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RESUMO 
 
 

Neste estudo, objetivou-se caracterizar o custo e os fatores determinantes da 
hospitalização de pacientes submetidos a transplante renal e cardíaco. Estudo 
transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, desenvolvido em um centro 
transplantador de referência em transplantes cardíacos e renais no Sul do Brasil. 
Fizeram parte da pesquisa 81 pacientes que realizaram transplante renal, e 20 
pacientes que realizaram transplante cardíaco, no período de 2007 a 2016. As 
informações foram coletadas entre novembro de 2016 e julho de 2017. Os dados 
foram analisados por meio do programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS). As variáveis que compuseram o estudo foram o custo direto da assistência 
à saúde dos pacientes submetidos a transplante renal e cardíaco, os fatores que 
interferiram no custo do procedimento. Os itens que compuseram essas variáveis 
foram coletados nas fichas da comissão interna de transplantes e do prontuário 
eletrônico. Calcularam-se as medidas de tendência central e os valores 
apresentados como média e desvio-padrão ou mediana e quartis. Realizou-se a 
regressão linear múltipla para verificar as variáveis que interferiram no custo total da 
hospitalização. Adotou-se a significância estatística de 5% (p<0,05) para todos os 
testes. Em relação ao transplante renal, 40 admissões (49,4%) foram eletivas, e 41 
(50,6%) de urgência, respectivas aos transplantes de órgãos de doadores vivos e 
falecidos. O custo hospitalar estimado da hospitalização dos pacientes foi de R$ 
1.257.639,11 (US$ 571,010.44). Deste valor, R$ 1.237.338,31 (US$ 561,793.20) 
foram pagos pelo Sistema Único de Saúde brasileiro e R$ 20.300,80 (US$ 9,217.24) 
com recursos próprios do centro transplantador. Em relação ao transplante cardíaco, 
o custo foi de R$ 522.997,26 (US$ 220,002.58). O sistema de saúde público 
brasileiro foi responsável pelo pagamento da conta hospitalar de todos os pacientes. 
Ser mulher e ter até 40 anos e o tempo de permanência nas unidades de internação 
foram variáveis que estiveram relacionadas aos maiores valores despendidos no 
serviço hospitalar. As complicações clínicas dos pacientes durante o período de 
hospitalização também foram fatores que estiveram relacionados aos maiores 
tempos de permanência nas unidades de internação, refletindo-se em maiores 
gastos para a instituição de saúde. Os dados deste estudo demonstram que os 
gestores devem programar estratégias para minimizar a prevalência de 
complicações clínicas preveníveis, como as infecções relacionadas à assistência à 
saúde, e estimular as ações de alocação de recursos e doação de órgãos, a fim de 
atender a demanda da população que aguarda na fila de transplante cardíaco. 
Também deve investir em uma força de trabalho interprofissional adequada para 
prestar uma assistência especializada aos pacientes submetidos a transplante. 
 
Palavras-Chave: Transplantes. Rim. Coração. Custos e Análise de Custo. 
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ABSTRACT 
 
 

In this study, the aim was to characterize the cost and determinants of hospitalization 
of patients undergoing renal and cardiac transplantation. Cross - sectional, 
descriptive study with a quantitative approach developed in a reference transplant 
center in cardiac and renal transplants in southern Brazil. The study included 81 
patients who underwent kidney transplantation and 20 patients who underwent heart 
transplantation from 2007 to 2016. Information was collected between November 
2016 and July 2017. Data were analyzed using the Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS). The variables that made up the study were the direct cost of health 
care of patients undergoing renal and cardiac transplantation, the factors that 
interfered in the cost of the procedure. The items that composed these variables 
were collected from the records of the internal transplant and electronic medical 
records commission. Measurements of central tendency and values presented as 
mean and standard deviation or median and quartiles were calculated. Multiple linear 
regression was performed to verify the variables that interfered in the total cost of 
hospitalization. Statistical significance was set at 5% (p <0.05) for all tests. Regarding 
renal transplantation, 40 admissions (49.4%) were elective and 41 (50.6%) of 
urgency, related to organ transplants from living and deceased donors. The 
estimated hospital cost of patients' hospitalization was R$ 1,257,639.11 (US $ 
571,010.44). Of this amount, R$ 1,237,338.31 (US$ 561,793.20) was paid by the 
Brazilian Unified Health System and R$ 20,300.80 (US$ 9,217.24) with the 
transplantation center's own resources. In relation to heart transplantation, the cost of 
surgery was R $ 522,997.26 (US $ 220,002.58). The Brazilian public health system 
was responsible for paying the hospital bill of all patients. Women, patients up to 40 
years of age and length of stay in the hospitalization units were variables that were 
related to the highest values related to the hospital service. The clinical complications 
of the patients during the hospitalization period were also factors that were related to 
the greater length of stay in the hospitalization units, reflecting higher expenses for 
the health institution. The data from this study demonstrate that managers should 
plan strategies to minimize the prevalence of preventable clinical complications, such 
as infections related to health care, and to stimulate resource allocation and organ 
donations in order to meet population demand which is waiting in line for heart 
transplantation, as well as investing in a suitable interprofessional workforce to 
provide adequate care to patients undergoing transplantation. 
 
Keywords: Transplants. Kidney. Heart. Costs and Cost Analysis.
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 Os transplantes de órgãos são procedimentos cirúrgicos utilizados para 

tratamento de pacientes portadores de patologias crônicas, degenerativas e 

insuficiência terminal de órgãos, tais como coração, fígado e rins, resultando em 

melhora da qualidade de vida para os receptores (DALBEM; CAREGNATO, 2010; 

HALLDORSON; ROBERTS, 2013). 

 Trata-se de uma técnica com inegáveis benefícios, pois além de proporcionar 

uma efetiva melhora das condições de saúde, promove significativa reabilitação 

física e social aos pacientes,  reinserido-os em sua estrutura familiar e processo de 

trabalho (SCHEUBER, 2016). Somados às evoluções tecnológicas, os transplantes 

têm proporcionado uma melhora significativa nos resultados dos enxertos de órgãos 

e economia de recursos financeiros (BRASIL, 2014; SILVA et al., 2016). 

 Em abrangência mundial, Estados Unidos é reconhecido como o país com 

maior número absoluto de transplantes. De janeiro a julho de 2017  foram realizados 

20.183 procedimentos. De 1988 a 2017 foram realizados um total de 706.916 

procedimentos, com destaque para o transplante renal: 416.785 transplantes 

realizados (UNITED NETWORK FOR ORGAN SHARING, 2017).  

 A Espanha tem sido referência para alocação de recursos e destaca-se como 

o país com maior número de doação de órgãos devido à utilização de uma 

metodologia específica para detectar a perda de possíveis doadores durante o 

processo de doação e de analisar o motivo das perdas (KNIHS et al., 2015).  

 O Brasil possui um sólido programa de transplantes, reconhecido 

internacionalmente, cuja continuidade exige dos profissionais envolvidos uma cadeia 

de ações bem-sucedidas, desde a identificação de potenciais doadores até a 

execução dos transplantes e o acompanhamento ambulatorial do paciente 

(REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTES, 2015). 

Em 2014, no ranking mundial, o Brasil destacou-se como o segundo país em 

número absoluto de transplantes renais e hepáticos, perdendo apenas para os 

Estados Unidos. A partir de 2017 a meta para o país é realizar 50 transplantes por 

milhão de população (pmp), e para os Estados brasileiros com melhor desempenho, 

como o Paraná, atingir 75 transplantes pmp (REGISTRO BRASILEIRO DE 

TRANSPLANTES, 2015).  
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O estado do Paraná, em 2016, ocupou o 2º lugar no ranking nacional, 

realizando 59,8 transplantes pmp, uma média de dois transplantes por dia. Entre 

2008 e 2015 houve também aumento progressivo das taxas de transplante 

realizadas no Estado, o que demonstra o alto investimento no sistema de saúde e 

custo despendido (REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTES, 2016). 

Dados epidemiológicos de dimensionamento de transplantes no Brasil 

demonstraram que houve um aumento na taxa de doadores efetivos. No que se 

refere aos transplantes cardíacos e renais que serão objeto deste estudo, observou-

se que os transplantes cardíacos aumentaram em 1,1%. Entretanto  os transplantes 

renais apresentaram queda de 2,4%, devido à redução do procedimento com doador 

falecido (REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTES, 2016). Assim, para 

aumentar os resultados das doações de órgãos e dos transplantes em números 

absolutos é necessário ampliar o acesso à população que necessita de transplantes 

(BRASIL, 2012).  

Mesmo que o Sistema Único de Saúde (SUS) garanta os princípios da 

universalidade, integralidade e igualdade, definidos pela Lei nº 8.080 (BRASIL, 

1990), observa-se que a demanda da sociedade tem aumentado e os recursos para 

atendê-las são limitados, pois ainda há  discrepância entre o número de pessoas 

que necessitam de transplantes e o número de órgãos disponíveis (REGISTRO 

BRASILEIRO DE TRANSPLANTES, 2016).  

Para responder a essa demanda, o Sistema Nacional de Transplantes (SNT) 

elaborou diretrizes para organizar  e ampliar esses serviços, por meio da 

Portaria/GM) nº 845/2012, que estabelece estratégias de qualificação e ampliação 

do acesso aos transplantes de órgãos sólidos, por meio da implantação de novos 

procedimentos e do custeio diferenciado para os transplantes (BRASIL, 2012).  

Quanto ao custeio, o SUS é a fonte pagadora de 90% dos transplantes. O 

valor pago é a somatória dos honorários profissionais e serviços hospitalares que 

podem variar de acordo com o tipo de doador, vivo ou falecido, conforme a Tabela 

SUS de Procedimentos, Medicamentos, Órteses e Próteses. Os valores são 

repassados às instituições de saúde em forma de valor total, denominado pacote de 

pagamento por usuário (BRASIL, 2017). 
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Ressalta-se que se o hospital tiver um gasto maior do que o valor 

determinado na Tabela SUS deverá custear com recursos próprios o valor excedido 

(BRASIL, 2012). As instituições credenciadas no SNT recebem R$ 37.052,69 por 

transplante cardíaco; R$ 21.238,82 por transplante renal de doador vivo; e R$ 

27.622,67 de falecido (BRASIL, 2017). 

Nesse contexto, há diversos estudos que demonstram o custo-benefício e 

efetividades dos transplantes (HELD et al., 2016; SCHEUBER, 2016). No entanto  

observa-se uma lacuna em estudos que avaliem o custo relacionado à 

hospitalização de pacientes submetidos a esses procedimentos e fatores que 

elevam o custo total dos transplantes (KITAZAWA et al., 2017).  

Nesse sentido, a avaliação de custos despendidos na realização dos 

transplantes torna-se fundamental para fornecer informações que permitam 

gerenciar o orçamento em saúde; aumentar a eficiência da intervenção por 

identificar potenciais economias; estimar os recursos requeridos para sustentar uma 

intervenção; e estimar os recursos necessários para expandir essa intervenção 

(SILVA et al., 2016). 

Todas as considerações expostas propiciaram o desenvolvimento desta 

dissertação, desencadeado pelas seguintes perguntas de pesquisa: 

 Qual é o custo total e fatores determinantes da hospitalização de pacientes 

submetidos a transplante renal e/ ou cardíaco? 

 Os valores vigentes e atuais da Tabela SUS de remuneração são suficientes 

para a cobertura das contas hospitalares? 

 Quais são os valores despendidos pelos centros transplantadores e valores 

pagos pelo Sistema Único de Saúde? 

Para responder as questões de pesquisa, os resultados serão apresentados 

em dois estudos que tiveram o objetivo de caracterizar o custo e os fatores 

determinantes da hospitalização de pacientes submetidos a transplante renal e 

cardíaco: 

 Estudo 01 - Caracterização do custo e fatores determinantes da 

hospitalização de pacientes submetidos a transplante renal 

 Estudo 02 - Custo e fatores associados à hospitalização de pacientes 

submetidos a transplante cardíaco 
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Acrescenta-se que esta dissertação faz parte do projeto “Análise do Sistema 

Estadual de Transplantes do Paraná”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Estadual de Londrina-PR (UEL), Parecer nº 1.395.408 (Anexo A). O 

projeto de pesquisa dos estudos apresentados também foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Londrina, parecer nº 1.883.141 

(Anexo B). 

Diante do exposto, ressalta-se a necessidade de o gestor público incorporar, 

em suas ações, as análises econômicas em saúde nos diferentes níveis de 

prestação de serviço, a fim de justificar as tomadas de decisão em relação à 

alocação de recursos financeiros em programas que atendam as políticas publicas 

de saúde.  
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2. ESTUDO 1 

Caracterização do custo e fatores determinantes da hospitalização de 

pacientes submetidos a transplante renal 

 

Resumo 

Objetivo: caracterizar o custo e seus fatores determinantes na hospitalização de 

pacientes submetidos a transplante renal. Material e método: estudo transversal, 

descritivo com abordagem quantitativa, realizado a partir de dados secundários de 

81 pacientes admitidos para realização de transplante renal entre janeiro de 2007 e 

dezembro de 2016 em um centro transplantador de referência no Sul do Brasil. Os 

dados foram submetidos à regressão linear múltipla. Resultados: 40 admissões 

(49,4%) foram eletivas e 41 (50,6%) de urgência, respectivas aos transplantes de 

órgãos de doadores vivos e falecidos. O custo hospitalar estimado da hospitalização 

dos pacientes foi de R$ 1.257.639,11 (US$ 571,010.44). Deste valor, R$ 

1.237.338,31 (US$ 561,793.20) foram pagos pelo Sistema Único de Saúde brasileiro 

e R$ 20.300,80 (US$ 9,217.24) com recursos próprios do centro transplantador. Os 

maiores custos foram relacionados ao tempo de permanência hospitalar e às 

complicações clínicas como sepse e pneumonia. Quanto à permanência hospitalar, 

o tempo de hospitalização apresentou média de 17 dias, número superior ao 

estimado para realização de transplante renal. Conclusão: os resultados fornecem 

subsídios para a identificação de fatores relacionados ao custo da hospitalização de 

pacientes submetidos aos transplantes renais, identificação de possíveis estratégias 

para minimizar as complicações clínicas.  

Descritores: Transplantes, Rim, Custos e Análise de Custo.  
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2.1 Introdução 

 O transplante renal é considerado a melhor terapêutica no tratamento das 

Doenças Renais Crônicas (DRC) que ocorrem de maneira crescente e preocupante 

na população (ESCUREDO et al., 2015; PENTEADO et al., 2015). Observa-se que 

as terapias renais substitutivas, entre as quais a diálise, possuem um custo elevado 

e o transplante tem sido avaliado como o mais indicado procedimento custo-efetivo 

no longo prazo (ESCUREDO et al., 2015; SALAMZADEH et al., 2014; ZHAO et al., 

2012). Além disso, o transplante renal também implica na melhora da qualidade de 

vida (BAVANANDAN et al., 2015; GOUVEIA et al., 2017; SILVA et al., 2016b). 

Estados Unidos é o país que mais realiza transplantes em números absolutos. 

Em relação ao transplante renal, calcula-se um total superior a 400.000 

procedimentos realizados de 1988 a 2017 (UNITED NETWORK FOR ORGAN 

SHARING, 2017). O Brasil, considerado o segundo país em números absolutos de 

transplantes, possui o melhor sistema de transplantes do mundo (PENTEADO et al., 

2015).  

Estima-se que o Brasil realize 6.000 transplantes anuais, aproximadamente 

30 transplantes por milhão de população (pmp). No entanto, os transplantes renais a 

partir de 2016 têm diminuído nos estados brasileiros devido à redução na doação de 

órgãos por doadores falecidos, com exceção dos estados do Paraná, Rio Grande do 

Sul e São Paulo que apresentaram uma taxa de transplante superior a 45 pmp 

(REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTES, 2016).  

A continuidade do sistema brasileiro enquanto referência mundial exige dos 

profissionais envolvidos uma cadeia de ações bem-sucedidas, desde a identificação 

de potenciais doadores  até a execução dos transplantes e o acompanhamento 

ambulatorial do paciente (REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTES, 2015). 

Diante da demanda da sociedade, o conhecimento sobre os recursos disponíveis e 

estratégias de qualificação e ampliação do acesso aos transplantes de órgãos 

(BRASIL, 2012) são necessários aos gestores e contribuem para o gerenciamento 

dos custos.  

Conhecer e avaliar o custo dos transplantes na perspectiva dos sistemas 

públicos de saúde, responsáveis pelo custeio dos serviços profissionais e 

hospitalares, é essencial para identificar fatores que interferem nos gastos 
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(KITAZAWA et al., 2017) e realizar ajustes nos valores que são pagos às 

instituições. Nesses procedimentos, a avaliação de custos é uma ferramenta 

fundamental que permite monitorar os gastos para gerenciar o orçamento; aumentar 

a eficiência da intervenção ao identificar potenciais economias; estimar os recursos 

requeridos para sustentar uma intervenção; e estimar os recursos necessários para 

expandir uma intervenção (SILVA et al., 2016b). 

Estudos de vários autores (BAVANANDAN et al., 2015; SALAMZADEH et al., 

2014; SILVA et al., 2016b; ZHAO et al., 2012) demonstraram o custo-efetividade dos 

transplantes renais. Pesquisa realizada no Japão identificou, recentemente, a 

necessidade de avaliar o custo relacionado à hospitalização de pacientes e 

investigar o impacto das complicações clínicas no custo total do transplante 

(KITAZAWA et al., 2017).  

Entretanto, existe um déficit de conhecimento sobre o custo total da 

hospitalização de pacientes admitidos para a realização do transplante renal até o 

desfecho clínico, e dos fatores que interferem nos valores despendidos pelas 

instituições hospitalares e sistemas de saúde. Ressalta-se a necessidade de o 

gestor público incorporar, em suas ações, as análises econômicas em saúde nos 

diferentes níveis de prestação de serviço, a fim de justificar as tomadas de decisão 

em relação à alocação de recursos financeiros em programas que atendam as 

políticas publicas de saúde. Diante do exposto, nesta pesquisa tem-se o objetivo de 

caracterizar o custo e seus fatores determinantes, na hospitalização de pacientes 

submetidos ao transplante renal.  

 

2.2 Material e métodos 

Estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, desenvolvido em 

um centro transplantador brasileiro, a partir de dados secundários de todos os 

pacientes (N=81) admitidos para a realização de transplante renal entre janeiro de 

2007 e dezembro de 2016. Os critérios de inclusão foram os transplantes 

financiados pelo sistema público brasileiro. 

A instituição onde o estudo foi realizado possui 335 leitos e trata-se de um 

hospital filantrópico que presta serviços ao Sistema Único de Saúde (SUS). Em 

relação à complexidade e abrangência dos serviços, possui selo de certificação 
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denominado “Selo de qualidade em transplantes no Paraná” por meio de um 

instrumento de monitoramento e avaliação dos hospitais que têm o serviço de 

captação e transplante de órgãos, atendendo pacientes de todo o estado do Paraná. 

Também é considerado referência na realização de transplantes renais e cardíacos. 

Possui uma comissão interna responsável pelo gerenciamento dos transplantes, 

com destaque para a atuação dos enfermeiros. 

A coleta das informações ocorreu de novembro de 2016 a julho de 2017. Uma 

planilha eletrônica foi elaborada pelos autores e ajustada após as primeiras coletas, 

para registrar itens do prontuário eletrônico, dados da comissão interna de 

transplantes, registros do setor de faturamento da instituição e tabela de 

remuneração do Sistema Único de Saúde (SUS) vigente e atualizada por ano.  

Foram considerados, como variável dependente, o custo direto da assistência 

à saúde dos pacientes submetidos a transplante renal. Acrescenta-se que o custo 

direto está relacionado ao pessoal, encargos, serviços de terceiros, materiais e 

medicamentos (SILVA; SILVA; PEREIRA, 2016a). E, como variáveis independentes, 

os fatores que interferiram no custo do procedimento. Os itens que compuseram 

essas variáveis foram coletados das fichas da comissão interna de transplantes e 

prontuário eletrônico, sendo divididos em dois grupos: a) relacionados ao paciente: 

sexo, idade, data de admissão, data do desfecho clínico, diagnóstico clínico e 

informações clínicas complementares; b) relacionados ao procedimento cirúrgico de 

transplante:  tipo de procedimento, doador vivo ou falecido, complicação cirúrgica.  

O setor de faturamento disponibilizou os valores de custos diretos e as 

médias de custos referentes aos dias de hospitalização nos setores de 

internamento, valores estimados com o procedimento cirúrgico e período de 

hospitalização por paciente. E para a mensuração dos custos diretos foram seguidas 

as etapas e questões norteadoras propostas por Silva et al. (2016b), que engloba a 

perspectiva do estudo, delimitação do horizonte temporal, identificação dos custos, 

mensuração dos custos, determinação do método para valores dos custos e ajustes 

temporais.  

Para demonstrar os gastos individuais e totais encontrados, os números 

foram descritos em moedas real (R$) e dólar (US$) estimados pela cotação 

realizada no mês de agosto de 2017. Para a transformação dos custos em dólares, 

os valores foram calculados individualmente com a média de cada ano. A soma dos 
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itens do serviço hospitalar mais os valores das diárias de internação representam o 

custo total da hospitalização por paciente. 

A tabulação dos dados foi realizada na planilha eletrônica (Excel) e a análise 

dos dados no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 

18.0 (IBM, Chicago, IL, EUA). Para os critérios de análise estatística foram 

estabelecidos intervalo de confiança de 95% e nível de significância de p≤0,05.  

Para a análise descritiva dos dados foram calculadas as medidas de 

tendência central e os valores apresentados em mediana e intervalo interquartílico, 

após teste de normalidade de Shapiro-Wilk para todos os componentes principais. 

Foi realizada a regressão linear múltipla para avaliar as influências das variáveis 

independentes no custo hospitalar, variável dependente do modelo e do estudo. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê Ética em Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos (Processo nº 1.883.141) e responde com Certificado de Apresentação 

para Apreciação Ética (CAAE) número 61063116.0.0000 para consulta pública.  

 

2.3 Resultados 

Das 81 hospitalizações, 40 admissões (49,4%) foram eletivas, e 41 (50,6%) 

de urgência, respectivas aos transplantes de órgãos de doadores vivos e falecidos. 

Quanto às variáveis epidemiológicas, o sexo masculino foi mais frequente (54,3%), a 

idade variou entre 12 e 73 anos, com média de 37 (± 15,29) anos.  

Em referência à história clínica pregressa dos pacientes e a necessidade da 

realização de transplante, 69 (85,2%) possuíam Insuficiência Renal Crônica Não 

Especificada;  12 (14,8%) Doença Renal em Estágio Final;  52 (66,7%) realizavam 

hemodiálise semanalmente;  71 (87,7%) possuíam Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS); e dez (12,3%), Diabetes Mellitus (DM). Em relação à realização do 

procedimento cirúrgico, o tempo de espera após a admissão hospitalar apresentou 

mediana de um dia, com variação de menos de 24 horas (n=36; 44,4%) a três dias.  

O custo total das 81 hospitalizações foi de R$ 1.257.639,11 (US$ 

571,010.44), com valor mínimo de R$ 3.897,27 (US$ 1,769.49), e máximo de R$ 

86.716,58 (US$ 39,372.24). Do custo total, R$ 720.198,08 (US$ 326,994.14) estão 

relacionados aos gastos com transplantes renais de doadores vivos, e R$ 

537.441,02 (US$ 244,016.29) de doadores falecidos. Do total, R$ 536.828,84 (US$ 
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243,738.34) correspondem à realização do procedimento cirúrgico, exames, 

materiais e medicamentos, e R$ 720.810,39 (US$ 327,336.70), à permanência na 

unidade de internação e Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

A Tabela 1 mostra a distribuição temporal das hospitalizações e valores 

despendidos por ano dos pacientes que receberam alta hospitalar (n=77).  

Tabela 1. Custo total das hospitalizações e distribuição temporal dos pacientes 
submetidos a transplante renal. Paraná, Brasil, 2018.  

Ano n* 
Custo Total Mediana  Interquartis 1º e 3º 

R$ US$ R$ US$  R$ US$ 

2007 13 162.157,98 83,239.76 11.545,46 5,926.57 
1º 

3º 

10.147,56 

14.327,84 

5,209.00 

7,354.84 

2008 05 103.280,61 56,286.27 15.468,96 8,430.33 
1º 

3º 

9.780,35 

34.125,47 

5,330.13 

18,597.83 

2009 08 164.013,40 82,112.75 19.330,61 9,677.80 
1º 

3º 

16.595,57 

23.012,90 

8,308.51 

11,521.33 

2010 03 21.453,43 12,187.14 7.899,00 4,487.22 
1º 

3º 

3.897,26 

7.899,00 

2,213.93 

4,487.22 

2011 09 87.343,96 52,143.05 9.309,20 5,557.45 
1º 

3º 

7.432,08 

12.308,90 

4,436.84 

7,348.23 

2012 06 114.441,73 58,547.94 15.759,15 8,062.32 
1º 

3º 

8.836,04 

27.548,80 

4,520.48 

14,093.86 

2013 08 101.923,31 47,237.75 9.907,32 4,591.68 
1º 

3º 

8.047,57 

19.850,17 

3,729.76 

9,199.83 

2014 12 147.338,83 62,612.99 11.135,77 4,732.25 
1º 

3º 

8.460,60 

15.852,60 

3,595.41 

6,736.71 

2015 07 144.020,67 43.236,47 20.271,67 6,085.76 
1º 

3º 

15.792,29 

23.809,31 

4,741.01 

7,147.80 

2016 06 99.429,51 25,348.86 8.690,34 2,491.14 
1º 

3º 

5.241,82 

27.432,10 

1,502.60 

7,863.58 

Total 77 1.145.403,43 479,716.5 11.545,46       60,042.52  

* Número de pacientes submetidos ao transplante renal por ano. Não foram incluídos os pacientes 
que evoluíram para óbito (n=4) por apresentarem valores considerados  outliers. 

Quanto à cobertura do custo total das hospitalizações, a Tabela 2 apresenta 

os valores pagos pelo sistema público de saúde brasileiro por ano para a instituição, 

conforme a tabela vigente e ajustes anuais.   
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Tabela 2. Custo total pago pelo sistema público de saúde brasileiro e cobertura das 

contas hospitalares por ano. Paraná, Brasil, 2018. 

Ano n 

Custo Total pago pelo Sistema Público 

Brasileiro 

Cobertura das Contas 

Hospitalares 

R$ US$ Porcentagem (%) 

2007 13 154.570,70 79,345.03 95,32 

2008 05 62.269,77 33,936.01 60,29 

2009 08 103.863,50 51,998.91 63,32 

2010 03 40.435,73 22,970.50 188,48 

2011 09 120.237,50 71,780.02 137,66 

2012 06 102.594,50 52,486.94 89,65 

2013 08 145.728,80 67,539.99 142,98 

2014 14 249.392,90 105,981.81 97,73 

2015 08 127.381,30 38,241.16 85,86 

2016 07 130.863,70 37,512.88 131,54 

Total 81 1.237.338,31 561,793.20  

* Todos os valores pagos pelo SUS pelos procedimentos de transplante renais de doadores vivos e 
falecidos por ano,  e também  os ajustes realizados  podem ser obtidos em: 
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0505020092/08/2017 e 
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/procedimento/exibir/0505020106/08/2017. 
(BRASIL, 2017) 

 

Em relação às variáveis que influenciaram os custos, a regressão linear 

múltipla (Tabela 4), realizada após a identificação de possíveis fatores pela 

regressão linear bivariada (Tabela 3), demonstrou que apenas o tempo de 

permanência hospitalar tanto em unidades de internação quanto  em UTI possuíam 

intersecção no custo (p<0,001).  
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Tabela 3. Modelo de regressão linear bivariada para o custo da hospitalização de 

pacientes submetidos ao transplante renal (N=81). Paraná, Brasil, 2018. 

 

Tabela 4. Modelo de regressão linear múltipla para o custo da hospitalização de 

pacientes submetidos ao transplante renal (N=81). Paraná, Brasil, 2018. 

 

Quanto à permanência hospitalar como variável de interferência nos custos, o 

tempo de hospitalização apresentou média de 17 dias (±11,02), com variação de três 

a 69 dias e mediana de 14 dias. Do total de pacientes, 64 apresentaram 

hospitalização de longa permanência com mais de 10 dias de internação. A 

permanência em UTI apresentou média de sete dias (±8,61), com variação de um a 

66 dias, e unidade de internação média de 10,57 dias (±8,26), com variação de zero 

a 57 dias. 

Variáveis B 
Intervalo de confiança 

95% 
p-valor 

Idade -98,142 -265,610 – 69,326 0,247 

Complicação no período de 
hospitalização 

11.126,968 
6.634,340 – 15.619,595 < 0,001 

Complicação cirúrgica 
2.920,322 

-7.725,767 – 13.566,410 0,587 

Tempo de isquemia do órgão 
transplantado 

-313,480 
-607,500 - -19,461 0,037 

Permanência em unidade de 
internação 

552,595 
265,472 – 839,717 < 0,001 

Permanência em unidade de 
terapia intensiva 

1.014,198 
818,191 – 1.210,205 < 0,001 

Doador vivo ou falecido 4.896,635 -119,156 – 9.912,426 0,056 

Variáveis B Intervalo de confiança 95% p-valor 

Complicação no período de 
hospitalização 

11.126,968 1.834,679 – 3.955,611 0,46 

Tempo de isquemia do órgão 
transplantado 

313,480 171,710 - 348,788 0,49 

Permanência em unidade de internação 552,595 506,901 - 829,298 < 0,001 

Permanência em unidade de terapia 
intensiva 

1.014,198 955,816 - 1239,540 < 0,001 

Doador vivo ou falecido 4.896,635 10.903,239 - 448,004 0,07 
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O desfecho clínico predominante foi alta hospitalar com enxerto funcionante 

(n=72; 88,9%), seguido da alta hospitalar com enxerto não funcionante (n=5; 6,2%) e 

óbito (n=4; 4,9%). O custo referente aos enxertos funcionantes foi de R$ 

1.046.618,25 (US$ 475,199.87) e mediana de R$ 19.103,96 (US$ 8,481.78). O valor 

gasto com as hospitalizações de transplante não funcionante foi de R$ 87.785,16 

(US$ 39,857.41), e mediana de R$ 18.680,97 (US$ 8,483.46). Dos pacientes que 

evoluíram a óbito, o custo total foi de R$ 123.235,69 (US$ 55,953.15), e mediana de 

R$ 48.887,71 (US$ 22,196.66). 

Dos enxertos não funcionantes, o motivo da retirada do órgão enxertado foi 

devido a complicações no intraoperatório (n=1; 20%); e no período de internação 

(n=4; 80%) ocasionados por trombose no órgão (n=1), rejeição aguda do órgão 

(n=2) e Infecção Relacionada à Assistência à Saúde (IRAS) (n=1). Dos pacientes 

que evoluíram a óbito, o motivo também esteve relacionado a complicações no 

procedimento cirúrgico e internação, ocasionados por choque hemorrágico, 

hipotensão arterial, isquemia renal e IRAS. 

Dos 72 pacientes que receberam alta hospitalar com enxerto funcionante, três 

(4,2%) tiveram complicação no intraoperatório, com diagnóstico de hemorragia 

moderada. A permanência hospitalar desses pacientes variou de 22 a 35 dias.  Dos 

outros 69 pacientes, 34 (49,3%) apresentaram algum tipo de complicação no 

período de hospitalização como IRAS, sepse, hipertensão arterial, hemorragia e 

rejeição aguda do órgão revertida. Destes, o tempo de hospitalização variou de 13 a 

65 dias, e a permanência nas UTI variou de dois a 43 dias. 

 

2.4 Discussão 

 Este estudo apresenta a caracterização do custo e os fatores determinantes 

da hospitalização de pacientes submetidos ao transplante renal. Os resultados 

demonstraram a prevalência do sexo masculino e uma média de 37 anos entre os 

pacientes que realizaram transplante renal. Quanto a essas variáveis, estudos 

identificaram maior número de transplantes realizados em homens, e faixa etária 

predominante entre o público adulto e idosos (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 

2010; ESCUREDO et al., 2015; PINHO; SILVA; PIERIN, 2015; SALZEDAS-NETTO 

et al., 2014). 
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Os dados também indicaram um número equivalente de transplantes de 

órgãos entre doadores vivos e falecidos (40 versus 41), e uma variação dos 

procedimentos conforme a distribuição temporal dos pacientes. Informações 

epidemiológicas de 2016 demonstraram uma queda de até 2,4% do transplante 

renal com doador falecido, nos últimos anos, e estabilidade no número de 

transplantes com doador vivo, o que pode explicar essa similaridade do estudo 

(REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTES, 2016).  

Em relação a essa informação, considera-se que os gestores dos sistemas de 

saúde devem desenvolver estratégias para aumentar o número de doadores. Há 

estudos que ressaltam a importância da implantação de programas de compensação 

para os doadores de rins, a fim de aumentar o número de órgãos disponíveis para a 

realização dos transplantes e redução de custos relacionados a terapias renais 

substitutivas (HELD et al., 2016; WHITE et al., 2014). Nesse caso, os doadores de 

rins receberiam um pagamento em forma de dinheiro ou outros benefícios 

estabelecidos pelos programas de saúde em consideração ao órgão doado.  

Em relação aos dados associados à doença renal nos diferentes estágios, 

comorbidades como a hipertensão arterial e o diabetes mellitus são considerados 

fatores predominantes nessa condição clínica, estando também relacionados a um 

maior período de internação e mortalidade (GOUVEIA et al., 2017; BASTOS; 

BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010), o que se reflete nos custos hospitalares 

(SALZEDAS-NETTO et al., 2014). 

Os custos da realização de hemodiálise anterior ao transplante podem 

resultar em valores superiores ao custo do transplante renal (BAVANANDAN et al., 

2015; SALAMZADEH et al., 2014; SILVA et al., 2016; ZHAO et al., 2012). Pesquisa 

realizada no mesmo país deste estudo demonstrou que, no período de quatro anos, 

o transplante renal de doador falecido e vivo gerou uma redução por paciente de, 

aproximadamente, R$ 37 mil e R$ 46 mil em relação à hemodiálise, respectivamente 

(SILVA et al., 2016b).  

Em relação aos valores estabelecidos pelo sistema público brasileiro, houve a 

necessidade de realizar ajustes anuais na tabela SUS referentes aos serviços 

hospitalares (Tabela 2), devido à dificuldade dos centros transplantadores 

assumirem os gastos despendidos nos transplantes. Os reajustes anuais 
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compensaram os gastos arcados por essas instituições hospitalares (BRASIL, 

2017).   

Para identificar os fatores que constituíram os custos dos serviços 

hospitalares, a regressão linear múltipla identificou que o tempo de permanência 

hospitalar foi o principal fator que influenciou o custo total, semelhante aos 

resultados de outros estudos (KITAZAWA et al., 2017; PORTELA et al., 2010; ZHAO 

et al., 2012). A média do tempo de hospitalização encontrado foi superior ao tempo 

estimado pelo SUS (17 dias versus 10 dias) entre a admissão do paciente, 

realização do procedimento cirúrgico e a alta hospitalar (BRASIL, 2017). 

Os fatores que contribuíram para o tempo de permanência na UTI e unidades 

de internamento estiveram relacionados às complicações clínicas predominantes 

após a realização do transplante e com causas preveníveis ou minimizadas, com 

destaque para  pacientes que adquiriram IRAS e desenvolveram sepse.  

Estudo que investigou o custo total do tratamento antes e após o transplante 

demonstrou que complicações no estado clínico decorrentes de infecção do trato 

urinário, sepse ou pneumonia apresentaram média significativamente maior no custo 

total do transplante e longa permanência hospitalar. Os pacientes com pneumonia 

tiveram um custo e permanência hospitalar superior àqueles sem complicações 

clínicas (50 dias versus 44 dias, p <0,01) (KITAZAWA et al., 2017).  

As infecções também são uma das principais causas de hospitalizações 

precoces após a alta hospitalar (LEALA et al., 2017). Outra pesquisa (JIANG et al., 

2013) identificou que receptores de transplante podem estar 6,4 vezes mais 

propensos a ser hospitalizados após a alta hospitalar devido a infecções, rejeição 

crônica ou outras complicações clínicas referente ao transplante. 

Os resultados deste estudo, associados a outro (PORTELA et al., 2010) que 

investigou o custo hospitalar relacionado a todos os tipos de transplante, como o 

hepático, identificou que as complicações após a realização do transplante 

resultaram em maior tempo de permanência hospitalar, maiores custos de diárias e 

medicamentos. 

Acrescenta-se que a condição clínica dos pacientes relacionada à 

imunossupressão também pode ter influenciado os desfechos e fatores 

apresentados. Estudo de Taminato et al., (2015) destaca o desafio no manejo das 
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complicações infecciosas em pacientes que recebem transplante renal devido ao 

sistema imune desse público. Esses resultados demonstram a necessidade de a 

equipe de saúde desenvolver estratégias para a prevenção de complicações clínicas 

mais comuns, como as IRAS, após o procedimento cirúrgico, a fim de reduzir os 

custos despendidos durante a internação e pós-alta hospitalar. 

Em relação ao desfecho clínico, aproximadamente 90% dos pacientes 

receberam alta hospitalar com enxerto funcionante. No longo prazo, os custos 

despendidos durante a hospitalização podem ser inferiores aos valores de outras 

terapias renais substitutivas, indicando a importância de que novos estudos  

analisem a eficiência, o custo-benefício e a qualidade de vida dessa população-alvo 

após a realização dos transplantes renais. 

 O presente estudo possui limitações quanto à ausência de informações 

registradas nos prontuários, mesmo que sejam eletrônicos. Em relação aos custos, 

por se tratar de contas de pacientes financiados pelo SUS, a média do custo das 

diárias de UTI e unidades de internamento foi considerada um único valor, e os 

dados referentes aos medicamentos e exames foram disponibilizados em conjunto, 

sem discriminar o valor de cada item.  

Porém, na política de pagamento adotada na Tabela SUS, a ausência do 

detalhamento mínimo de cada item não interferiu no estudo, pois a cobertura das 

contas é paga por valores totais, em pacotes, estabelecidos para cada procedimento 

de transplante.  

 

2.5 Conclusão 

 No período de 2007 a 2016 o custo hospitalar estimado da hospitalização dos 

pacientes submetidos ao transplante renal totalizou R$ 1.257.639,11 (US$ 

571,010.44). Deste valor, R$ 1.237.338,31 (US$ 561,793.20) foram pagos pelo 

Sistema Único de Saúde brasileiro, e R$ 20.300,80 (US$ 9,217.24), com recursos 

próprios do centro transplantador. Os maiores custos estão relacionados ao tempo 

de permanência hospitalar e às complicações clínicas.  

Os resultados deste estudo contribuem para somar esforços visando a 

consolidação das ações dos gestores de saúde na perspectiva de identificar os 

fatores que estão relacionados ao custo da hospitalização de pacientes submetidos 
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aos transplantes renais, identificação de possíveis estratégias para minimizar as 

complicações clínicas, e estimular o aumento do número de transplantes realizados. 

Acrescenta-se que novos estudos devem ser realizados para analisar a qualidade de 

vida e valores despendidos no acompanhamento dos pacientes após a alta 

hospitalar, sobretudo no âmbito da saúde suplementar. 
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3. ESTUDO 2 

 

Custo e fatores associados à hospitalização de pacientes submetidos a 

transplante cardíaco 

 

Resumo 

Objetivo: caracterizar o custo e seus fatores associados na hospitalização de 

pacientes submetidos ao transplante cardíaco. Método: estudo transversal, 

descritivo, com abordagem quantitativa, desenvolvido em um centro transplantador 

de referência em transplantes cardíacos no Sul do Brasil. Fizeram parte da pesquisa 

20 pacientes que realizaram transplante no período de 2007 a 2016. Calcularam-se 

as medidas de tendência central e os valores apresentados como média e desvio-

padrão ou mediana e quartis. Realizou-se a regressão linear múltipla para verificar 

as variáveis que interferiram no custo. Resultados: o custo da hospitalização dos 

pacientes submetidos ao transplante cardíaco foi de R$ 522.997,26 (US$ 

220,002.58). O sistema de saúde público brasileiro foi responsável pelo pagamento 

da conta hospitalar de todos os pacientes. As mulheres, os pacientes com idade até 

40 anos e o tempo de permanência nas unidades de internação foram variáveis que 

estiveram relacionadas aos maiores valores despendidos no serviço hospitalar. As 

complicações clínicas dos pacientes durante o período de hospitalização também 

foram fatores que estiveram relacionados ao  maior  tempo  de permanência nas 

unidades de internação, refletindo-se em maiores gastos para a instituição de saúde. 

Conclusão: observou-se a necessidade de os gestores de saúde implementarem 

estratégias que minimizem as complicações preveníeis durante a hospitalização, 

como as infecções relacionadas à assistência à saúde, e estimular a alocação de 

recursos a fim de proporcionar uma melhora no atendimento e na redução de gastos 

hospitalares. 

Descritores: Transplantes, Coração, Custos e Análise de Custo.  
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3.1 Introdução 

 A Insuficiência Cardíaca (IC), síndrome crônica e estágio final de doenças 

cardíacas, em que este órgão não é capaz de encher-se ou ejetar sangue para 

atender as necessidades fisiológicas, representa um problema de saúde pública 

crescente devido a sua prevalência e magnitude na sociedade. Além disso, a IC está 

associada ao elevado custo socioeconômico e à baixa qualidade de vida dos 

portadores dessa condição clínica (ALBUQUERQUE et al., 2015; SOUSA, 2017).  

Dados epidemiológicos demonstram a existência de, aproximadamente, 23 

milhões de pessoas portadoras da doença, e dois milhões de casos novos por ano 

no mundo (FREITAS; PUSCHEL, 2013).  

Diante da gravidade dessa condição clínica, e os casos avançados da 

doença, o transplante cardíaco tem sido considerado a melhor opção de tratamento 

para os pacientes, associado à melhora da qualidade de vida (SCHEUBER, 2016). 

Entretanto estudos realizados nos Estados Unidos e na França indicam que o 

número de doadores ainda é inferior à quantidade de pacientes que necessitam 

dessa terapêutica (CANTRELLE et al., 2017; MISHRA et al., 2016).  

No Brasil, a demanda da população é similar aos achados em estudos 

internacionais. Dados epidemiológicos indicaram que a necessidade estimada para 

2016 foi de 1.636 transplantes cardíacos, no entanto, apenas 357 procedimentos 

foram realizados. Além disso, pacientes que aguardavam na lista de espera 

faleceram devido à ausência de outras terapêuticas disponíveis (REGISTRO 

BRASILEIRO DE TRANSPLANTES, 2016). Essas informações demonstram a 

necessidade dos gestores em conhecerem essa realidade e elaborarem estratégias 

para ampliar o acesso aos transplantes de órgãos (BRASIL, 2012). 

 Estudo realizado na França demonstrou que a ausência de conhecimento 

sobre a demanda de pacientes e o número de doações efetivas resultaram na 

necessidade de implementar outras opções terapêuticas para o IC com custo-

efetividade similar (TADMOURI, et al., 2017). No entanto acrescenta-se que a 

implementação de novas opções de tratamento no longo prazo  resulta em maiores 

gastos dos serviços de saúde, em relação aos transplantes cardíacos, e não 

substitui o procedimento cirúrgico (DROOGNE et al., 2014). 
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 Assim, conhecer o custo dos transplantes cardíacos é primordial para 

identificar os fatores que estão relacionados aos valores despendidos pelos serviços 

de saúde. E estimar os recursos necessários e sustentar uma intervenção pode ser 

fundamental e funcionar como um indicador para os sistemas públicos de saúde, 

responsáveis pelo financiamento dos procedimentos, no caso,  o Sistema Único de 

Saúde (SUS) brasileiro (SILVA et al., 2016b).  

  Estudos realizados sobre o custo do transplante cardíaco após a alta 

hospitalar demonstraram que o acompanhamento dos pacientes, no período de um 

ano, está relacionado a, aproximadamente, US$ 150.00 despendidos, à melhora da 

qualidade de vida e com taxa de sobrevivência importante (MISHRA et al., 2016).  

Mas observou-se uma lacuna de conhecimento relacionada ao desfecho 

clínico dos pacientes admitidos para a realização do transplante cardíaco, custo total 

da hospitalização e fatores que interferem nos valores despendidos pelas 

instituições e sistemas de saúde.  

Diante do exposto, nesta pesquisa teve-se o objetivo de caracterizar o custo e 

os fatores associados à hospitalização de pacientes submetidos ao transplante 

cardíaco. 

 

3.2 Material e método 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, 

desenvolvido em um hospital filantrópico do Sul do Brasil. A instituição é composta 

por 335 leitos e é considerada referência na realização de transplantes cardíacos no 

Estado em que a pesquisa foi realizada, pois também é responsável pelo 

atendimento e acompanhamento de pacientes de outros municípios e regiões por 

ser o único centro transplantador para transplantes cardíacos na região. 

Foram incluídos todos os pacientes (n=20) submetidos ao transplante 

cardíaco, financiado pelo SUS, no período de janeiro de 2007 a dezembro de 2016.  

As variáveis dependentes do estudo foram o custo direto relacionado à 

assistência prestada pelas equipes de saúde e o período de hospitalização. 

Considerou-se, como custos diretos, os valores relacionados aos encargos, pessoal, 

serviços terceirizados, materiais e medicamentos (SILVA; SILVA; PEREIRA, 2016a).  
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As variáveis independentes foram os fatores que possuíam intersecção nos 

custos. Para tanto, as unidades que fizeram parte dessas variáveis foram coletadas 

no prontuário eletrônico e em registros da comissão interna de transplantes do 

centro transplantador, sendo separadas em dois grupos: a) unidades relacionadas à 

caracterização dos pacientes e hospitalização:  sexo, idade, data de admissão, data 

da alta hospitalar, informações clínicas pregressas e atuais, complicações clínicas 

durante a permanência hospitalar;  e  b) unidades relacionadas ao procedimento 

cirúrgico: procedência do órgão (doador vivo ou falecido) e complicações clínicas 

durante o procedimento.  

Em relação aos dados sobre o custo da hospitalização dos pacientes e 

pagamento pelo SUS, o setor de faturamento disponibilizou os valores dos custos 

referentes aos itens de dispêndio do serviço hospitalar somado ao custo médio das 

diárias referente à hospitalização de cada paciente. Para o cálculo dos valores 

pagos pelo SUS utilizou-se a tabela de remuneração do SUS vigente e atualizada 

por ano.  

O período da coleta de dados ocorreu de novembro de 2016 a julho de 2017 e 

as informações registradas em uma planilha eletrônica no Microsoft Excel, versão 

2016. Para a análise de dados utilizou-se o Software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 18.0 (IBM, Chicago, IL, EUA). Procedeu-se à 

análise descritiva dos dados, calculando-se as medidas de tendência central e os 

valores apresentados como média e desvio-padrão ou mediana e quartis, após teste 

de normalidade de Shapiro-Wilk para todos os componentes principais. Foram 

estabelecidos intervalo de confiança de 95% e nível de significância de p≤0,05. 

Para apresentação dos valores individuais e totais da hospitalização dos 

pacientes, os números foram demonstrados em moeda real (R$) e dólar (US$), 

conforme cotação realizada no mês de agosto de 2017. Para o cálculo dos custos 

em dólares, os valores foram considerados individualmente, conforme o valor médio 

encontrado na cotação de cada ano.  

O custo total da hospitalização por paciente foi representado pela soma dos 

itens do serviço hospitalar mais os valores das diárias referentes às unidades de 

internação. Para identificar as variáveis que interferiram nos custos foi realizada a 

regressão linear múltipla. A partir do modelo encontrado foram obtidas as 

informações sobre quais fatores apresentaram maior impacto nos custos. 
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O estudo recebeu a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo 

Seres Humanos do Brasil (Processo: 1.883.141), e responde com Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) número 61063116.0.0000 para 

consulta pública. 

 

3.3 Resultados 

 Dos 20 pacientes que realizaram transplante cardíaco, 14 (70%) eram 

homens, seis (30%) mulheres, três (15%) possuíam Hipertensão Arterial (HAS) e 

oito (40%) Diabetes Mellitus (DM). A idade variou de seis a 65 anos, com média de 

43,55 anos (±14,49).  

Em relação ao motivo da realização do transplante, o diagnóstico médico 

esteve relacionado à insuficiência cardíaca não especificada (n=09), cardiomiopatias 

restritivas (n=02), miocardiopatia isquêmica (01), outras cardiomiopatias (n=04), 

falência de dispositivos terapêuticos, como o marcapasso (02), ventrículo esquerdo 

com dupla via de entrada (01) e miocardite aguda não especificada (01). Quanto aos 

estágios de insuficiência cardíaca, todos os pacientes pertenciam à classificação III 

e IV da New York Heart Association (RUSSEL et al., 2009). 

 O custo total das hospitalizações foi de R$ 522.997,26 (US$ 220,002.58), com 

mínimo de R$ 2.080,98 (US$ 964,46) e máximo de R$ 171.977,16 (US$ 51,629.29). 

Deste valor, R$ 356.760,39 (US$ 144,815.62) foram com pacientes que receberam 

alta hospitalar com enxerto funcionante (n=13), e R$ 166.236,86 (US$ 75,186.95) 

que evoluíram para óbito (n=07). 

As Tabelas 01 e 02 mostram os valores despendidos por ano, conforme o 

número de pacientes submetidos ao transplante cardíaco e desfecho clínico de alta 

hospitalar ou óbito, respectivamente. Acrescenta-se que, em 2016, não houve 

pacientes admitidos para realização de transplante cardíaco. 
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Tabela 1 – Custo total da hospitalização dos pacientes submetidos ao transplante 

cardíaco que receberam alta hospitalar por ano. Paraná, Brasil, 2018. 

(N=13) 

Ano N Custo Total Mediana  Interquartis 1º e 3º 

  R$ US$ R$ US$  R$ US$ 

2007 02 47.118,59 24,187.16 23.559,30 12,093.58 
1º 

3º 

22.268,81 

- 

11,431.14 

- 

2008 - - - - - - - - 

2009 - - - - - - - - 

2010 01 16.282,01 9,249.39 16.282,01 9,249.39 
1º 

3 

16.282,01 

16.282,01 

9.249.39 

9.249.39 

2011 02 16.406,60 9,794.50 8.203,30 4,897.25 
1º 

3º 

7.995,57 

- 

4,773.24 

- 

2012 04 62.004,24 31,721.13 14,296,06 7,313.81 
1º 

3º 

11.371,42 

20.835,72 

5,817.57 

10,659.4

7 

2013 01 25.291,48 11,721.68 25.291,48 11,721.68 
1º 

3º 

25.291,48 

25.291,48 

11,721.68 

11,721.68 

2014 01 9.656,69 4,103.70 9.656,69 4,103.70 
1º 

3º 

9.656,69 

9.656,69 

4,103.70 

4,103.70 

2015 02 180.000,79 54,038.06 90.000,39 27,019.03 
1º 

3º 

8.023,62 

- 

2,408.77 

- 

Total 13 356.760,40 144,815.62 172.993,17 76,398.44  
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Tabela 2 – Custo da hospitalização dos pacientes submetidos ao transplante 

cardíaco por ano que evoluíram para óbito. Paraná, Brasil, 2018. 

(N=07) 

Ano N Custo Total Mediana  Interquartis 1º e 3º 

  R$ US$ R$ US$  R$ US$ 

2007 - - - - - - - - 

2008 01 6.037,85 3,290.53 6.037,85 3,290.53 
1º 

3º 

6.037,85 

6.037,85 

3,290.53 

3,290.53 

2009 01 10.201,58 5,107.39 10.201,58 5,107.39 
1º 

3º 

10.201,58 

10.201,58 

5,107.39 

5,107.39 

2010 01 5.576,02 3,167.59 5.576,02 3,167.59 
1º 

3º 

5.576,02 

5.576,02 

3,167.59 

3,167.59 

2011 - - - - - - - - 

2012 01 25.025,21 12,802.80 25.025,21 12,802.80 
1º 

3º 

25.025,21 

25.025,21 

12,802.80 

12,802.80 

2013 01 2.080,98 964.46 2.080,98 964,46 
1º 

3º 

2.080,98 

2.080,98 

964.46 

964.46 

2014 02 117.315,23 49,854.19 58.657,62 24,927.10 
1º 

3º 

20.099,23 

- 

8,541.35 

- 

2015 - - - - - - - - 

Total 07 166.236,87 75,186.96 107.579,26 50,259.87  

 

Em relação às contas hospitalares, o sistema público brasileiro foi 

responsável pelo pagamento de todos os pacientes, com um repasse de R$ 

605.353,92 (US$ 295,155.08) para a instituição. Na Tabela 3 constam os valores 

pagos pelo SUS e a cobertura das contas hospitalares por ano.  
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Tabela 3. Custo total pago pelo sistema público de saúde brasileiro e cobertura das 

contas hospitalares por ano. Paraná, Brasil, 2018. 

Ano N 

Custo Total pago pelo Sistema Público 

Brasileiro 

Cobertura das Contas 

Hospitalares 

R$ US$ Porcentagem (%) 

2007 02 56.052,00 28,772.44 119 

2008 01 28.026,00 15,273.48 464 

2009 01 28.026,00 14,030.90 275 

2010 02 61.656,24 35,025.32 282 

2011 02 61.656,24 36,807.88 376 

2012 05 154.140,60 78,857.75 177 

2013 02 61.656,24 28,575.42 225 

2014 03 92.484,36 39,302.07 73 

2015 02 61.656,24 18,509.82 34 

Total 20 605.353,92 295,155.08 225 

* Todos os valores pagos pelo SUS pelos procedimentos de transplante renais de doadores vivos e 
falecidos por ano, e também os ajustes realizados, podem ser obtidos em: 
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp. (BRASIL, 2017) 

 

Tendo-se realizado a regressão linear bivariada (Tabela 4), fez-se a análise 

de regressão linear múltipla, e dentre as variáveis que permaneceram no modelo 

(Tabela 5) identificou-se que o tempo de permanência hospitalar influenciou os 

custos (p<0,001). As variáveis sexo feminino, idade e complicações clínicas 

relacionadas ao procedimento cirúrgico também apresentaram influência no modelo 

encontrado.  
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Tabela 4. Modelo de regressão linear bivariada para o custo da hospitalização de 

pacientes submetidos ao transplante cardíaco. Paraná, Brasil, 2018. 

(N=20) 

 

Tabela 5. Modelo de regressão linear múltipla para o custo da hospitalização de 

pacientes submetidos ao transplante cardíaco. Paraná, Brasil, 2018. 

(N=20) 

 

Variáveis B 
Intervalo de confiança 

95% 
p-valor 

Complicação clínica relacionada 

ao procedimento cirúrgico 
74806,459 -4869,146 - 154482,065 0,064 

Complicação clínica no período 

de permanência hospitalar  
9816,766 -28367,880 - 48001,412 0,596 

Permanência em unidade de 

terapia intensiva 
2171,969 -243,678 - 4587,616 0,075 

Tempo de permanência 

hospitalar 
1413,347 830,280 - 1996,414 < 0,001 

Idade -2088,802 -2965,080 -1212,524 < 0,001 

Sexo 38008,478 698,446 - 75318,511 0,046 

Diabetes 12801,588 -40453,006 - 66056,183 0,620 

Hipertensão 1046,950 38039,270 - 40133,169 0,956 

Variáveis B 
Intervalo de confiança 

95% 
p-valor 

Complicação clínica relacionada 

ao procedimento cirúrgico 
86023,528 3971,531 - 168075,524 0,041 

Tempo de permanência 

hospitalar 
1686,225 889,088 - 2483,361 < 0,001 

Idade -1343,564 -2055,357 - -631,771 0,001 

Sexo 26068,800 7607,786 - 44529,814 0,009 
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Em relação às mulheres, o custo das hospitalizações representou mais de 

50% (R$ 315.534,78; US$ 116,225.12) dos recursos despendidos, e o tempo de 

internação variou de zero a 102 dias. Em relação à idade, 65,15% (R$ 340.717,89; 

US$ 127,792.56) foram gastos com pacientes (n=06) entre seis e 40 anos de idade. 

Em relação ao tempo de permanência hospitalar, 13 (65%) pacientes 

receberam alta hospitalar com enxerto funcionante. O período de hospitalização 

variou de zero a 102 dias, com média de 19 dias (±21,57). O período de 

permanência nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) variou de zero a 27 dias, com 

média de oito (±07) e mediana de seis dias; e nas unidades de internação variou de 

zero a 79 dias, com média de 11 (±17) e mediana de oito dias.  

Os fatores que contribuíram para o tempo de hospitalização foram as 

complicações clínicas (n=12) durante ou após o transplante cardíaco, e também   as 

condições prévias de saúde dos pacientes. Em relação às complicações durante a 

permanência hospitalar, sete (58,33%) pacientes evoluíram para óbito, e cinco 

(41,67%) receberam alta hospitalar com enxerto funcionante.  

Quanto às causas das complicações clínicas, uma mulher (14,28%), com 

idade de 18 anos, evoluiu para óbito durante o procedimento cirúrgico devido à 

gravidade da miocardiopatia. Daqueles que evoluíram para óbito após a realização 

do transplante, o motivo foi relacionado ao baixo débito cardíaco refratário (n=04; 

57,14%), pneumonia (n=01; 14,28%) e sepse (n=01; 14,28%). Dos pacientes que 

receberam alta hospitalar com enxerto funcionante, quatro (30,76%) tiveram 

pneumonia durante a hospitalização, e um (07,69%) foi diagnosticado com 

mediastinite.  

 

3.4 Discussão  

 Os resultados deste estudo demonstraram o custo da hospitalização de 

pacientes submetidos ao transplante cardíaco, fatores que interferem no sucesso do 

transplante no curto prazo e o tempo de permanência hospitalar.  

Em relação ao sexo, pesquisas realizadas na França e Estados Unidos 

identificaram a prevalência de homens com insuficiência cardíaca e realização de 

transplante cardíaco, corroborando o resultado desta pesquisa (CANTRELLE et al., 

2017; DELGADO et al., 2015).  
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A média da idade em outros estudos variou de 42,8 a 64 anos (DROOGNE et 

al., 2014; MANTOVANI et al., 2016; TADMOURI, et al., 2017; RODRIGUES; 

FERRETI-REBUSTINI; POVEDA, 2016). Entretanto acrescenta-se que as 

populações desses estudos foram constituídas por pessoas com idade superior a 18 

anos.  

Quanto às comorbidades, a DM e HAS são fatores predominantes em 

pacientes com insuficiência cardíaca e realização de transplante e estão associados 

a altos custos hospitalares (MANTOVANI et al., 2016). Em relação aos diagnósticos 

médicos apresentados, estudo de revisão realizado com o objetivo de rever em 

quais condições os transplantes de órgãos são considerados a melhor opção de 

tratamento clínico, identificou que o coração, em estágio final, sem resposta à 

terapia médica, e os sintomas do diagnóstico da classe III-IV são os principais 

motivos para a indicação do transplante cardíaco como opção terapêutica 

(SCHEUBER, 2016). 

Observou-se que o custo total da hospitalização foi alto para a realização dos 

transplantes. Estudo realizado nos Estados Unidos demonstrou que o transplante 

cardíaco possui custo superior (p=0,001) em relação às alternativas de tratamento 

para cardiomiopatias, indicando a necessidade de priorizar o transplante para os 

pacientes que não respondem a outros tipos de tratamento, e realizar novos estudos 

que investiguem o custo-efetividade no longo prazo (COPE et al., 2001).  

Outra pesquisa realizada nos Estados Unidos identificou que inicialmente o 

transplante apresenta-se como uma opção de custo elevado devido ao valor do 

procedimento cirúrgico e à permanência hospitalar. Entretanto, após a sua 

realização, os valores despendidos durante o acompanhamento dos pacientes, 

incluindo as medicações de uso diário, realização de exames e novas internações, 

são menores quando comparados a outras opções terapêuticas (DROOGNE et al., 

2014). 

Em relação ao pagamento das contas hospitalares, conforme exposto na 

Tabela 3, a cobertura, em porcentagem, do sistema público de saúde brasileiro para 

a realização dos transplantes cardíacos indica que os valores da Tabela SUS para 

os serviços hospitalares são adequados. Ressalta-se que a diferença entre os 

valores despendidos e recebidos pela instituição foi decorrente do número de 
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pacientes que realizaram transplante por ano e tempo de permanência hospitalar, 

conforme consta na Tabela 1. 

No que se refere aos fatores que influenciaram o custo total dos transplantes, 

este estudo identificou o sexo, a idade e o tempo de permanência hospitalar 

associados aos altos valores despendidos pela instituição. A média do tempo de 

hospitalização encontrado neste estudo foi superior ao estimado pelo SUS (19 dias 

versus 16 dias) (BRASIL, 2017). Ressalta-se que o tempo de permanência nas 

unidades de internação esteve relacionado às complicações clínicas durante ou 

após o transplante cardíaco, e também às condições prévias de saúde dos 

pacientes. 

Quanto às complicações clínicas após o procedimento cirúrgico, a infecção 

relacionada à assistência à saúde (IRAS), pneumonia, sepse e mediastinite são 

comuns em pacientes que realizam transplante cardíaco e estão associadas ao alto 

custo hospitalar e à mortalidade (MAGILL et al., 2014; MANGINI et al., 2015; 

RODRIGUES; FERRETI-REBUSTINI; POVEDA, 2016; SHUMWAY, 2013; SILVA; 

CARVALHO 2012).  

O resultado referente às mulheres corroborou pesquisa em que as mulheres 

representavam 26% da amostra e tiveram número de óbito superior aos homens 

devido à gravidade das condições de saúde (CANTRELLE et al., 2017). Quanto à 

idade, os pacientes até 40 anos apresentaram maior tempo de internação 

decorrente de complicações clínicas.  

 Em relação ao desfecho clínico, o total do custo das hospitalizações foi maior 

para pacientes que receberam alta hospitalar com enxerto funcionante, 

possibilitando melhora na qualidade de vida no longo prazo. Pesquisa que analisou 

o custo e o desfecho de terapêuticas para a insuficiência cardíaca identificou que as 

taxas de sobrevivência dos pacientes que realizam transplante cardíaco são 

elevadas após a alta hospitalar (MISHRA et al., 2016).  

Quanto aos valores despendidos com pacientes que faleceram, estudos 

indicam o transplante cardíaco está associado a uma taxa de mortalidade na 

internação de 20,4% devido ao avanço da doença e/ou associado às complicações 

de IRAS, pneumonia e mediastinite (MANGINI et al., 2015; SILVA; CARVALHO 

2012; TIVERON et al., 2012). 
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Estudo realizado na França, com 2.503 pacientes, entre janeiro de 2010 e 

dezembro de 2013, demonstrou a evolução e gravidade dos pacientes desde o 

registro na lista de espera até o desfecho clínico. Do total, 1.349 pessoas foram 

submetidas a transplante em menos de um ano, 233 faleceram e 21 foram retirados 

da lista de espera devido à piora clínica (CANTRELLE et al., 2017). Com base nessa 

informação, é necessário que os gestores de saúde desenvolvam estratégias para 

aumentar o número de doadores de coração a fim de diminuir o número de 

pacientes na fila do transplante e o número de óbitos.  

Este estudo possui limitações quanto à ausência de informações referentes à 

história pregressa dos pacientes em prontuário eletrônico e o número de pacientes 

estudado. Ressalta-se que o centro transplantador atende pacientes de outras 

cidades e diferentes unidades de atendimento, o que justifica a ausência de dados 

anteriores à admissão para a realização do transplante. 

Em relação aos custos, a média dos valores das diárias de unidades de 

internamento e UTI possui o mesmo valor, e as informações dos exames realizados 

durante a hospitalização e medicamentos foram citadas como um único valor, sem 

detalhar cada item. Ressalta-se que a ausência do detalhamento dos itens de 

dispêndio não interferiu no estudo, pois o pagamento pela Tabela SUS é realizado 

por pacote, estabelecida para o transplante cardíaco.  

Em relação aos valores relacionados ao transplante cardíaco e ao 

acompanhamento dos pacientes, estudos devem ser realizados para analisar o 

custo antes e após o transplante cardíaco, a qualidade de vida dos pacientes após o 

procedimento e avaliar as taxas de sobrevivência. Além disso, novos estudos 

metodológicos devem ser realizados para sugerir estratégias relacionadas à força de 

trabalho interprofissional na assistência e manejo dos pacientes no ambiente 

hospitalar a fim de minimizar as complicações clínicas preveníeis e estabelecer 

protocolos de atendimento a este público.    

 

3.5 Conclusão 

 O custo da hospitalização dos pacientes submetidos ao transplante cardíaco 

foi de R$ 522.997,26 (US$ 220,002.58).  O sistema de saúde público brasileiro foi 

responsável pelo pagamento da conta hospitalar de todos os pacientes. Os 
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pacientes do sexo feminino, idade até 40 anos e tempo de permanência nas 

unidades de internação estiveram relacionados aos maiores valores despendidos no 

serviço hospitalar. 

 Os resultados deste estudo demonstram que os gestores devem programar 

estratégias para minimizar a prevalência de complicações clínicas preveníveis, como 

as infecções relacionadas à assistência à saúde, e estimular as ações de alocação 

de recursos e doação de órgãos, a fim de atender a demanda da população que 

aguarda na fila de transplante cardíaco. Também devem investir em uma força de 

trabalho interprofissional adequada para prestar uma assistência de qualidade aos 

pacientes submetidos a transplante.  
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS DA DISSERTAÇÃO 

 Os estudos descritos nesta dissertação demonstraram o custo total e fatores 

determinantes da hospitalização dos pacientes submetidos a transplante renal e 

cardíaco, a cobertura dos serviços hospitalares pelo SUS e a necessidade de os 

gestores das instituições hospitalares e de órgãos superiores conhecerem a 

demanda da população para esse procedimento.  

A avaliação dos serviços e a análise de custo e benefícios dos transplantes 

são fundamentais para fornecer dados que permitam gerenciar o orçamento dos 

serviços de saúde, identificar recursos que precisam ser alocados, e  expandir as 

intervenções realizadas pelos programas de saúde. Assim, a realização das análises 

econômicas em saúde nos diferentes níveis assistenciais pode servir como 

indicadores importantes na tomada de decisão em relação à alocação de recursos 

financeiros em programas que atendam às políticas públicas de saúde.  

Nesse sentido, os gestores de saúde, responsáveis pelo gerenciamento do 

processo de doação e transplante de órgãos, devem ser conscientizados quanto à 

importância de elaborar estratégias de referência para atender os pacientes em 

todos os níveis de atenção à saúde, a fim de minimizar as complicações clínicas 

decorrentes do tempo de espera para realizar os transplantes, e também as 

relacionadas ao período de permanência hospitalar. 

Em relação à recomendação local, sugere-se à instituição onde foi realizado 

este estudo  que  adote ações para identificar os recursos disponíveis, qualificação e 

ampliação do acesso aos transplantes de órgãos por meio da aplicação de 

instrumentos de qualidade em doação de órgãos e transplantes, tendo como 

exemplo os instrumentos de qualidade em doação de órgãos e transplantes 

utilizados na Espanha, validados em hospitais-piloto em Santa Catarina, desde que 

leve em consideração as características do país e realidade das instituições de 

saúde.  

Em relação às recomendações às esferas estadual e federal, acrescenta-se 

que a continuidade do Brasil como referência mundial no sistema de transplantes 

exige, de todos os profissionais envolvidos no processo de doação de órgãos e 

transplantes, ações efetivas para atender a demanda da população. Assim, e a partir 

dos estudos citados nesta dissertação, uma das estratégias que poderia ser 



56 

 

 

considerada pelo sistema nacional de transplantes é a implementação de políticas 

públicas que incentivem a doação de órgãos por meio de incrementos financeiros 

aos doadores. Ademais, é necessário o engajamento profissional para conhecer e 

executar os planos estratégicos de ação das políticas públicas brasileiras, e aquelas 

estabelecidas pelas organizações internacionais de saúde. 
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ANEXO A 

Parecer Consubstanciado do Cep Uel 
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ANEXO B 
Parecer Consubstanciado do Cep Irmandade Santa Casa de Londrina - Pr 

 
 


