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Resumo

Eiste texto objetiva tratar no Ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) sobre os servicos dirigidos ao portador
de doenga renal, especialmente a Terapia Renal Substitutiva (TRS). A doenca renal é conceituada e caracteriza-
da a partir de indicadores de morbidade e também como problema de satide publica emergente pelo aumento
da expectativa de vida da populagdo. No trabalho, destacamos os principais eixos do Plano Nacional e do Plano
Fstadual de Santa Catarina sobre o tratamento dos portadores de doenga renal. A partir de consulta aos
documentos da Secretaria de Estado da Satde maior énfase no texto é dada para a apresentacio da natureza dos
servigos e dos gastos com TRS em Santa Catarina. Outros fatores de andlise sdo os valores investidos nos niveis
de atengdo basica, de média e alta complexidade e as formas de tratamento e prevengio da doenga renal.
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A satide como direito de acesso universal, sustentada em um con-
ceito ampliado e em um sistema com dire¢do dnica nas trés esferas de
governo, inscreveu o Brasil num novo marco juridico que rompeu com
as formas pretéritas de organizacio das politicas de saide. Apéds 20
anos deste direito reconhecido, com a regulamentacio do Sistema Unico
de Sadde (SUS), muitas avaliagdes apontam para um sistema que re-
presenta um avango na protegio social visivelmente contraditério, pois
se efetiva em meio as tensdes entre o projeto universalista da Reforma
Sanitiria e o projeto privatista voltado para os interesses do mercado.

Na literatura, sdo indmeras as referéncias que reconhecem a ino-
vacdo politico-institucional do SUS com as diretrizes de:
descentralizacio, integralidade e participacio da comunidade. Do
mesmo modo, as apreciagdes tedricas apontam inimeros desafios para
sua efetivagio, entre elas a relacio publico/privado. Esta tematica vem
sendo evidenciada com freqiiéncia, mas é timidamente analisada e en-
frentada através dos eventos da 4drea da satide, com destaque aqui para
as Conferéncias Nacionais de Sauide.

Conforme o arcabougo legal do SUS; o setor privado participard
do sistema de forma complementar. No clima da redemocratizacio e
do reconhecimento da universalidade do direito a satide parece que
seus protagonistas sentiram que deixaram para trds o legado da
privatizagdo estimulada pela Previdéncia Social, que o aparato juridi-
co institucional desalojou as formas tradicionais de insercio dos inte-
resses privados no seio do Estado e também parece que entenderam
que a sadde publica estaria “descontaminada” de tais interesses. Mas
como € préprio da natureza os interesses privados do capital, este cons-
truiu outros espacos de sustentacio junto ao poder do Estado e aos
setores conservadores da sociedade, e disseminou a idéia de que a
modernidade e a governabilidade nio estariam sustentadas num Esta-
do provedor e sim na liberdade de mercado. A 14gica neoliberal veio
fundamentar as novas relagdes Estado/mercado/sociedade numa pers-
pectiva que em nada valoriza as necessidades sociais coletivas no mo-
mento em que o SUS deveria ser implementado.

A complementaridade do setor privado no SUS ainda nio virou
regra e nem conseguiu desmantelar o texto constitucional, mas tencio-
na e neutraliza a todo instante o projeto da Reforma Sanitdria, provo-
cando os gestores a realizarem uma série de acordos para além das
regulamentagdes, quando se trata de contratualizar os servigos filan-
trépicos e privados. Situagio que evidenciaremos ao longo deste texto.

O consumo de recursos do SUS pelo setor filantrépico e privado
contratualizado é enorme quando se compara com o nimero de atendi-
mentos. Neste texto, procuraremos evidenciar um pouco da relacio publi-
co/privado na gestdo do SUS,; tratando especialmente do setor de TRS.
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Para fundamentar estas informagoes e andlises foi feita uma pes-
quisa bibliogréfica e realizada consulta a varios documentos da Secre-
taria de Estado da Satde do estado de Santa Catarina.

Na construgio do texto, inicialmente se caracterizou a doenga
renal no contexto do envelhecimento populacional e das doencas da
modernidade, seguindo da apresentagio dos principais eixos das poli-
ticas e os servigos dentro do SUS para atender o portador de doenga
renal. Posteriormente, serdo caracterizadas as unidades que prestam
servigos da rede propria e contratualizada (filantrépica e privada) com
dados referentes a Santa Catarina. Os custos destes servicos e os valo-
res repassados as unidades também serdo explicitados com reflexdes
sobre o sentido da complementaridade que o setor privado de satide
possui no SUS. Na anélise destes dados, também destacamos os gastos
e os nimeros de atendimentos nos servicos de atencio basica, média e
de alta complexidade.

A doenca renal: sua caracterizagio e tratamento

Com a reducio dos niveis da fecundidade e da mortalidade no
Brasil, evidenciaram-se alteracdes na composicio etiria da populacio,
percebida, sobretudo, a partir de meados da década de 1980. A expec-
tativa média de vida atualmente é de 71,3 anos, e estima-se que deve
passar para 76 em 2024 e para 81 anos em 2050 (IBGE, 2007).

A esperanca de vida ao nascer dos catarinenses em 2004 era de
73,4 anos, portanto, maior do que a média nacional. Entre 1991 e
2003, em Santa Catarina, a propor¢do de criangas menores de 5 anos
passou de 11,1% para 7,2%, e a proporgao de idosos de 6,8% para 8,8%
no mesmo periodo (SANTA CATARINA, 2006).

O aumento da expectativa de vida estd se refletindo nas deman-
das e organizagio dos servigos de satide. Assim como no século XX as
doengas infecto-contagiosas necessitaram de grandes esforcos para a
diminui¢do de seu impacto, o novo século apresenta um novo desafio:
as doengas cronicas. Também chamadas doencas da modernidade, sdo
as patologias que persistem, que acompanham o paciente por longo
perfodo de tempo e necessitam de cuidados permanentes. As doengas
cronicas de maior impacto nos indicadores de morbimortalidade sio:
a hipertensio arterial, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, re-
nais, osteoartrose e cincer. No ano de 2004, em média, estas doengas
significaram para a populagio de Santa Catarina 13,2 anos produtivos
perdidos por pessoa (SANTA CATARINA, 2006).

A incidéncia de doencas cronicas se eleva com a idade. De acor-
do com Kusumota e colaboradores (2004):
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! “Estima-se que pelo menos 25% da
populacdo brasileira tenha hiperten-
sdo arterial, ou seja cerca de 26 mi-
lhoes de individuos. Levando-se em
conta que nao mais do que 15% teriam
a pressdo arterial devidamente con-
trolada, podemos concluir que 85%
tem potencial para evoluir com al-
gum grau de insuficiéncia renal”
(SBN, et al., 2007).

2 “Dentre os diabéticos (cerca de 7
milhdes) 30% teriam potencial para
progredir para insuficiéncia renal”
(SBN, et al., 2007).

[...] as alteragoes inerentes ao processo de envelhecimento ndo significam
doenca, mas a probabilidade de seu aparecimento aumenta com a idade,
uma vez que o envelhecimento torna as pessoas mais vulnerdveis aos pro-
cessos patoldgicos, caracterizando a senilidade.

Algumas dessas doengas cronicas, como hipertensio arterial, di-
abetes melitus e insuficiéncia cardiaca, predispdem 2 doenga renal.
Dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) indicam que a
hipertensio' e a diabetes®sdo responsédveis por cerca de metade dos
pacientes em tratamento dialitico.

“Cerca de 26% dos pacientes em didlise tem mais de 60 anos e
essa proporcio tende a crescer devido ao aumento progressivo verifi-
cado na esperanga de vida da populagio.” (SESSO, 2007, p. 3). No
entanto, a doenga renal ndo acomete somente idosos, mas também
muitos individuos ainda em idade produtiva. No ano de 2004, em
Santa Catarina, 15% dos que faziam hemodiélise tinham entre 35 e 44
anos e 22,8% entre 45 e 54 anos (SANTA CATARINA, 2005). Com
base no grande nimero de grupos de risco, a previsio é que esse nime-
ro possa duplicar nos préximos § anos, ultrapassando os 125 mil casos
no pais em 2010 (SBN, 2007).

No Brasil em 1994 tinhamos cerca de 24 mil pacientes mantidos
em programa de didlise e alcancamos mais de 70 mil pacientes em
2006; um crescimento médio no nimero absoluto de pacientes de
cerca de 9% nos tltimos anos (SBN, etal., 2007). A falha na prevengio
tem levado a entrada precoce dos pacientes em TRS, em média com 47
anos, e causando uma mortalidade proporcional de 16% ao ano dos
pacientes acompanhados em didlise (BRASIL, 2004).

Isso traz a necessidade de implementacio de politicas voltadas
para o aumento de sobrevida desses pacientes, a melhoria da qualidade
dos servicos prestados, ampliacdo dos programas de controle do dia-
betes e hipertensio e capacitagdo dos profissionais na atengio basica
para a prevencdo e detecgdo precoce dessas doengas. Faz-se necessirio
garantir assisténcia aos j4 doentes e ofertar e estimular praticas de
prevenc¢do primdria, diagndstico precoce e promocio da satde.

A prevencio é o método mais eficiente, pois evita ou retarda o
surgimento da insuficiéncia renal e consiste de cuidados basicamente
simples, como tratamento adequado do diabetes, diagnéstico dos ca-
sos de hipertensio arterial desconhecidos e controle da doenca com
medicag¢ido apropriada, reeducacio alimentar, tratamento clinico pre-
coce. Essas iniciativas retardam a progressio da doenca e sio mais
baratas que o tratamento da insuficiéncia renal.

Como estas doengas nio aparecem como epidemias percepti-
veis, a exemplo das doengas transmissiveis (DST/AIDS, tuberculose,
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dengue etc.), é preciso ampliar a divulgacdo, tornar publicos dados
sobre a doenga renal cronica, as formas de tratamento e prevencio,
através dos Conselhos de Satde, profissionais de satde, principalmen-
te na atengio bdsica, além de sensibilizar os gestores do SUS sobre o
problema, de tal forma que seja dada prioridade em sua agenda para a
prevencdo e o controle dessas doengas.

A insuficiéncia renal € a perda das fungdes dos rins e pode ser
aguda ou cronica: a) Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) é a perda rapi-
da e tempordria da fungdo dos rins, podendo ser reversivel; em muitas
ocasides, o paciente precisa ser mantido com tratamento por didlise até
que os rins voltem a funcionar; b) Insuficiéncia Renal Cronica (IRC)
¢ a perda lenta, progressiva e irreversivel das funcdes renais; por ser
lenta e progressiva, esta perda resulta em processos adaptativos que
retardam os sinais de faléncia renal, aparecendo somente em estigios
avangados da doenca. Nessa fase ji avangada, os rins jd ndo conseguem
manter a normalidade do meio interno do paciente, sendo necessario
um tratamento continuo para substituir a funcio renal.

Quando a insuficiéncia renal cronica se instala, as duas princi-
pais alternativas de tratamento se baseiam na didlise’ ou no transplan-
te, sendo a primeira o procedimento mais utilizado, apesar de a segun-
da ser a mais recomendada, por oferecer melhor qualidade de vida ao
paciente, uma possivel reducio do risco de mortalidade e por apresen-
tar menor custo a longo prazo.

Os procedimentos indicados para a terapia renal substitutiva na
modalidade didlise sdo: a) hemodiélise, também conhecida como “rim
artificial”; promove a retirada das substincias toxicas, 4gua e sais mi-
nerais do organismo através da passagem do sangue por um filtro, é,
geralmente, realizada trés vezes por semana. Segundo dados do Censo
realizado pela SBN em 2006, essa modalidade responde por 90,7%
dos procedimentos de TRS realizados no pafs; b) Didlise Peritonial
Ambulatorial Continua (CAPD) — baseia-se na infusio e drenagem
do banho de didlise na cavidade abdominal através da chamada mem-
brana peritonial. O banho vem armazenado em bolsas de material
pléstico flexivel, que tém um sistema para conexio ao cateter abdomi-
nal. Apés ser infundido, o liquido permanece por algumas horas den-
tro do abdémen do paciente, para entdo ser drenado. Depois da drena-
gem, ¢ feita nova infusio, e assim sucessivamente (SBN, 2007). Apds
um perfodo de treinamento e adaptagio na unidade de satde, esse
procedimento ¢é realizado no domicilio do paciente, com trocas feitas
pelo préprio paciente ou cuidador. Geralmente sio feitas de 3 a 6
trocas de liquido ao longo do dia, e no intervalo entre as trocas, o
paciente pode realizar as suas atividades didrias normalmente; ¢) Didlise
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* Existem dois tipos principais de
didlise: a hemodidlise e a didlise
peritoneal.
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Peritonial Automética (DPA), funciona de forma semelhante 2 CAPD,
porém as trocas sdo realizadas durante a noite, enquanto o paciente
estd dormindo. As trocas sdo feitas de forma automadtica, com o auxilio
de uma miquina conhecida como cicladora. A maquina é fornecida
por uma empresa conveniada a Secretaria Estadual de Saide e fica
consignada ao paciente, sendo o valor do procedimento pago pelo
SUS; e d) Diilise Peritonial Intermitente (DPI), realizada em servi-
¢cos de satde, com trocas controladas manualmente ou por mdquina
cicladora automdtica.

Outra forma de tratamento ¢ a realizacio de transplante. O trans-
plante é a solugio mais econdmica, permite uma boa sobrevida e me-
lhor qualidade de vida do que a didlise. Apesar disso, hoje, em cada
cem pacientes renais que recebem tratamento apenas seis sio encami-
nhados para o transplante, e segundo estimativas da Sociedade Brasi-
leira de Nefrologia, sob o ponto de vista médico, cerca de sessenta
desses pacientes estdo aptos para realizar a cirurgia (COELHO, 1998).
Algumas iniciativas foram empreendidas pelo Ministério da Saude e
Secretarias Estaduais de Sadde para incentivar a atividade transplantadora,
mas a distribui¢io atual ainda € inadequada se comparada com a distri-
buigo ideal.

Coelho (1998) defende que se fosse modificada a reparti¢io dos
recursos publicos atualmente destinados ao tratamento da insuficiéncia
renal, poder-se-ia nio somente garantir tratamento para um maior ni-
mero de doentes, mas também permitir a eles melhor qualidade de vida.

O perfil da distribuigdo de recursos entre transplante e a didlise €, no entan-
to, cada vez mais desfavordvel ao primeiro. Em 1976, quando as duas
técnicas ainda eram experimentais, o nimero de pessoas tratadas por trans-
plante e didlise eram semelhantes. J4 em 1986 foram oferecidos 820 trans-
plantes e 9 mil tratamentos dialiticos, e em 1995 realizaram-se 1.700 trans-
plantes, ao passo que mais de 2§ mil pessoas receberam tratamento dialitico.
(COELHO, 1998, p. 2).

Apesar de ter ocorrido um crescimento considerdvel da ativida-
de transplantadora, proporcionalmente ela cresceu menos do que a
atividade dialitica nas ultimas duas décadas, como se pode observar no
gréfico a seguir:
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Griéfico 1: Evolu¢io do nimero de transplantes e de procedimentos dialiticos
realizados no Brasil entre 1981 ¢ 2000
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Fonte: Coelho (2005).

A forte demanda dos doentes renais cronicos por tratamento e
pelas caracteristicas da didlise (procedimento relativamente simples),
a partir de meados da década de 1970, o tratamento dialitico comegou
ganhar espaco, com o credenciamento de unidades de hemodidlise
pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) que a partir de entdo se espalharam por todo o pais. O fato
do INAMPS estar mais preparado para lidar com pequenas unidades
privadas prestadoras de servico do que planejar uma politica de saide
custo-efetividade foi outro fator que contribuiu para reforgar a opgio
da didlise. Ao permitir esse rdpido crescimento, o INAMPS desper-
tou uma massa de interesses (a atraente remuneragio paga pelos pro-
cedimentos dialiticos garantiu o interesse dos prestadores de servigos
em expandir a oferta), que desde o inicio da década de 1980 tém conse-
guido preservar os niveis de remuneracio da atividade e com isso ga-
rantir sua continua expansio (COELHO, 1998).

Outro fator importante a ser notado, segundo Coelho (1998), é
que quando o SUS procurara rever a politica de satide e a estrutura de
incentivos que garantia ao setor privado a didlise, esbarrara em um
aparato institucional, que ao organizar o financiamento do sistema
protege de forma praticamente automdtica esses interesses, criando
uma inércia dificil de ser vencida. Por isso que a politica dos transplan-
tes vem se organizando nos estados desde fins dos anos 1990, mas suas
agoes ainda sio timidas para inverter o modelo predominante da prati-
ca curativa da didlise e hemodidlise, realizada especialmente por servi-
¢os contratualizados.

O estado de Santa Catarina é um dos pioneiros na regulamenta-
¢do dos transplantes, através da implementagdo e aplicacio das listas
tnicas de receptores de érgios e tecidos respeitando critérios de com-
patibilidade, urgéncia e tempo de espera no momento da distribuigdo
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* Em Santa Catarina, 45 pacientes
realizaram transplante de rim em
1999 e 133 em 2005.

5 SC Transplantes (2007).

dos 6rgios e tecidos doados para que estes sejam destinados aos recep-
tores ideais. O estado conta com uma central de captagio, notificagio
e distribui¢do de 6rgios, criada em 1999, que coordena as atividades
de transplante em ambito estadual. Além disso, atua no gerenciamento
das listas tinicas de receptores de dérgios e tecidos, nos processos de
captacio e distribuigio de érgios e tecidos e na formulacio de politi-
cas de transplantes para o estado (SANTA CATARINA, 2006).

H4 em Santa Catarina sete unidades hospitalares credenciadas
para a realizagdo de transplante renal que se situam em regionais de
saude estratégicas. Sio elas:

Tabela 1: Unidades que realizam transplante renal por natureza institucional,
regional de satde e localizagio (2007)

Natureza Regional Unidade Cidade
Pﬁ.blico Grande Florianopolis Hosp%tal Govcrr}adnr Celso Ramos Floriancpolis
Privado Hospital de Caridade
Pablico [Hospital Regional Hans Dieter Schmidt
Filantrépico Nordeste [Hospital Dona Helena Joinville
Publico [Hospital Municipal Sdo José
Filantrépico Vale do Itajai [Hospital Santa Isabel Blumenau
Filantrépico Extremo Oeste  |[Hospital Regional Lenoir Vargas Ferreira Chapecé

Fonte: SC Tranplantes (2007).

O transplante de rins s6 perde em quantidade para o de cérneas,
que respondeu respectivamente por 21,77% (810 casos) e 36,57%
(1.360 casos) dos transplantes realizados entre 1999 e 2006. Vale lem-
brar também que a doagio de rins pode ser feita tanto por doador vivo
quanto por caddver, o que difere da doagdo de cornea, que s6 pode ser
feita por doador caddver.

Mesmo com o aumento progressivo da atividade transplantadora?,
evidencia-se um nimero grande de pacientes que aguardam na lista de
espera, principalmente para cérnea e rim’. No Brasil, “de acordo com os
dados do Ministério da Satdde no més de dezembro de 2006 existiam
32.155 pacientes na lista de espera e foram realizados no mesmo ano
cerca de 2.904 transplantes” (SBN, et al., 2007, p. 18).

Os recursos para a realizac¢do do transplante renal sdo liberados
diretamente pelo Ministério da Satide e seguem os valores determina-
dos atualmente pela Portaria GM 2.848/2007. Aos Estados cabem os
gastos com a logistica do transplante, principalmente o transporte do
6rgio do local de captagio para o local do transplante.
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Tabela 2: Valor dos procedimentos de transplante de rim em 2007

Procedimento Valor hospitalar R§  Valor ambulatorial R$
Transplante de rim (doador caddver) 19.272,75 -
Transplante de rim (doador vivo) 14.828,17 -
Transplante simultineo de pancreas e rim 26.020,06 -
Acompanhamento de paciente pés-transplante - 135,00

Fonte: PT GM 2848 de 6 de novembro de 2007.

O transplante de rim apresenta um valor elevado; no entanto, se
comparado, a longo prazo, com o tratamento dialitico (em média R$
1.600,00 pacientes/més), este se torna mais vidvel e menos oneroso ao
Estado e além disso proporciona melhor qualidade de vida ao paciente,
tornando-o independente da médquina e das sessdes de didlise. Outros gas-
tos se devem ao tempo de internago e o acompanhamento ambulatorial
pos-transplante. Os servigos de TRS sdo de alta complexidade, deman-
dam equipamentos de alta tecnologia, medicamentos e procedimentos de
ponta, inflacionando em termos crescentes os gastos da satide.

O diagnéstico do Plano Nacional de Atengdo ao Portador de
Doenca Renal evidencia que os pacientes que chegam as emergéncias
com quadro avangado da doenca por terem recebido pouca ou nenhu-
ma ateng¢do na rede basica ou na média complexidade. Esta falha na
deteccio precoce das doengas cronicas faz com que o SUS gaste em
média 30% do seu orcamento anual com procedimentos da alta com-
plexidade para atender apenas 3% dos usudrios.

No caso da insuficiéncia renal cronica, o gasto aproximado por
ano tem sido de 1 bilhdo de reais (BRASIL,, 2004). A Politica Nacio-
nal revela a disposi¢do do Ministério da Saide em mudar o modelo
existente, baseado em procedimentos de alto custo e caracterizado, na
gestio publica, pela falta de integragio entre os niveis de atengdo. De-
fine uma série de medidas a serem desenvolvidas em todos os niveis de
atencio, desde a bésica até a alta complexidade ambulatorial e hospita-
lar. Uma das estratégias € a inversio do modelo de atengdo ao paciente
portador de doenga renal cronica da média e alta complexidade para a
atengdo bésica (BRASIL, 2004).

Na realidade, ha uma deficiéncia das acdes assistenciais, medi-
das de promogio e prevengio a saide (atencio bésica), resultando na
entrada dos pacientes em TRS pela porta da urgéncia e emergéncia.
Diante disso, a Politica Nacional apresenta a necessidade da constru-
¢do de um modelo de atencdo integral e integrada aos pacientes com
hipertensdo e diabetes, construido a partir da atengio bésica, ficando a
média e a alta complexidade com as ag¢des suplementares. O objetivo é
reduzir o grande nimero de pacientes que chegam a didlise.
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Do ponto de vista ético, os investimentos em satide devem se
nortear em favorecer o maior nimero possivel de usudrios. Por conse-
guinte, a aquisi¢do de novas tecnologias deve responder a uma deman-
da de necessidade em saide, geralmente partindo da prépria atencio
basica. E ndo uma demanda de mercado, como se vé hoje, ou seja,
investir em satide quase sempre é uma aplicacdo com lucro certo e alto —
a rede privada adquire uma nova tecnologia, dai para encontrar a clien-
tela, em meio 2 falta de atuagio dos 6rgios publicos, é s6 uma questio
de tempo e poder de convencimento do investidor. As condi¢bes para
isso sdo extremamente favordveis — omissdo de ac¢des publicas, uma
clientela crescente, opinido ptblica favoravel e o grande poder da midia
em divulgar solucdes imediatistas (BRASIL, 2004).

A premissa pelo interesse publico é enfatizada no Plano, ao ori-
entar os gestores a buscarem respostas eqiiitativas as necessidades so-
ciais em saude de forma integral. O documento reconhece que o volu-
me de recursos financeiros alocados atrai os interesses do mercado e
deixa como questionamento se todo esse investimento em satide tem
tido repercussio em termos de coletividade.

Toda essa defesa da atengdo bésica, da prevengio, do uso racional
das tecnologias e dos recursos para a necessidade coletiva em satde se
contrapdem aos dados que apresentamos sobre a rede de servigos e os
gastos com TRS nos itens seguintes.

Conforme diretrizes da Politica Nacional, o estado de Santa
Catarina elaborou em 2005 seu Plano Estadual de Prevencio e Trata-
mento de Doengas Renais e de Organizacio da Rede de Assisténcia de
Alta Complexidade em Nefrologia. O Plano Estadual mostra a partir
de dados colhidos nas Autorizacdes de Procedimentos de Alta Com-
plexidade (APAC), em 2003, que as patologias mais comuns que cau-
sam insuficiéncia renal no estado de Santa Catarina sdo a hipertensao
arterial e diabetes mellitus.

Constituem-se objetivos principais do Plano Estadual: organi-
zar e implementar a Rede Estadual de Assisténcia em Nefrologia;
orientar as acdes de prevengio e tratamento de doengas renais; definir
as unidades prestadoras de Servicos e os Centros de Referéncia em
Nefrologia e também os critérios para o credenciamento de servigos
filantrépicos e privados junto ao SUS. Tal Plano propde um Modelo
de Assisténcia em Nefrologia baseado em cinco momentos de inter-
vencio, sendo as agdes de prevengio e tratamento das doencas renais
organizados de forma hierarquizada, respeitando os niveis de comple-
xidade, compreendendo municipios, sedes de médulos assistenciais e
p6los regionais de TRS.
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Rede de servigos e os gastos com TRS em
Santa Catarina

Atualmente existem 36 Secretarias de Desenvolvimento Regio-
nal em Santa Catarina, 19 delas fornecem os servigos de didlise. Sio 32
unidades prestadoras de servigos assistenciais em nefrologia que se
situam em 23 municipios. Os servigos estdo concentrados nas cidades
maiores proximas ao litoral, conforme evidenciado na tabela a seguir:

Tabela 3: Unidades que prestam servicos de TRS em Santa Catarina, por natureza
do prestador, municipio sede da Secretaria de Desenvolvimento Regional (SDR)
e nome do estabelecimento (2007)

Natureza da instituicio SDR Municipio Estabelecimento
Empresa privada 5* Xanxeré Xanxeré Unidade de Terapia Renal de Xanxeré Ltda.
Empresa privada 11° Curitibanos Curitibanos Clinica Hemodidlise de Curitibanos Ltda.
Empresa privada 9* Videira Videira Clinica de Hemodidlise de Videira
Ent. ben. sem fins lucrat. 6* Concérdia Concérdia Hospital Sio Francisco
Ent. ben. sem fins lucrat. 12* Rio do Sul Rio do Sul Associagao Renal vida
Empresa privada 1*S. Miguel do Oeste | S. Miguel do Oeste | Clinica Renal do Extremo Oeste
Empresa privada 22" Ararangud Ararangud Clinica de Nefrologia Ararangud Ltda.
Empresa privada 17 Tt Baln. Camborit PRORIM
Empresa privada Ttajaf Unidade Renal de Itajai SC Lida.
Empresa privada 7* Joagaba Joagaba Hemoser Joagaba SC Ltda.

Empresa privada 15* Bl Bl Clinica de Rins do Vale do Itajai SC Ltda.
Empresa privada 35* Timbo Timbé Instituto Renal de Timbg SC Litda.
Empresa privada 16" Brusque Brusque Nefroclinica SC Ltda.

Empresa privada 4* Chapecs Chapecd Clinica Renal do Oeste SC Lida.

Empresa privada Mafra Centro de Tratamento de Doengas Renais
Fundagiio privada 25" Mafra S. Bento do Sul PRORIM

Empresa privada S. Bento do Sul Clinica Rim & Vida SC Litda.

Ent. ben. sem fins lucrat. Cricitima Hospital Sio José

Empresa privada 22* Criciima Cricitima Clinefro — Clinica de Nefrologia Ltda.
Empresa privada Cricitima Nefroclinica Cricitima Litda.

Empresa privada Joinville Clinica de Nefrologia de Joinville Lida.
Empresa privada 25° Joimville Joinville PRORIM

Adm. direta da satide SMS Joinville Hospital Municipal Séo José

Empresa privada Joinville CTDR - Centro de Tratamento de Doengas Renais
Empresa privada 20" Tuba rio Tubario Clinica de Doengas Renais de Tubardo SC Litda.
Empresa privada 27" Lages Lages Centro de Terapia Renal SC Litda.
Empresa privada 24" Jaragud do Sul Jaragu do Sul PRORIM

Empresa privada Florianépolis Clinirim

Adm. direta da saide SES Florian6polis Unidade de Rim Hosp. Gov. Celso Ramos
Adm. indireta — autarquia federal | 18" Grande Florianépolis Hospital Universitério

Adm. direta da satide SES Floriangpolis Floriangpolis Hospital Infantil Joana de Gusmao
Empresa privada Sio José Apar Vida Clinica de Rins Ltda,

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Diretoria de
Vigilincia Sanitdria do estado de Santa Catarina (2007).

Percebe-se na tabela que a maioria, ou seja, 78% das Unidades
Prestadoras de Servigos em Nefrologia em Santa Catarina sio de natu-
reza privada, 13% sdo publicas e as demais (9%) sio filantrépicas. No
caso da TRS pelo SUS; o que era para ser complementar ao sistema
virou regra. Interessante destacar que o Plano Estadual de Nefrologia
(2005) relaciona as unidades de servigos na drea, mas nio faz qualquer
referéncia 4 natureza delas.
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¢ Cabe esclarecer que o total destas
mdquinas ndo sio proprias do SUS
em Santa Catarina, mas do conjunto
de servigos préprios e contratua-
lizados. Ainda, estas mdquinas de-
vem atender um padrdo minimo,
como alarmes sonoros e visuais,
detector de ruptura do dialisador,
controlador da temperatura, entre
outros, conforme descrito no item
7.1 do anexo da Portaria Resolu¢io
da Diretoria Colegiada n. 154 de 15
de junho de 2004.

7 Verificamos que por parte dos téc-
nicos da SES hd suspeitas de que
existem unidades que mantém pacien-
tes em sessoes de hemodidlise sem
necessidade, com o intuito de man-
ter um nimero minimo de pacientes
e dessa forma continuar recebendo
os repasses financeiros do SUS.

Para atender aos pacientes em hemodidlise o estado dispoe de em
torno de 448 médquinas®. Notou-se que hd certa desigualdade regional
na distribuigdo das maquinas de hemodidlise. Evidencia-se uma con-
centracio de maquinas e de pacientes nas regionais de Sdo José/
Florianépolis, Joinville, Blumenau e Itajai. Por exemplo, em 2003 a
Grande Floriandpolis possuia 15,3% da populagio do estado, mas
detinha 17,8% dos servicos de TRS, e no mesmo periodo a regido de
Joinville detinha 15,5% da populacio e oferecia 18,1% dos servigos de
TRS do estado. Em média 12,5% dos residentes do planalto serrano e
do meio oeste realizam a TRS fora da sua regido de residéncia (SAN-
TA CATARINA, 2005). Estes indicadores evidenciam que muitos
pacientes precisam deslocar-se para grandes centros em busca do tra-
tamento e provavelmente por dificuldade de acesso procuram os servi-
¢os com o quadro da doenca em estigio ji avangado.

A Vigilancia Sanitdria e o setor de auditoria da Secretaria de Esta-
do da Satde realizam avaliagio dos servicos de TRS no estado. Em
2004, apontaram deficiéncias de manutengio, e 70% das unidades fica-
ram com pendéncias a serem corrigidas por meio de Termo de Ajuste
(SANTA CATARINA, 2005).

Em 2006 havia em torno de 22.422 pacientes em TRS em Santa
Catarina, um aumento significativo se comparado com os 19.040 paci-
entes em 2002. Em relagdo a modalidade de TRS, predomina a
hemodiélise, que respondeu por 94,4% no ano de 2006, em seguida vem
a Didlise Peritonial Ambulatorial Continua (DPAC) com 4,16%. Sobre
a demanda reprimida e os casos subnotificados nio encontramos indica-
dores. Nio hd dados concretos que indicam a quantidade de pacientes
em lista de espera para fazer didlise. No entanto, sabe-se que hd uma
“lista invisfvel” (gerenciada individualmente pelas unidades de TRS) de
pessoas com insuficiéncia renal que aguardam por uma vaga’. Enquanto
esperam, fazem o que é chamado de tratamento conservador (medicagio
e dieta — redugio de liquidos, evitam sal e alimentos que contenham
fésforo etc.) com acompanhamento de um médico nefrologista a nivel
ambulatorial. Normalmente a vaga surge quando h4 realizagio de trans-
plante ou morte de paciente em hemodidlise.

Os indicadores mais uma vez explicitam que as tentativas de
inversio do modelo com énfase na atengdo bésica e na atividade
transplantadora obtém pouco éxito. Se hd indicagoes de que pelo me-
nos 60% dos que realizam didlise poderiam se submeter ao transplan-
te, em 2006 dos aproximadamente 22.400 pacientes em didlise apenas
173 realizaram transplante.

Os gastos do SUS com os procedimentos de TRS sio significa-
tivos do mesmo modo que sdo considerdveis os valores que cada um
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dos prestadores de servico recebe mensalmente, conforme se eviden-
cia na tabela abaixo.

Tabela 4: Média mensal e valor anual que as unidades prestadoras de TRS recebe-
ram e nimero de pacientes atendidos (2006)

Unidade Prestadora de Servicos Natureza — Valor/2006 Petes/2006
Média/més Total Med/més _ Total

Unidade de Rim HGCR - Florianépolis 108.807,04 1.305.684,51 76| 911
Hospital Universitdrio - HU - Florianépolis Piiblicol 27.109,23 325.310,76 24| 284
Hosp. Infantil Joana de Gusmio - Florianépolis 26.164,02 313.968,25 14 171
Hospital Municipal Sdo José - Joinville 2.557,93 30.695,16 4 43
Hospital Sdo Francisco - Concérdia 58.494,74 701.936,87 38| 458
Associacio Renal Vida - Rio do Sul Filantrpico|  128.360,66 | 1.540.327,86 80 958
Hospital Sdo José - Criciima 70.768,00 849.216,00 47 561
Clinica Renal do Extr. Oeste - S. Miguel d’Oeste 127.746,39 1.532.956,68 78 936
Clinica Renal do Oeste SC LTDA. - Chapecé 225.342,33 2.704.107,90 138 1650
Unidade de Ter. Renal Ltda. - Xanxeré 79.784,60 957.415,17 50 595
Hemoser Joacaba SC Ltda. - Joacaba 54.649,61 655.795,32 35 416
Clinica de Hemod. de Videira Ltda. Videira 54.869,95 658.439,39 34| 410
Clinica Hemod. de Curitib. - Curitibanos 58.077,97 696.935,68 35 417
Clinica de Rins do Vale do Itajaf I.tda. Blumenau 163.262,32 1.959.147,79 103| 1239
Instituti Renal de Timbé SC Ltda. - Timbo 23.585,73 283.028,76 16| 187
Nefroclinica SC Ltda. - Brusque 73.099,84 877.198,08 44 532
PRORIM - Baln. Camboriu 67.706,12 812.473,38 44| 525
Unidade Renal de Itajai SC Ltda. - Itajai 103.847,88 1.246.174,60 69| 823
Clinirim — Clin. Rim e Hipert. Arterial - Florianépolis 240.602,13 2.887.225,22 139 1663
Apar Vida Clinica de Rins Ltda. - Sdo José Privado 86.836,70 1.042.004,45 53 637
Clin. Doencas Renais de Tubardo -Tubario 167.363,05 2.008.356,62 105] 1265
Clinefro — Clinica de Nefrol. Ltda. - Criciuma 53.342,86 640.114,32 34 402
Nefroclinica Criciima Ltda. - Criciima 88.728,19 1.064.738,28 55 657
Clinica de Nefrol. - Ararangud 68.699,64 824.395,68 EY) 498
Clinica de Nefrol. - Joinville 50.650,50 609.805,98 31 366
PRO-RIM - Joinville 115.633,05 | 1.387.596,57 73] 904
Centro de Trat. Doengas Renais - Joinville 228.718,26 2.744.619,06 134 1613
Fundacio Pré Rim Hemod. - Jaragua do Sul 65.502,44 786.029,24 40) 480
Centro de Trat. de Doengas Renais - Mafra 120.737,05 1.448.844,60 73 876
PRORIM - S. Bento do Sul 49.216,77 590.601,24 30) 361
Clinica Rim & Vida - S, Bento do Su 44.855,14 538.261,6: 28] 330
Centro de Terapia Renal - Lages 103.599,72 | 1.243.196,63 68 816

Total 2.938.719,86  35.266.601,73 1.836  21.984

Fonte: Santa Catarina (2007a).

No ano de 2006, foram gastos mais de 35 milhdes somente com os
procedimentos de didlise no estado. Desse montante, 85% foram repassa-
dos as unidades privadas que prestam servicos de didlise e que atenderam
84,60% dos pacientes em TRS. Na andlise dessa produgio e do destino dos
recursos publicos é de suma importincia se considerar que o que deveria
ser apenas complementar no SUS assume cariter de principal.

O valor por pacientes/més no ano de 2006 girou em torno de R$
1.253,43 minimo e R$ 1.707,10 méximo (dependendo do tipo de
didlise). De modo geral, em pouco mais de um ano, o gasto com um
paciente em TRS equivale ao do transplante renal, evidenciando que o
tratamento dialitico ¢ muito mais oneroso, em médio e longo prazo,
aos cofres publicos. A énfase na atividade transplantadora, conforme
indicado, depende de tornar estes dados publicos, colocando-os em
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debate, sobretudo nos Conselhos de Saide e nos momentos de planeja-
mento e priorizagio de acdes dos Planos de Satide. Uma politica que
inverta esta l6gica implica confronto com a rede de interesses do setor
filantrépico e privado (hospitais e clinicas) e de tecnologia de ponta na
drea de didlise (medicamentos e equipamentos).

Tabela 5: Média do nimero de pacientes/més, valor repassado a0 més por nature-
za de prestador no segundo trimestre de 2007

Natureza Média de pctes/més 2* trimestre 2007 % Teto financeiro %
Privada 1717 85,5 2.750.505,81 86,1
Publica 112 5,6 162.100,90 5,0
Filantropica 178 8,9 281.419,92 8,8

Total 2007 100 3.194.025,11 100

Fonte: Santa Catarina (2007a). Elaboragio prépria.

Em 2007 o percentual de recursos destinados ao setor privado
segue os padrdes de 2006. Os valores da tabela explicitam, sem sombra
de duavida, que o setor publico tem papel insignificante na prestacio
dos servigos de TRS. No entanto, o setor publico ¢ responsdvel pela
contratualizagio, fiscalizacdo e pelo pagamento destes servigos. A in-
versdo de modelo da atencio, com a priorizacio de atendimentos na
rede basica e de prevengio, enfatizada no Plano Nacional e no Plano
Estadual para doencas renais, terd de desalojar do 4mbito da gestio
dos recursos do SUS uma série de interesses que priorizam o servico
curativo e privatizado.

Nio nos parece ficil retirar do caixa de um prestador de servico
das diferentes cidades catarinenses um valor médio entre 50 e 200 mil
reais/més. Aqui nao estamos falando em deixar de ofertar com qualida-
de e de forma descentralizada os servigos de TRS, mas que se realizas-
se uma gestdo com inversio de modelo, com primazia no interesse
publico e coletivo com énfase na atengio bésica. Ndo nos parece de-
masiado afirmar que € o recurso da satide publica que mantém esse
setor privado da saude.

Vale também destacar que o Plano Estadual de Nefrologia (2005),
além de ndo apresentar, como visto, a natureza das instituicdes que pres-
tam servigos de TRS, também silencia em relacio ao montante de recur-
sos que elas recebem. O Plano, ao propor uma énfase também na aten-
¢ao bésica para a prevengio de doengas renais cronicas, poderia analisar
no seu diagnéstico o montante de recursos que sdo despendidos para a
atengdo bdsica, prevengdo, para a pritica curativa e casos cronicos.

A Politica Nacional de Aten¢do ao Portador de Doenca Renal
faz uma ampla defesa da necessidade de priorizar a atencio bdsica e
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preventiva para doencas renais, ja que este ¢ um servigo muito oneroso
para o sistema de satide. O documento descreve densamente as acdes
de um novo modelo de atencdo para as trés esferas de gestio, mas nio
apresenta qual é a rede de servicos e os gastos com ela. Faz apenas um
comentdrio genérico de que sdo gastos em média 1 bilhdo de reais por
ano. A inversio do modelo com primazia do servi¢o publico como
sustenta o documento implica publicizar como acontece o servigo atu-
almente, explicitar quais os servigos préprios e os contratados, quanto
se gasta com cada um, o ndmero de atendimentos que realizam. No
caso da TRS, a inversio de modelo com primazia do servi¢o publico,
mais do que qualquer outro servigo de satide, implica desalojar do seio
do SUS um grande ntimero de prestadores filantrépicos e privados. O
inicio deste desalojar poderia ser com um Plano que nio silenciasse
sobre aspectos tdo decisivos.

Desde 1988, o setor privado e filantrépico vem participando do SUS
de forma complementar (Constituigio, art. 199), mas a contratualizagio
dos servigos muitas vezes nio considera o perfil epidemioldgico, a de-
manda reprimida a descentralizacio territorial dos servicos. Na avalia-
¢do do préprio Ministério da Saide (2003, p. 2):

Ocorre que ndo se conseguiu desenvolver a capacidade para os gestores do
SUS atuarem como deveriam: os principais compradores dos servigos de
satde. Dada a demanda reprimida por servigos de satide, esse setor acabou
seguindo a légica da oferta. A absorgio dos servicos privados complemen-
tares a0 SUS se dd de maneira descontrolada e sem avaliagdo, o que causa
distor¢bes. Em muitos casos compra-se o que o prestador quer oferecer em
detrimento das necessidades da populagio. [...] A compra de servigos de
satde segundo critérios da necessidade deve possibilitar a regulagio do
mercado pela demanda e ndo pela oferta.

Estéd evidente nestes 20 anos de SUS a dificuldade dos gestores
em definir quais servigos, em que quantidade e localizagdo sio neces-
sarios para realizar contratagdes adequadas. Os gestores tém ficado
reféns dos prestadores privados e filantropicos na prestagio dos servi-
¢os de satde e ndo conseguem se impor, predominado, desse modo, a
légica do mercado, sobretudo nos casos de TRS. Este segmento dos
servigos estd nas maos do setor privado em Santa Catarina.

Como exemplo disso podemos citar a clinica PRORIM de Bal-
nedrio Camboriu, que foi credenciada em abril de 2006 por via judi-
cial. Visto que ja existe uma unidade localizada muito préxima (pouco
mais de um km), a Unidade Renal de Itajai, contrariando dessa forma
o parecer técnico da SES/SC.

Aproximadamente 75% da populacio brasileira é totalmente
dependente do SUS, e os outros 20 a 25% possuem plano de satide ou
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desembolsam diretamente. Mas quando se trata de servigos de TRS
somente “5% fazem o tratamento utilizando medicina de grupo e/ou
seguro de satde particular” (SESSO, 2007, p. 7). Isto é um indicador
de que os planos e seguros privados de saide atendem os usudrios
“mais sauddveis” e que cobrem preferencialmente procedimentos de
baixo e médio custo. Portanto, ao sistema publico cabe a prestagio da
atencio basica aos que nio podem acessi-la no mercado, realizar pro-
cedimentos de satde coletiva que ndo sio cobertos pelos planos, como
por exemplo as vacinagdes, tratamento de tuberculose, chagas,
hanseniase, satide do trabalhador, vigilancia sanitdria, epidemioldgica
e ambiental e os servicos de alta complexidade (UTI, TRS,
quimioterapia, radioterapia e transplantes, por exemplo). Com exce-
¢do da atengdo bisica, todos estes servigos do SUS, que possuem
invisibilidade social, sio acessados por todos os segmentos sociais.

Os usudrios dos planos privados normalmente realizam seu tra-
tamento até um determinado estdgio da doenga; quando o caso se torna
grave ou cronico, acabam migrando para os servigos de alta complexi-
dade do SUS. Informalmente parece existir uma rede articulada de
profissionais que facilitam este acesso, burlando algumas normas e
talvez deixando para trds usudrios que vém fazendo seu tratamento
integralmente pelo SUS. As intmeras regulamentac¢ées para evitar
estas distor¢des ndo tém conseguido ser efetivas. Assim, o SUS atende
de um lado os servigos baratos com uma demanda ampla e carente, os
servigos de satde coletiva ndo cobertos pelos planos privados, e de
outro lado a alta complexidade que consome grande parte dos recursos
e contempla um pequeno nimero de usudrios.

Obutro fator a ser considerado sdo os valores investidos nos niveis
de atencio bésica, de média e alta complexidade. Investe-se muito
mais em média e alta complexidade do que na promogio, protegio e
prevengio da satde. Isso faz com que os individuos somente procurem
assisténcia médica quando a doenga j4 evoluiu para casos mais graves.

Em Santa Catarina, no ano de 2006 foram investidos 60,02% dos
recursos da satide na alta complexidade ambulatorial e hospitalar, que
realizou apenas 20,76% do total de atendimentos. J4 a atengdo bdsica
foi responsavel por 48,78% dos atendimentos, no entanto, recebeu so-
mente 7,20% do valor. O grifico a seguir ilustra essa diferenga:
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Griéfico 2: Gastos da assisténcia a satide de Santa Catarina e nimero de atendi-
mentos conforme niveis de complexidade (2006)
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Fonte: SES: Sistema Unico de Satide Responsabilidades & Desafios. Geréncia de
Programagio de Servigos e Credenciamento — SES/SC, 2007. Elaboragio prépria.

E inegivel que os servigos de alta complexidade sdo mais caros
em fungdo das exigéncias tecnoldgicas e de medicamentos de ponta,
bem como de profissionais mais especializados. No entanto, o
questionamento essencial € a falta de investimentos substantivos na
atencio bdsica, que é o servigo mais barato e tem melhores possibilida-
des de impacto nos indicadores de morbimortalidade (80% em média
o grau de resolutividade da atengdo basica). Outro fator é a drenagem
de grande parte do valor destinado a média e alta complexidade para o
setor filantrépico e privado.

Consideragdes finais

Apesar da Politica Nacional de Assisténcia ao Portador de Do-
enga Renal preconizar a atengio basica como a melhor forma de pre-
venir o agravamento da doenca e os procedimentos de alto custo, nota-
se que ainda hd pouco investimento nessa area. Além disso, a falta de
capacitagio dos profissionais ligados 2 satde e a dificuldade de acesso
aos servicos de atenc¢io bédsica agravam ainda mais a situagdo.

Evidenciou-se que a doenga renal cronica representa um impor-
tante problema de saide e que estd se expandindo de forma continua
devido, principalmente, ao envelhecimento da populacio e ao ntimero
elevado de pacientes com hipertensio e diabetes. Sem davida, esse é um
fato preocupante e demonstra a necessidade de aprofundar a discussio
sobre o assunto, objetivando desenvolver programas de satide que sejam
tanto preventivos como terapéuticos que permitam lidar com o proble-
ma de forma objetiva e a0 mesmo tempo reduzir os impactos negativos
esperados para o sistema de satde brasileiro num futuro préximo.
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Com a légica predominante na aten¢do a satde evidenciada nes-
te texto a partir do caso da Terapia Renal Substitutiva, avalia-se que os
principios do SUS para se efetivarem ainda demandam uma base soci-
al de sustentagdo e uma gestdo que de fato se comprometa com eles.
Inverter o modelo, para fazer prevalecer o interesse publico e coletivo
pede dos gestores, dos conselheiros de satde e dos profissionais acdes
estratégicas e firmes nesta diregio. Fazer predominar o paradigma da
Reforma Sanitéria que construiu o SUS implica nesta conjuntura ten-
cionar fortemente com as politicas focalistas e privatistas da drea social
e da satide especialmente. Eis o desafio do ano em que se comemora 20
anos da Constitui¢io!
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Abstract

This paper’s objective is to analyze the services and general management within the Unified Health System
(SUS), emphasizing the aspects of the treatment used in renal disease patients, specially the patients undergoing
the Substutive Renal Therapy treatment. Additionally, the proposal is to uncover and to characterize Renal
disease morbity indicators as well as health complications followed by the increase of population’s life expectancy.
We highlighted primarily in the main sphere the Health National Plan followed by the Santa Catarina State
Health Plan in order to identify the nature of expenditure within services and methods of treatment of all
renal decease patients. Furthermore, we analyzed in this study the structure of the diverse levels
of investments at a basic, intermediary and high standards of assistance towards the renal disease given
treatment within the private health sector.

Keywords: renal disease, SUS (unified health system), private health section.
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