolvem DECH.

Neste estudo, em todos os casos foram utilizados antimicrobianos, seja de forma
profilatica ou terapéutica. Em relacdo a profilaxia, as principais drogas utilizadas para
cobertura de bactérias, fungos e virus sdo o levofloxacino, fluconazol e aciclovir,
respectivamente. Para tratamento inicial de neutropenia febril, o protocolo institucional
indica cefepime como droga de primeira escolha. Apesar de menos frequentes, as
infec¢des fungicas aumentam o custo dos TCTH devido ao alto preco das drogas, mesmo
para profilaxia. Os antivirais mais onerosos sao os de formula¢do endovenosa, em geral
prescritos para pacientes com mucosite grave na fase de aplasia, que ndo toleram
administracao oral.

Nos transplantes autdlogos, em geral, ha uso maior de antibidticos porque
infec¢des fungicas e virais sdo raras. Por esse motivo, o percentual de antibidticos no
custo de antimicrobianos foi maior no grupo de neoplasias plasmocitarias e linfoma de
Hodgkin. Apesar de a casuistica de linfomas ndo Hodgkin, neste estudo, refletir o
comportamento dos TCTH autologos, os custos de antifingico e antibidticos sao
praticamente iguais. Isso pode ser devido ao fato de que, neste grupo, existem transplantes

alogénicos que podem ter tido necessidade de uso de outros agentes antifungicos com
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preco maior, como voriconazol e anidulafungina, o que pode ndo ter ocorrido com os
linfomas de Hodgkin.

Em rela¢do aos TCTH alogénicos, os outros grupos claramente refletem um uso
maior dos agentes antiflingicos, a excecdo de mielofibrose. Além da possibilidade de
maiores suspeicoes de infecgdo fungica que requerem intervencao imediata, muitos casos
exigem uma profilaxia antifungica com agentes com maior preco devido aos antecedentes
de infeccao fungica durante o tratamento onco-hematologico antes de ser encaminhado
ao transplante — a chamada profilaxia secundaria, em geral realizada com voriconazol
para aspergilose. Um paciente, o 134, teve antecedente de infeccdo por zigomiceto e
necessitou uso de profilaxia alternativa com posaconazol. Ambas as drogas tém prego
muito maior que o fluconazol. Nesta casuistica, poucos casos utilizaram anfotericina B
lipossomal, droga que tem impacto marcante nos custos e ¢ disponibilizada pela
institui¢do para uso clinico, quando indicado.

Chama atencdo o grupo de mielofibrose, em que, apesar de ser um dos transplantes
alogénicos mais complexos pela possibilidade maior de tempo de aplasia mais
prolongado e falha de enxertia, os antibidticos tiveram maior impacto no custo dos
antimicrobianos. Os custos maiores neste grupo sao atribuidos ao paciente 146 desta
casuistica, que apresentou complicacdes e necessitou internagdo prolongada com
infec¢des bacterianas graves.

Os antifiingicos sdao drogas utilizadas em TCTH que apresentam precos mais
elevados no mercado, principalmente os mais modernos como voriconazol, posaconazol,
equinocandinas e anfotericina B lipossomal. H4 mais de 20 anos, Slavin ef al publicaram

trabalho que mostrou a importancia e o impacto do uso de profilaxia antifingica com
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fluconazol, em pacientes submetidos a TCTH , inclusive com redu¢io em mortalidade.®>

Desde entdo, diversos trabalhos surgiram para discutir qual o mais adequado esquema em
profilaxia antifingica e com melhor custo-efetividade. Alguns artigos tentam justificar o
uso de profilaxias com agentes de maior impacto no custo, avaliando que ¢ mais
economicamente viavel do que usar um agente mais caro para tratamento de infecgao
fungica instalada, principalmente nos pacientes com DECH.®%%") Virios destes estudos
devem ser analisados com cautela, porque sao patrocinados pela industria farmacéutica,
apesar de serem utilizados como base para condutas em protocolos internacionais.

A melhor forma de minimizar gastos com antifingico em TCTH e melhorar os
desfechos clinicos dos pacientes ainda continua sendo a profilaxia primaria com
tecnologias nao farmacoldgicas, como os filtros HEPA — High-Efficiency Particulate
Absortion, capazes de realizar a filtragem do ar para particulas fungicas, em especial de
Aspergillus sp. Nao se sabe ao certo qual a carga de particulas fungicas aceitaveis no ar,
e ¢ certo que os quadros de infeccdo fungica, principalmente pulmonares, sio
multifatorais e a instalagdo apenas de filtros é insuficiente.®® Apesar de ser uma
tecnologia de alto custo para implantacao, os resultados de custo-efetividade revelam uma
economia importante na prescricao de antifingicos e reducao de complicagdes pela queda
nas taxas de infec¢des, principalmente no contexto de atividades de construcao e reformas
proximas as unidades de internagdo,®” visto inclusive na pratica clinica dos pacientes

deste estudo.
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4.05 Materiais e medicamentos de suporte clinico

Neste estudo, os materiais contemplam todos os insumos necessarios a
administracdo de drogas e para demais cuidados de enfermagem. Houve variagdo de
2,84% a 5,9% no custo total para leucemia mieloide cronica e mielofibrose,
respectivamente. Em média, o grupo de doengas que ocasiou menos gastos em materiais
foi o de neoplasias plasmocitarias, com R$ 677,19 por transplante. O maior gasto com
materiais foi no grupo de mielofibrose, devido a internagao mais prolongada do paciente
146, com média por transplante de R$ 7.737,63.

Os profissionais da equipe que mais lidam com os materiais sao da enfermagem,
responsaveis pelo cuidado direto e continuo do paciente. Pelo papel gerencial exercido
por estes profissionais, ha uma colaboracio direta na gestdo de materiais®” e o uso
consciente dos insumos deve ser estimulado.

Estudos apontam que o gasto com materiais no ambiente hospitalar varia de 15%
a25%.Y Apesar do TCTH ser procedimento de alta complexidade tecnolégica, os custos
estimados de materiais ficaram abaixo dos valores informados na literatura. A gestao de
materais institucional deve continuar garantindo que os custos decorrentes deste
componete em TCTH continuem com baixo impacto no valor total. Para tanto, ¢
necessaria uma boa avaliacdo de custo-efetividade e garantias de qualidades destes
materais através de auditorias internas, inclusive com participacdo dos funcionarios da
equipe que podem colaborar com pareceres técnicos e sugestdes para melhoria dos
processos de aquisi¢io e utilizagdo de insumos.? Treinamento de equipe em educacio
continuada pode colaborar para evitar desperdicios € melhorar o custo-efetividade dos

materiais.
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As drogas de suporte clinico remetem a todos os medicamentos utilizados pelos
pacientes, com exce¢do dos categorizados e contabilizados em outros grupos deste estudo
devido a sua relevancia no contexto de TCTH. A variagao de participagdo no custo final
foi de 1,79% a 4,35%, respectivamente, para leucemia mieloide cronica e linfoma de
Hodgkin. Em funcdo das diferengas nos valores pagos para cada modalidade de TCTH,
em valores absolutos, o custo destas drogas variou, em média, de R$ 773,20 aR$ 3.869,17
para neoplasias plasmocitarias e mielofibrose, respectivamente. Praticamente todas as
drogas de suporte sao classicas e de baixo prego, como protetores gastricos, soroterapia
com eletrdlitos e antieméticos.

Os valores estimados por este estudo para os materiais ¢ medicamentos de suporte
sdo baixos e facilmente encaixados em procedimentos de TCTH pelo sistema publico. Do
ponto de vista institucional, este grupo de custos poderia ser melhor analisado, inclusive
com propostas de melhorias, se correlacionado com um indicador de qualidade

importante: o desperdicio.

4.06 Exames laboratoriais

Testes laboratoriais fazem parte dos procedimentos de suporte aos pacientes
submetidos a TCTH, ajudando a guiar condutas clinicas, principalmente no contexto de
suporte transfusional, identificacdo de agentes causadores de infe¢do e monitorizacao do
nivel sérico de imunossupressores.

Neste estudo, o impacto dos exames laboratoriais no custo total por doencga variou
de 2,54% a 6,79%. Se analisarmos a média de gasto por TCTH em exames laboratoriais,

como esperado, nos grupos que representam os transplantes autdlogos, os valores sao
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menores, com o minimo de R$ 685,70 para as neoplasias plasmocitarias — os
procedimentos mais simples, mesmo dentro dos autélogos. Chama atencdo que o custo
médio de exames para leucemia linfoblastica aguda, doenca em que foram realizados
transplantes alogénicos apenas, foi maior do que o valor para linfomas ndo Hodgkin. Este
fato deve ter ocorrido devido ao curto tempo de internacao da paciente 139, que teve dbito
precoce, o que determinou o menor uso de insumos. O grupo de doencas que mais gerou
gastos em avaliagdes laboratoriais foi o de mielofibrose, em particular pelas complicacdes
do paciente 146, com média por transplante de R$ 8.901,50.

Avaliagdo laboratorial engloba exames com tecnologia mais simples e de baixo
custo até¢ os exames mais modernos e de custo maior. Quandos os pacientes
transplantados encontram-se na fase de aplasia, em geral, os exames solicitados sdao
simples e de baixo custo, apenas objetivando a avaliacdo de necessidade transfusional.
Tais exames englobam: hemograma, realizagdo de screening infecioso com culturas, além
de avalia¢do bioquimica para eletrolitos e 6rgaos alvo — principalmente rins e figado —
que podem sofrer toxicidade por drogas.

Os TCTH alogénicos tém a particularidade do uso de imunossupressores para
profilaxia de DECH. Para realizar sua monitorizagao, utiliza-se a dosagem do nivel sérico
pelo menos semanalmente. Esta avaliacdo ¢ fundamental para o ajuste da dose a ser
administrada e evitar as intercorréncias pds-transplante que podem estar associadas a
niveis tanto baixos como altos. O tnico imunossupressor usado pelos pacientes deste
estudo, e que necessitou acompanhamento de nivel sérico, foi a ciclosporina. Na pratica

clinica dos TCTH, pode-se utilizar também outros esquemas de profilaxia e tratamento
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de DECH que envolvem tacrolimo ou sirolimo, outras drogas que necessitam
monitorizagao do nivel sérico.

Grande parte dos exames de alto custo em onco-hematologia faz parte da
avalia¢do inicial das leucemias — como imunofenotipagem por citometria de fluxo,
avaliacdo de mutagdes genéticas por cariotipo convencional ou biologia molecular —
assim como seu acompanhamento através de doenca residual mensuravel, poOs-
tratamento. Para os linfomas, atualmente, utiliza-se o acompanhamento de doenca
metabolica detectdvel por técnica de tomografia computadorizada por emissdo de
positrons, sem avaliacao laboratorial especifica. Estes exames laboratoriais e de imagem
nao sao realizados durante a fase de internacao para o transplante, em geral. Além disso,
no pos-TCTH alogénico ¢ necessario a monitorizagdo de citomegalovirus, sendo a
metodologia institucional o uso de biologia molecular. Da mesma maneira que os exames
de avaliacdo inicial da doenca de base, esta monitorizagao nao ¢ realizada na fase de
aplasia, sendo reservada ao pds-transplante.

A avaliagdao de quimerismo pés-TCTH ¢ fundamental para o acompanhamento
dos casos e tem a funcdo de quantificar as parcelas de células, presentes em sangue ou
medula 6ssea do paciente, que sdo correspondentes as caracteristicas genéticas do doador
ou receptor. Aliados as avaliagdes de doenga de base, estes achados quantitativos podem
alterar condutas clinicas de imunossupressdo e ditar estratégias para o tratamento das
recaidas de doencga pos-transplante. Infelizmente, tanto os exames de citometria de fluxo
quanto os de biologia molecular de quimerismo e acompanhamento de mutagdes em
leucemias, a exce¢do do gene BCR/ABL (caracteristico de leucemia mieloide cronica e

leucemia linfoblastica aguda Filadélfia positiva), ndo possuem financiamento publico
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adequado por serem de alto custo e alta complexidade tecnologica. Apesar disto, estes
exames ndo entraram na avaliacdo deste estudo por serem realizados pré e pos-TCTH
alogénico, adequadamente financiados pela institui¢do. Os exames de imunofenotipagem
€ quimerismo nao sdo realizados na instituicdo e as amostras sao encaminhadas para
laboratorios de apoio externos.

As institui¢des de saude que tém papel de ensino contam com alunos e médicos
residentes em formacgao, o que poderia resultar em solicitagdo de exames em demasia e
fora de contexto clinico. Neste estudo, todos os procedimentos foram realizados
praticamente apenas por médicos assistentes com area de atuagdo em TCTH. Apenas de
marco a junho, nos anos de 2015 a 2017, o servigo contou com residentes em estagios sob
supervisao, que solicitavam avaliagao laboratorial sob orientagdo direta dos médicos do
setor que prezam por ensinar prescrigdes racionais aos profissionais em formacao.

Em suma, tendo em vista a complexidade tecnoldgica dos procedimentos de
TCTH, neste estudo, os custos de exames laboratoriais utilizados na realiza¢do dos
procedimentos tiveram adequada cobertura pelo valor pago ao procedimento principal.
No contexto dos periodos pré e pos-transplante, sdo necessarios mais estudos para avaliar
0 impacto no custo institucional, juntamente com a proposta de minimizar o envio de
amostras para laboratorios de apoio externos. Estes levantamentos podem avaliar € propor
a implantagdo de novas tecnologias em exames laboratoriais na instituicado, minimizando

0S custos com exames terceirizados.
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4.07 Custos de enfermaria e honorarios

O grupo de custos de enfermaria foi o que teve maior impacto nos valores finais
em todas as doengas analisadas, a exce¢do de leucemia linfoblastica aguda, em que o
valor do gasto com honorarios médicos foi maior devido ao 6bito precoce da paciente 49.

O transplante, como procedimento de alta complexidade tecnologica, requer
estrutura fisica e equipe especializada adequadas para sua realizagao, visando a redugao
de complicagdes. Em termos de custo de diaria de enfermaria, o valor gasto por
transplante esta diretamento relacionado ao tempo de internagdo, independente da
modalidade, uma vez que o espaco fisico ¢ o mesmo, tanto para autdlogos como para
alogénicos. Do ponto de vista institucional, a unidade de internagdo em TCTH apresenta
custo intermediario de diaria de enfermaria, comparado ao custo de internacdo em
unidade de clinica geral e de terapia intensiva. Estes calculos sdo gerenciados pelo setor
de custos do hospital, em que sdo calculados os rateios de dgua, energia elétrica, telefonia,
gases medicinais e despesas com dareas administrativas. A principal diferenga de
infraestrutura em relacao as outras unidades de internacgao ¢ a instalagao de filtros HEPA,
para reducao de particulas fungicas.

Para reduzir os custos relativos a enfermaria, ¢ necessaria conscientiza¢ao
constante da equipe sobre os parametros em que ¢ possivel sua atuacao direta, como
economia de agua e energia elétrica, entre outros. Além disso, ¢ descrito na literatura que
existe um impacto no componente de gastos com equipe de enfermagem relativo ao
absenteismo, que gera aumento na necessidade de salarios pagos para sua cobertura®’. Em
2003, foi publicado um trabalho desta institui¢do estudada com descricdo de nimero de

ocorréncias de afastamento de profissionais de enfermagem e os motivos para tal,
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relatando que em d4reas especializadas e UTI, o absenteismo costuma ser maior®>. Uma
melhor andlise do perfil profissional dos funciondrios, engajamento da equipe,
capacita¢dao, melhoria das condig¢des de trabalho, entendimento sobre os processos de
cuidado em TCTH e adequa¢ao no dimensionamento da equipe trouxeram os indices de
absenteismo de técnicos de enfermagem de cerca até 14%, em 2016, para o maximo de
6,1%, em 2018, segundo dados fornecidos pela coordenagdo de enfermagem da unidade.

Em relacao aos honorarios médicos, ¢ descrito ha muito tempo que profissionais
médicos bem remunerados apresentam maior satisfacao ao trabalhar e existe estimulo ao
vinculo institucional.* O modelo adotado para remuneragdo médica institucional deve
gerar um incentivo ao custo-efetividade nos processos de assisténcia em satide em cada
area.®> No caso deste trabaho, a equipe médica possui remuneragdo mista, encaixando-
se mais proxima do modelo de “pagamento por desempenho”. O quadro 13 apresenta as

principais formar de remuneracao profissional, com pontos fortes e fracos.

Modelo de remuneracio Forma de Pagamento Ponto Forte Ponto Fraco
Retrospectiva: . , L
. P N Mais trabalho, Estimulo a praticas
Fee for service (FFS) e pacotes remuneragao da . L. .
N mais honorarios inadequadas
produgao

Seguranga do

Predefinida: remunera Estimulo a zona de

Salario ) d . vinculo fort
empo de servico . conforto
P ¢ trabalhista
Prospectiva com . . . .
o P N i Permitir gestdo Selegdo de risco e
Capitagao remuneragdo pré-
. de recursos subtratamento
definida
Mista: predefinida e Premiar melhor
Pagamento por desempenho L. Subtratamento
pos-ajustada desempenho

Quadro 13: Modelos de remuneragao profissional.
Fonte: adaptado de Burmester H e Morais MV (¢

No SIGTAP, em alguns procedimentos, existe o campo de valores de servi¢o

profissional determinado. No caso dos TCTH, constam os valores de R$ 3.445,31, R$
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8.240,89 e R$ 10.740,34, respectivamente, para procedimento autdlogo, alogénico
aparentado e alogénico ndo aparentado - competéncia de abril de 2019.2” O repasse
destes valores aos profissionais varia de acordo com as praticas de cada instituicdo. Os
honorarios médicos pagos aos profissionais pela instituicdo estudada sdo compativeis
com a tabela SUS, lembrando que os transplantes alogénico apresentam incremento de

60% por estarmos em uma instuticao nivel A.

4.08 Hemoterapia

A hemoterapia ou medicina transfusional ¢ atividade de importancia fundamental
aos TCTH, principalmente na fase de aplasia, em que ocorre destruicdo completa do
tecido hematopoético que ainda ndao se recuperou. Os individuos submetidos a
transplante, portanto, possuem necessidade de transfusdes para reposi¢do,
principalmente, de hemAcias e plaquetas.!®

Habitualmente, os processos em hemoterapia podem ser divididos em duas
grandes areas de atividades: uma desempenhada pelos bancos de sangue e hemocentros,
que consiste na coleta, processamento, avaliagdo de qualidade e armazenamento dos
hemocomponentes e outra desempenhada pela pratica clinica de uso destes produtos.©®
Os custos referentes a hemoterapia, neste estudo, refletem principalmente as atividades
do primeiro processo, tendo em vista que a pratica clinica de avaliacdo de pacientes,
prescricdo de hemocomponentes e sua instalagdo fazem parte das rotinas de
procedimentos médicos e de enfermagem, ja computadas como honorario. Em fung¢ado da
dificuldade de mensuracdo do custo de aplicagdo clinica e do tempo dispendido na

prescri¢ao e na instalagdo de hemocomponentes, nos pacientes deste estudo, esses custos
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foram considerados despreziveis, tendo em vista os demais itens de prescricdo e
procedimentos durante a internagao.

As transfusdes de hemocomponentes analisadas nesta casuistica compdem, em
quase sua totalidade, concentrados de hemacias e plaquetas. Apenas 6 pacientes (4%)
utilizaram, além destes hemocomponentes, infusdes de plasma. O inico que se destacou
no consumo de plasma foi o paciente 119, portador de sindrome mielodisplasica. Neste
caso em particular, ocorreu quadro de distarbio de coagulacao por insuficiéncia hepatica,
0 que motivou transfusdo de 19 bolsas de plasma, acarretando aumento dos custos de
hemoterapia no grupo de pacientes desta doenca — 0 maior valor proporcional do estudo,
correspondendo a 16,56% da estimativa de custo total.

Os transplantes auto6logos sdao procedimentos mais simples que os alogé€nicos, em
termos de complexidade técnica e tecnologica. Em geral, ha necessidade de poucas
transfusdes de hemocomponentes. Apesar disto, a participagdo da hemoterapia no custo
dos TCTH autologos foi maior do que os outros componentes, como pode ser visto nos
graficos de Pareto nos casos de neoplasias plasmocitarias e linfomas, doengas que
refletem o comportamento dos custos institucionais para TCTH autologos.

Em relagdo aos transplantes alogénicos, a exce¢do do grupo de sindrome
mielodisplasica, em que o caso 119 apresentou complicagao clinica importante, o impacto
maior ocorreu em anemia aplastica, correspondendo a 8,21% do custo total do grupo. O
fato de ser uma doenga em que o condicionamento do TCTH se baseia em
quimioterdpicos de baixo preco comercial, que utiliza drogas mais imunossupressoras do
que mieloablativas, além do paciente apresentar-se com quadro de faléncia medular com

alta necessidade transfusional ao inicio do condicionamento, justifica esta posi¢dao. Nas
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demais doengas, que se caracterizam por tratamento basicamente alogénico, os custos de
hemoterapia ficaram todos abaixo de 5% porque hé outros fatores de maior impacto, em
geral associados a complexidade tecnoldgica do procedimento.

Geralmente, cada servigo de hematologia e TCTH possui protocolos clinicos para
tratamento hemoterapicos, a fim de minimizar indicagdes inadequadas de transfusdo de
hemocomponentes. Como os médicos assistentes em TCTH possuem formacao em
hematologia, as indica¢des de transfusdo costumam ser uniformes dentre as equipes e,
caso os pacientes nao apresentem complicacdes, possuem baixo impacto no custo final.

O que colabora muito para o aumento dos custos em hemocomponentes para
pacientes no contexto do TCTH ¢ a necessidade de uso de filtros e irradiagao. Além disso,
as plaquetas sdo provenientes de coletas por aférese, o que torna seu custo cerca de trés
vezes maior. Apesar disto, a necessidade transfusional costuma ser baixa, principalmente
em transplantes autdlogos sem complicagdes e com finalidade curativa, em que o custo
de transfusao de plaquetas poderia ser minimizado com infusao de plaquetas randomicas
ao invés de coletadas por aférese. Nos alogénicos, medidas em hemoterapia para se evitar
a aloimunizagdo devem ser tomadas ¢ a pratica de uso de aféreses de plaquetas se mostra
mais adequada para este fim, apesar de ndo haver contraindica¢dao ao uso de plaquetas
randomicas, desde que assegurados todos os testes imuno-hematoldgicos pertinentes.

Infelizmente, percebemos na pratica que muitos centros que encaminham
pacientes para TCTH ndo possuem ou seguem protocolos de hemoterapia de forma
adequada, e nem contam com as tecnologias de filtragem e irradiacao disponiveis. Além
disso, os pacientes sdo referenciados por instituigdes que muitas vezes se utilizam de

médicos residentes na assisténcia clinica, e que podem nido ter formagao ou orientagao
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adequada em relagdo a transfusdo de hemocomponentes.®” Como parte de nosso
protocolo institucional, encaminhamos amostras pré-transplante para avaliagdo
hemoterapica, a fim de se identificar pacientes aloimunizados e preparar a agéncia

transfusional quanto ao suprimento adequado de hemocomponentes para os transplantes.

4.09 Politicas publicas, financiamento em TCTH e meta de equidade

As questdoes em saude, ha algum tempo, ndo sdo apenas foco de interesse dos
profissionais e gestores da area. A populacao em geral considera a discussao dos temas
em saude importante e possui preocupacdes comparaveis ao tema de seguranga publica.
Apesar de haver um certo distanciamento do volume relativo de investimentos em satde
do Brasil, comparado a paises tidos como desenvolvidos, estes destinados aos TCTH pelo
setor puiblico ndo sdo despreziveis.®

Os procedimentos de TCTH sdo financiados através do FAEC, o que os coloca
em posi¢do privilegiada em relagdo a outros procedimentos em onco-hematologia, pelo
fato de que o pagamento as institui¢des em saude nao segue os limites de teto de gastos
pactuados.

Para se discutir as politicas publicas de financiamento de procedimentos, cada
institui¢ao dentro de sua gestdo deve analisar os custos destes procedimentos a fim de se
realizar o benchmarking, impossivel de ser realizado, atualmente, pela falta de dados
divulgados pelos centros nacionais de TCTH, principalmente os que realizam transplantes

com financiamento publico. Como os repasses de verba pelo SUS sao realizados por

procedimentos, ¢ necessaria andlise de cada um dos processos, desde a avaliagdao pré-
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TCTH até o pos-transplante tardio, para que a discussdo do financiamento seja
adequadamente debatida com o MS.

Além disso, a correlacdo com determinados indicadores de defecho clinico nestes
pacientes se faz imperativa, tendo em vista a aplicagao de recursos priorizando razdes de
custo-efetividade adequadas. E sabido que os paises em desenvolvimento, e que
enfrentam frequentes problemas em relagdo a escassez de financiamento em satde,
conseguem bons desfechos clinicos, comparaveis com os paises desenvolvidos, que em
geral contam com recursos julgados como de mais alta tecnologia, em termos de
sobrevida dos pacientes. Diversas doengas em hematologia podem ser tratadas e curadas
com o transplante. A ampliagdo das indicacdes, dentro do rol de cobertura pelo SUS,
poderia reduzir custos em saude decorrentes de judicializagdo das novas tecnologias de
alto custo e nao disponiveis pelo sistema publico refém de praticas perversas do CEIS.

A saude necessita ser entendida com um sistema de prote¢do social e um direito
da populagdo. Para se atingir este objetivo deve-se equilibrar os aspectos que a envolvem
no Ambito micro e macroecondmico,® principalmente em sistemas de satide, como o
brasileiro, em que a maioria da populacdo ¢ assistida pelo SUS. A progressiva
mercantilizagdo da saude e intermediagdo financeira por empresas prestadoras de servigos
aliada aos mecanismos que o CEIS cria para acumulagdo de capital financeiro, vai contra
os principios constitucionais de equidade.

Afim de se atingir a meta da equidade, os estudos em economia da satde sdo
fundamentais para averiguar se ha real subfinanciamento em procedimentos especificos,
e ou ma gestio influenciada por interesses mercantis.’” Este estudo contemplou apenas

pacientes submetidos a TCTH pelo SUS. Entretanto, a equipe assistente manteve o
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compromisso de realizar procedimentos financiados por operadoras nos pacientes
segurados através de negocia¢do de pacotes, seguindo as regras das ANS e os acordos
institucionais. Procedimentos em saude, que possuem bom financiamento publico e
gestdo integrada adequada, colaboram para a meta da equidade em satde publica no

Brasil.

4.10 Consideracoes finais

Este estudo procurou avaliar a composi¢do estimada de custos nos procedimentos
de TCTH realizados pelo SUS, em uma instituicdo prestadora de servigos para o sistema
publico de saude. Os célculos foram baseados com base em custos diretos e estimativa de
custos indiretos realizados pelo setor responsavel da instituicdo estudada. Os dados
fornecidos ndo contemplaram a receita institucional de repasses por TCTH, devido ao
fato de que o financiamento do procedimento ¢ pelo FAEC e pode haver a cobranca de
diversos outros procedimentos compativeis. Portanto, os saldos institucionais positivo e
negativo, por grupo de doengas, podem estar, respectivamente, subestimados e
superestimados pelo fato de que os valores calculados financiados pelo SUS sao com base
apenas no procedimento principal. Mesmo assim, os valores absolutos e relativos
encontrados estao bem proximos da realidade, permitindo em uma primeira aproximagao
com o tema, identificar focos de atuacdo institucional para uma melhor gestdo destes
procedimentos.

Em relacdo ao grupo de doengas que representam os TCTH autdlogos, os
pacientes transplantados para Linfoma de Hodgkin, do periodo analisado, podem ter

gerado um desbalango institucional referente as despesas. No grupo de alogénicos, os
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pacientes com Mielofibrose foram aqueles que contribuiram com esta defasagem porque
o numero baixo de pacientes (N=2) e as complica¢des do paciente 146 podem ter
colaborado com os achados deste estudo.

Outro fator importante que influenciou nos resultados de eficacia/eficiéncia da
realizagdo dos procedimentos pode ter sido o processo de faturamento e integragao de
informagdes para contabilidade de custos. E possivel que dados referentes ao
acompanhamento pds-transplante, além da alta, tenham sido contabilizados no grupo de
Mielofibrose, em particular no paciente 146, superestimando os custos.

Este estudo, pioneiro no setor de TCTH deste hospital, apesar de suas limitagdes,
permitiu visualizar os processos de assisténcia de maneira mais clara e propor reflexdes
sobre melhorias na gestdo local e na relacao custo-efetividade na préatica clinica.

Apesar das estimativas de repasse de verbas pelo SUS investigadas neste estudo
ndo contemplarem os procedimentos em compatibilidade com os principais, espera-se
que os transplantes em seu conjunto colaborem com a gestdo financeira da institui¢do,
gerando ganhos de efetividade para outros procedimentos de menor repasse financeiro
pelo SUS. Insumos adicionais, a critério das gestdes administrativa e executiva, podem
colaborar ndo somente com melhorias nos processos de assisténcia da propria unidade,
como serem remanejados para outras dreas deficitarias em financiamento a fim de
melhorar o acesso a satide para a populagao assistida por este hospital e pelo SUS.

Equidade deve ser a meta das instituicoes e dos profissionais de saude,
objetivando corrigir as injusti¢as provocadas pelas desigualdades sociais, econdmicas e
culturais. A instituigdo em que este estudo foi desenvolvido conta com apenas uma

unidade de internacdo para TCTH, com uma equipe médica e multiprofissional fixa. Os



66
Discussao

dados apresentados permitem a conclusdo de que € possivel percorrer um caminho de
gestdo sustentdvel, rumo a meta da equidade e da integralidade da atencdo nesta
instituigao.

Estudos em economia da satde sdo fundamentais para ajudar na gestdo das
instituticdes e contribuem para identificar distor¢des nas formas de financiamento da
saude publica e privada. Através deste caminho, € possivel construir modelos de calculos
de custos de procedimentos mais realistas € que levem em conta parametros de eficacia,
eficiéncia e efetividade.

Por fim, torna-se necessario comentar que vivemos em um pais que vive o “‘eterno
dilema do Sisifo”. Nosso quadro sanitario apresenta desde doengas do século XVI que
ndo foram eliminadas, passando por enfermidades infecciosas erradicadas e que
reemergiram nos séculos XX e XXI com maior letalidade, como ¢ o caso da dengue.
Soma-se a este perfil de morbimortalidade a epidemia de mortes violentas e o crescimento
das doencas cronicas e degenerativas. Neste pais de muita sauva e pouca saude, os
problemas nao sdo superados, mas sao sobrepostos. A todo momento, os investimentos
em procedimentos de alta complexidade e de alto custo correm o risco de serem jogados
ao chao pelo descaso cronico com a satude publica e com a educagao do povo brasileiro.
Isto torna os desafios vividos pelos profissionais que atuam neste setor ainda mais
complexos, mas nao impossiveis de serem superados. A conquista da saide como um
direito universal passa, necessariamente, por uma abordagem econdmica, uma vez que

neste campo 0s recursos sao sempre escassos € as decisdes sao politicas, além de técnicas.
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e Estudos em economia da satide sdo fundamentais para ajudar na gestdo das
instituicdes prestadoras de servigos em saude

e Este trabalho permitiu estimar os custo de diversos parametros (quimioterapia de
condicionamento, imunossupressores, terapia antimicrobiana, medica¢des de
suporte clinico, materiais, exames, custo de enfermaria/UTI, honorarios médicos
e hemoterapia) em diferentes grupos de doengas de pacientes submetidos a TCTH
na institui¢ao estudada

e Os custos de enfermaria e honordrios médicos foram os componentes de maior
impacto em todos os grupos analisados, com percentual de participacao
consideravelmente acima dos demais parametros

¢ Quando as estimativas de custo sdo comparadas com as de repasse, em quase
todos os grupos houve achado de saldo positivo institucional, exceto em Linfoma
de Hodgkin e Mielofibrose

e Na casuistica analisada, estima-se que o saldo institucional final € positivo em R$
725.487,28, levando-se em conta todos os grupos de doengas juntos

e Osvalores de repasse publico investidos nos TCTH desta institui¢cao, na casuistica
estudada, revelam saldo positivo, podendo colaborar com a meta da equidade em
satide no Sistema publico

e Apesar de estudos descritivos de custo ajudarem na gestdo em saide, sdo
necessarios mais estudos em economia da saude que levem em consideragdo

aspectos de custo-efetividade para a meta da gestao institucional sustentavel.
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Apéndice 1 — Casuistica do estudo

Paciente | Sexo | Idade Procedéncia Diagnéstico Tipo de tx | Tipo de quimio | Dias de internacio
1 F 61 DRS I/XV MM autdélogo MAC 19
2 F 60 DRS I/XV MM autologo MAC 18
3 M 32 DRS 1I/XV MM autologo MAC 19
4 M 54 Mato Grosso MM autologo MAC 18
5 F 54 DRS II/XV MM autdlogo MAC 16
6 M 65 Mato Grosso MM autologo MAC 19
7 F 52 DRS I/XV MM autologo MAC 19
8 F 61 Mato Grosso MM autologo MAC 17
9 M 68 | Sao Paulo - outra DRS MM autologo MAC 16
10 F 57 DRS II/XV MM autdlogo MAC 17
11 M 53 Minas Gerais MM autologo MAC 18
12 M 56 DRS I/XV MM autologo MAC 37
13 M 65 Minas Gerais MM autologo MAC 18
14 M 65 Mato Grosso MM autologo MAC 29
15 F 62 DRS 1I/XV MM autdlogo MAC 28
16 M 52 DRS I/XV MM autologo MAC 19
17 F 62 Mato Grosso MM autdlogo MAC 16
18 F 47 Mato Grosso MM autologo MAC 15
19 F 63 DRS I/XV MM autdlogo MAC 27

20 M 62 | Sao Paulo - outra DRS MM autologo MAC 26
21 M 50 DRS 1I/XV MM autdlogo MAC 23
22 F 64 DRS I/XV MM autologo MAC 17
23 M 61 | Sao Paulo - outra DRS MM autologo MAC 16
24 F 53 | Sao Paulo - outra DRS MM autologo MAC 24
25 M 46 Mato Grosso MM autologo MAC 15
26 M 64 DRS I/XV MM autologo MAC 21
27 F 64 Mato Grosso MM autologo MAC 18
28 M 42 Parana MM autologo MAC 17
29 M 61 DRS I/XV amiloidose autologo MAC 18
30 F 65 DRS II/XV MM autdlogo MAC 16
31 F 69 Mato Grosso MM autologo MAC 16
32 M 65 Mato Grosso MM autdlogo MAC 17
33 M 61 | Sao Paulo - outra DRS MM autologo MAC 25
34 M 60 DRS 1I/XV MM autdlogo MAC 16
35 M 58 DRS I/XV MM autdlogo MAC 19
36 F 62 Mato Grosso MM autologo MAC 28
37 M 41 | Sdo Paulo - outra DRS MM autélogo MAC 18
38 M 59 Mato Grosso MM autologo MAC 35
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39 M 41 | Séao Paulo - outra DRS MM autologo MAC 19
40 M 41 Mato Grosso MM autdlogo MAC 18
41 F 65 Mato Grosso MM autologo MAC 15
42 M 49 Mato Grosso MM autologo MAC 19
43 M 53 Mato Grosso MM autologo MAC 19
44 M 63 DRS 1I/XV MM autologo MAC 15
45 F 64 Mato Grosso MM autologo MAC 19
46 M 61 Minas Gerais MM autélogo MAC 24
47 F 62 DRS I/XV MM autologo MAC 29
48 F 66 DRS II/XV MM autologo MAC 19
49 M 69 Minas Gerais MM autologo MAC 19
50 M 66 Minas Gerais MM autologo MAC 21
51 M 59 Minas Gerais MM autdlogo MAC 20
52 F 52 Minas Gerais MM autologo MAC 18
53 F 63 DRS II/XV MM autdlogo MAC 25
54 F 64 | Sao Paulo - outra DRS MM autologo MAC 21
55 F 54 MT MM autdlogo MAC 18
56 F 60 DRS II/XV MM autdlogo MAC 18
57 F 52 | Sao Paulo - outra DRS MM autologo MAC 16
58 M 66 DRS II/XV MM autdlogo MAC 17
59 M 58 Minas Gerais MM autologo MAC 16
60 M 56 Tocantins MM autdlogo MAC 25
61 F 48 Mato Grosso MM autologo MAC 17
62 M 55 DRS 1I/XV MM autologo MAC 15
63 M 50 Para MM autologo MAC 18
64 F 70 Mato Grosso MM autologo MAC 41
65 M 56 Minas Gerais MM autologo MAC 56
66 F 51 DRS II/XV MM autdlogo MAC 17
67 F 58 Mato Grosso MM autologo MAC 17
68 M 55 DRS I/XV MM autologo MAC 24
69 F 65 DRS II/XV MM autdlogo MAC 17
70 M 69 | Sao Paulo - outra DRS | POEMS autologo MAC 18
71 M 50 Mato Grosso MM autdlogo MAC 14
72 F 62 Minas Gerais MM autologo MAC 17
73 M 35 DRS II/XV LH autdlogo MAC 17
74 M 19 DRS II/XV LH autdlogo MAC 35
75 F 34 Tocantins LH autologo MAC 42
76 M 16 Mato Grosso LH autdélogo MAC 21
77 F 28 DRS 1I/XV LH autologo MAC 22
78 F 27 Tocantins LH autélogo MAC 26
79 M 19 Mato Grosso LH autologo MAC 28
80 M 27 DRS I/XV LH autologo NMA 33
81 M 27 DRS 1I/XV LH autologo MAC 33
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82 F 31 Mato Grosso LH autologo MAC 22
83 F 63 DRS II/XV LH autdlogo MAC 23
84 M 35 DRS I/XV LH autologo MAC 25
85 F 34 Mato Grosso LH autologo MAC 25
86 M 33 Minas Gerais LH autologo MAC 26
87 F 30 Mato Grosso LH autologo NMA 27
88 M 33 Minas Gerais LH alogénico ap. RIC 28
89 F 30 Mato Grosso LH autologo MAC 24
90 M 23 Mato Grosso LH autologo MAC 27
91 M 33 Minas Gerais LH autologo NMA 31
92 M 58 DRS 1I/XV LNH autologo MAC 31
93 F 41 DRS 1I/XV LNH autologo MAC 25
94 M 55 DRS II/XV LNH autdlogo MAC 25
95 M 49 | Séo Paulo - outra DRS LNH autologo MAC 25
96 M 39 DRS II/XV LNH autologo MAC 24
97 M 50 | Sao Paulo - outra DRS LNH alogénico ap. RIC 37
98 F 62 | Sao Paulo - outra DRS LNH autologo MAC 53
99 M 23 Minas Gerais LNH autologo MAC 33
100 F 62 | Sao Paulo - outra DRS LNH autologo MAC 24
101 M 26 Minas Gerais LNH autdlogo MAC 25
102 M 53 DRS 1I/XV LNH alogénico ap. MAC 27
103 F 55 Mato Grosso LNH autologo MAC 20
104 M 31 | Sao Paulo - outra DRS LNH autologo MAC 35
105 M 41 Mato Grosso LNH autologo NMA 29
106 F 55 Mato Grosso LNH alogénico ap. RIC 17
107 M 39 DRS II/XV LNH alogénico ap. MAC 32
108 F 15 Distrito Federal LNH autologo MAC 20
109 M 53 DRS II/XV AAG alogénico ap. NMA 13
110 M 35 Parana AAG alogénico ap. NMA 35
111 M 58 Tocantins AAG alogénico ap. NMA 45
112 M 38 Mato Grosso AAG alogénico ap. NMA 27
113 M 27 Mato Grosso AAG alogénico ap. NMA 39
114 M 56 | Sao Paulo - outra DRS AAG alogénico ap. NMA 55
115 M 29 Tocantins AAG alogénico ap. NMA 28
116 F 20 Tocantins AAG alogénico nap. NMA 25
117 M 14 DRS II/XV AAG alogénico ap. NMA 22
118 F 35 Sergipe AAG alogénico ap. NMA 24
119 M 47 DRS I/XV SMD alogénico ap. MAC 58
120 M 60 Tocantins SMD alogénico ap. MAC 22
121 F 41 DRS I/XV LMA alogénico ap. MAC 20
122 F 44 Tocantins LMA alogénico ap. MAC 29
123 F 28 | Sao Paulo - outra DRS LMA alogénico ap. MAC 38
124 M 41 Parana LMA autologo MAC 20
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125 F 49 DRS 1I/XV LMA alogénico ap. MAC 27
126 F 41 DRS II/XV LMA alogénico nap. MAC 25
127 F 29 Tocantins LMA alogénico nap. MAC 27
128 M 53 Minas Gerais LMA alogénico ap. RIC 35
129 F 36 DRS 1I/XV LMA alogénico ap. MAC 29
130 M 58 Minas Gerais LMA alogénico ap. MAC 28
131 M 47 Mato Grosso LMA alogénico ap. MAC 30
132 F 51 Tocantins LMA alogénico ap. MAC 26
133 F 62 DRS I/XV LMA alogénico nap. MAC 32
134 M 31 DRS II/XV LMA alogénico nap. MAC 27
135 M 41 Minas Gerais LMA alogénico ap. MAC 29
136 F 41 DRS I/XV LMA alogénico ap. MAC 22
137 M 40 | Sao Paulo - outra DRS LMA alogénico ap. MAC 30
138 M 47 Mato Grosso LMA alogénico ap. NMA 46
139 F 49 DRS II/XV LLA alogénico ap. MAC 4
140 F 16 Distrito Federal LLA alogénico nap. MAC 36
141 M 20 Alagoas LLA alogénico ap. MAC 27
142 M 49 DRS II/XV LMC alogénico ap. MAC 31
143 M 44 | Sao Paulo - outra DRS LMC alogénico ap. MAC 31
144 M 22 Tocantins LMC alogénico ap. MAC 40
145 M 15 DRS I/XV LMC alogénico nap. MAC 31
146 M 53 Tocantins Mielofibrose | alogénico nap. MAC 53
147 M 50 Rio Grande do Sul | Mielofibrose | alogénico nap. MAC 37

Enumeragao dos casos que compdem a casuistica do estudo, com suas caracteristicas.
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