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RESUMO
O objeto desse estudo é o custo do Transplante Alogénico de Células Tronco
(TCTH) e tem por objetivo geral analisar o custo financeiro do TCTH Alogénico em
um Hospital Federal do Municipio do Rio de Janeiro. Trata-se de um estudo
avaliativo e retrospectivo, com analise em prontuario, desenvolvido em um Centro de
Transplante de Medula Ossea, no Rio de Janeiro. Foram investigados 158
prontuarios, de 2006 e 2012, encontrando-se uma amostra de 14 pacientes que
fizeram transplante de células tronco, alogénico, aparentado de medula 6ssea. Os
dados coletados foram organizados em banco de dados eletrénicos por meio da
digitacdo em planilhas de Excel 2010, de onde foram exportados e apresentados em
graficos, quadros e tabelas. Foram analisados os seguintes itens de custo: insumos,
medicamentos, exames realizados com o paciente e o tempo utilizado pela
enfermagem durante o cuidado para cada ano da coleta de dados (2006 e 2012) e
para cada fase do transplante (fase pré, trans e pés TCTH). O custo do transplante
nos dois anos estudados foi proveniente do somatério do custo dos insumos
materiais, medicamentos, exames e do tempo gasto do enfermeiro no
atendimento.Foi utilizado o modelo da arvore de decisdo para analise do custo-
minimizacdo do TCTH, e para compé-la foram utilizadas variaveis relacionadas as
complicagdes infecciosas em transplante e 0s seus respectivos custos. Resultados:
comparando - se 0s custos entre os anos de 2006 e 2012, comprovamos um custo
mais elevado no ano de 2006 quando a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) ndo havia sido implantada se comparado ao ano de 2012, onde
ja existia a SAE implantada e implementada. A andlise de custo-minimizacao
mostrou um custo menor para o TCTH alogénico aparentado em 2012 (R$
431.482,71), se comparado aos realizados em 2006 (R$ 574.688,22) sugerindo que
a SAE tenha colaborado na reducéo dos custos do procedimento. Através do grafico
de tornado foi demonstrada a diferenga de custos entre as duas interveng¢des, com
custo incremental de R$143.205,51 para 2006. Sabendo-se do impacto dos custos
de TCTH para o SUS, e da necessidade de mais leitos disponiveis para tratamento,
a efetividade do mesmo deve ser garantida através do planejamento do trabalho da

enfermagem com a SAE.

Palavras-chave: Transplante de células-tronco hematopoiéticas. Custo e anélise de

custos. Sistematizagéo da assisténcia de enfermagem.



ABSTRACT
The object of this study is the cost of Allogeneic Stem Cell Transplant (HSCT) and
has as general objective analyzing the financial cost of Allogeneic HSCT in a Federal
Hospital in the city of Rio de Janeiro. This is a retrospective study, with analysis of
patient records, developed into a Bone Marrow Transplant Center, in Rio de Janeiro.
There were investigated 158 records, 2006 and 2012, finding a sample of 14 patients
who underwent stem cell transplantation, allogeneic, related bone marrow. The data
collected were organized in electronic database by typing in Excel 2010
spreadsheets, from which they were exported and presented in graphs and tables.
The following cost items were analyzed: raw materials, drugs, tests performed with
the patient and nursing time for each year of data collection (2006 and 2012) and, for
each phase of transplantation (pre phase, during and after HSCT). The cost of
transplantation in the two years studied was from the sum of the cost of material
inputs, drugs, tests and the time spent in nursing care. We used the model of
decision tree to analyzing the cost-minimization of HSCT, and to compose it variables
were used related to infectious complications in transplant and their respective and
their respective costs. Results: comparing the costs between 2006 and 2012, it was
proved a higher consumption in 2006. The year control for comparison was 2006
when the Systematization of Nursing Assistance (SAE) had not been implemented.
Cost-minimization analysis showed a lower expense for 2012, and through the
tornado chart was shown the cost difference between the two interventions, with an
incremental cost of R$ 143.205,51 for 2006. Knowing the impact of HSCT costs for
the SUS and the need for more beds available for treatment, the effectiveness of it

must be ensured through the nursing work planning with SAE.

Key words: Hematopoietic stem cell transplantation. Cost and cost analysis.

Systematization of nursing care.



RESUMEN

El objeto de este estudio es el costo de Trasplante Alogénico de Células Madre
(HSCT) y tiene el objetivo de analizar el costo financiero de TCMH Alogénico en un
Hospital Federal de la ciudad de Rio de Janeiro. Se trata de un estudio retrospectivo,
con el analisis de los registros de pacientes, desarrollado en un centro de trasplantes
de médula ésea, en Rio de Janeiro. Se investigaron 158 registros, de 2006 y 2012,
la busqueda de una muestra de 14 pacientes que fueron sometidos a trasplante de
células madre, alogénico, médula ésea relacionada. Los datos recogidos se
organizaron en base de datos electronica escribiendo en Excel 2010 hojas de
calculo, de donde fueron exportados y se presentan en gréficos y tablas. Se
analizaron las siguientes partidas de gastos: materias primas, los medicamentos, las
pruebas realizadas con el paciente y de enfermeria de tiempo por cada afio de
recogida de datos (2006 y 2012) y para cada fase del trasplante (fase pre, durante y
después del TCMH). El costo del trasplante en los dos afios estudiados fue de la
suma del costo de los insumos materiales, medicamentos, pruebas y el tiempo
empleado en la atencion de enfermeria. Se utiliz6 el modelo de &rbol de decision
para analizar el costo-minimizaciéon del TCTH, y para componer lo fueran las
variables utilizadas en relacion con las complicaciones infecciosas en el trasplante y
Su respectivo y sus respectivos costos. Resultados: comparar costos entre 2006 y
2012, demostré que un mayor consumo en el control fue en 2006. Los afios para la
comparacion fue 2006, cuando no se habia aplicado la Sistematizacion de la
Asistencia de Enfermeria (SAE). Andlisis de minimizacion de costes mostré un
menor gasto para el afio 2012, ya traveés de la tabla de tornado se demostrd la
diferencia de costos entre las dos intervenciones, con un costo adicional de R$
143.205,51 para el afio 2006. Conocer el impacto de los costos de TCTH para el
SUS, y de la necesidad de mas camas disponibles para el tratamiento, la eficacia de
la misma debe garantizarse a través de la planificacién del trabajo de enfermeria con
SAE.

Palabras clave: Trasplante de progenitores hematopoyéticos.Costos y analisis de

costos. Sistematizacion de la asistencia de enfermeria.
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1. INTRODUCAO

1.1 PROBLEMATIZACAO

Como enfermeira oncologista, exercendo atividades em um Centro de
Transplante de Medula Ossea ha 20 anos, venho participando de mudancas
relacionadas ao cuidado de enfermagem que € realizado dentro da unidade de
transplante e suas possiveis influéncias no custo com o mesmo.

No ano de 2004, houve um processo de Acreditagdo Hospitalar, no qual a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem era uma exigéncia. Anteriormente a
esta implementacéo, o trabalho da enfermagem era baseado no modelo biomédico,
com execucdo de partes do Processo de Enfermagem (evolucdo e prescricdo),
porém sem metodologia.

Em sua trajet6ria de implantacdo, um grupo de enfermeiros engajados nesse
processo, saiu em busca de exemplos de sucesso no mercado da saude através do
Benchmarking, onde houve um envolvimento dos gestores da instituicdo explorada
para que a sistematizacdo da assisténcia fosse implementada, visando as
exigéncias da Acreditacdo Hospitalar, que tem por objetivo elevar uma instituicdo
brasileira aos niveis de exceléncia internacionais que contam com modelos de SAE.

Acerca desta tematica, pode ser levantada a seguinte indagacdo: O custo
com o transplante de células-tronco pode diminuir com a implementacdo da
Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem?

Hoje, ha a necessidade mundial de uma racionalizacdo dos custos em saude
devido aos recursos finitos dos sistemas de salde e o crescente aumento e
envelhecimento da populacéo. Esta racionalizacdo deve ter base metodolégica que
fundamente a avaliacdo e aponte valores monetarios, assim como os beneficios
clinicos associados as decisfes diante a escolha de determinada tecnologia. Nesse
contexto, a utlizacdo da Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) é
reconhecidamente um método que pode auxiliar os gestores na tomada de decisao
sobre a incorporagao de uma nova tecnologia. No campo da oncologia, por exemplo,
a necessidade de uma melhor gestdo € prioridade devido aos altos custos dos

tratamentos de controle do cancer (NITA, 2010).

17



De acordo com a Agéncia Internacional para Pesquisa em Céancer (IARC) da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), houve 14,1 milh6es de casos novos de
cancer e um total de 8,2 milhdes de mortes por cancer em todo mundo em 2012. A
previsdo para 2030 € de 21,4 milhdes de casos novos e 13,2 milhdes de mortes. No
Brasil, a estimativa valida para 2015, aponta para a ocorréncia de aproximadamente
576 mil casos novos de cancer (INCA, 2014).

Esses dados epidemiolégicos apontam para um aumento da demanda
assistencial na area oncoldgica em um futuro préximo. Isto nos leva a afirmar que o
desenvolvimento de tecnologias na area da oncologia € uma das mais intensas do
complexo produtivo da saude (NITA, 2010).

O transplante de células-tronco-hematopoiéticas (TCTH), também conhecido
como transplante de medula 6ssea, consiste no procedimento terapéutico no qual
ocorre a infuséo das células hematopoiéticas por via endovenosa, com a finalidade
de recompor a medula éssea destruida por procedimento quimioterapico. Admite-se
esta opcdo de tratamento quando a toxicidade hematologica é o fator limitante ou
quando o processo patoldgico atinge a medula 6ssea diretamente (NICOLAU, 2004).

O transplante de medula Ossea, além de ser um procedimento de alta
complexidade, também conta com altos custos. Nos Estados Unidos o custo médio,
de acordo com Rizzo (1999), foi estimado em U$ 193.000 por caso. Tem como
principais fatores limitantes o pequeno numero de leitos disponiveis para a
realizacdo do procedimento e o alto custo de novos farmacos para tratamento do
paciente. Existem trés modalidades de transplante de medula 6ssea: o transplante
autodlogo, singénico e o alogénico (NICOLAU, 2004).

No transplante autdlogo, o paciente recebe sua propria medula, o que €, na
maioria dos casos, um transplante de menor complexidade. No singénico, se trata
de transplante entre irmédos gémeos e € uma modalidade mais rara devido a pouca
frequéncia de gémeos idénticos na populagcédo. Na terceira modalidade, o transplante
alogénico, o paciente recebe a medula de outra pessoa, que podera ser um familiar
ou ndo. Quando o doador é um familiar, chama-se transplante alogénico aparentado.
No transplante em que o doador ndo é um familiar, € chamado de transplante néo-
aparentado. Nesta modalidade, ocorre a busca por um doador compativel atraves do
Registro Nacional de Doadores Voluntarios de Medula Ossea (Redome). O

Transplante de Medula Ossea esta normatizado pela portaria ministerial de nimero
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1.217 de 1999. Em 2009 o Sistema Nacional de Transplante Brasileiro passou a
integrar a National Marrow Donor Program (NMDP), permitindo que pacientes
estrangeiros que necessitem de doador possam ter acesso aos bancos brasileiros
de células-tronco. Esta medida amplia as possibilidades de busca por doadores pelo
Redome, com reducdo dos custos na busca internacional para nossos pacientes,
que segundo o ministério da saude chega a 45% do total de buscas (BRASIL, 2009).

Os transplantes podem ser também classificados segundo o regime de
condicionamento em: 1-mieloablativos, onde a quimioterapia realizada € em altas
doses; 2- o regime de condicionamento ndo-mieloablativo, onde a dosagem da
quimioterapia € reduzida, e 3- o0 regime de toxicidade reduzida, onde o
condicionamento utiliza mais imunossupressao que ablacdo. Os beneficios desta
dltima modalidade de tratamento para as diversas indicagfes clinicas vao desde a
cura até o aumento da sobrevida e estabilizacdo da doenca. O TCTH apresenta um
quadro variavel de toxicidades relacionadas ao regime de condicionamento de
manifestacdo extra medular que podem ser potencializadas pelas comorbidades
individuais, como: mucosite, cistite hemorragica, doenca venoclusiva do figado,
cardiotoxicidade entre outras.

Como complicacBes relacionadas ao periodo de aplasia medular estdo a
pancitopenia severa, que se duradoura tem alta taxa de mortalidade e requer
medidas de suporte como fatores de crescimento, reposicdo hemoterdpica e
cobertura com antimicrobianos (neutropenia febril e infecgdes). Como principal
complicacéo relacionada ao enxerto estd a Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro
(DECH) e secundariamente a perda da enxertia. Para cada um destes quadros,
existe uma ou véarias medidas de suporte que irdo determinar o custo final do
procedimento (PATON, COUTINHO e VOLTARELLI, 2000).

A Associacao Brasileira de Transplante de Org&os evidenciou que no ano de
2013 foram realizados 1.813 transplantes de medula 6ssea, sendo 1.144 aut6logos
e 669 alogénicos em todo Brasil, conforme apresentado pelo Registro Brasileiro de
Transplantes (RBT). Estes numeros cresceram devido as campanhas realizadas
pelo ministério da saude. Desde 2003 o numero de doadores cresceu 16.000%.
Antes, o numero de registros era de 35.000, hoje o Registro Brasileiro de Doadores
de Medula Ossea, tem cerca de 3 milhdes de doadores registrados de acordo com o

RBT de 2012. Apesar de o Redome ser o terceiro maior registro mundial de
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doadores voluntarios de medula 6ssea, o crescimento do numero de transplantes
alogénicos no Brasil continua lento e constante, em torno de 3% ao ano. O
Transplante de Medula Ossea possui uma complexidade que demanda muitos
recursos materiais, exige um maior niumero de horas de trabalho de enfermagem
devido ao longo periodo de internagdo e os riscos de agravamento deste paciente.
Os efeitos colaterais do tratamento, assim como as complicagbes, oneram ainda
mais o custo com prolongamento do periodo de internacdo e maior consumo de
medicamentos.

Todo este processo, desde a busca do doador até a finalizacdo do tratamento
propriamente dito, gera um grande impacto financeiro para o SUS, de
aproximadamente R$ 14 milhdes, para um periodo de 100 dias (valor aproximado do
tempo de tratamento), visto que o custo estimado por paciente por dia submetido ao
transplante alogénico € em média de R$ 2.236,00. Vale ressaltar que 95% de todos
os transplantes séo realizados em instituicdes publicas e, portanto pagos pelo SUS
(COUTINHO, 2009).

Segundo Nascimento et al (2012), a unidade de transplante de medula 6ssea
destaca-se na utilizacdo de grande quantidade de tecnologias de alto custo e
intervencdes de enfermagem, pois a complexidade do tratamento, pode levar o
paciente a necessitar de cuidados intensivos, os quais séo realizados na prépria
unidade de transplante, que serve como centro de tratamento intensivo. Um servigo
com estas caracteristicas demanda um aporte assistencial de enfermagem de alto
nivel, por ser a oncologia um servi¢o especializado que necessita de cuidados mais
complexos. Para tal, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, torna-se um
instrumento de grande valia na intencdo de estruturar e organizar o trabalho da
enfermagem.

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (2003), a
complexidade da area da saude no Brasil esta relacionada, principalmente, aos
fatores como: mdltiplas determinagbes sobre o estado de saude da populacéo,
exigindo diferentes tipos de acdes e servicos necessarios para dar conta dessas
necessidades; capacitacdo de pessoal e recursos tecnoldgicos. Sendo assim, o
servico hospitalar esta se tornando cada vez mais exigente devido as mudancas,

tendo que se adequar ao ambiente de nivel mundial, exigindo uma nova organizacéo
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com a adesao de conceitos que tornem o processo produtivo mais voltado ao cliente
e possibilite melhorias, tanto nos niveis de produtividade quanto financeiros.

Na area da gestdo do cuidado, a SAE é uma forma de melhor operacionalizar
o processo de enfermagem junto ao paciente. Ela € um elemento funcional,
primordial ao enfermeiro na otimizagdo e geréncia da Assisténcia de Enfermagem,
uma vez que se fundamenta em conhecimentos técnicos e cientificos resultando em
assisténcia individual com exceléncia (BACKES, SCHWARTZ et al,2005, p.186).

Apesar da SAE estar incorporada a préatica profissional de algumas
instituicbes, as dificuldades para a sua implementacdo estdo relacionadas ao
guantitativo de recursos humanos existentes para executar todas as atividades
requeridas por essa metodologia, que exige tempo para registro e analise dos
dados, e mostra que os processos de trabalho de enfermagem sao de grande
relevancia para a Instituicdo de Saude e para o SUS (TRUPPEL et al, 2009).

Amante et al (2009), afirmam que a utilizacdo da sistematizacdo reduz a
incidéncia e o tempo das internacdes hospitalares e cria um plano de eficacia de
custos, de vital importancia para as Instituicbes que realizam o transplante de
células-tronco hematopoiéticas. Os recursos para a saude sSd0 escassos e a
confiabilidade das analises sobre dados podem ser incrementadas com a utilizacéo
de processos que favorecam o planejamento, a avaliacdo do cuidado e o controle de
custos hospitalares (PERES e ORTIZ, 2008).

Segundo o Conselho Internacional de Enfermagem (1993), é através do
conhecimento dos custos das suas intervencdes que o enfermeiro gerard mudancas
positivas, mantendo ou gerando o equilibrio entre qualidade, quantidade e custos
das mesmas.

No municipio do Rio de Janeiro, existem 6 instituicdes que realizam
Transplante de Medula Ossea. S&o elas: Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho (UFRJ), Hospital de Hematologia e Hemoterapia do Estado do Rio de Janeiro
(HEMORIO), Hospital Universitario Pedro Ernesto (UERJ), Instituto Nacional de
Cancer, Hospital Sdo Vicente da Gavea, Hospital de Clinicas de Niteroi, sendo as
duas ultimas instituicdes privadas.

Segundo Maiolino (2000), o transplante alogénico de células-tronco
hematopoiéticas € um procedimento de alta complexidade, sendo um campo que

requer constantes estudos clinicos e que trazem cada vez mais inovacoes
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cientificas, sejam medicamentosas e/ou em equipamentos. Esses dinamismos
cientificos e inovadores em busca de novas opg¢fes dentro dos protocolos de
tratamento sdo acompanhados, também, pelo crescimento dos custos. Faz-se
necessario que paralelo aos avancos cientificos dos insumos, haja também estudos
de avaliacdo econdmica, visando uma melhor alocacéo destes recursos.

A avaliacdo econbmica faz uma andlise comparativa entre duas ou mais
alternativas que competem entre si, sendo assim, € possivel identificar os valores
agregados as alternativas tecnoldgicas e ao investimento, tornando-a uma
ferramenta gerencial valiosa no processo de tomada de decisdo para os gestores
das instituicdes de saude (NITA, 2010).

Diante da problematica apresentada, delimitamos como objeto deste estudo,
o custo do Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas, antes e apds a
implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), e como
hipétese a ser testada, a diminuicdo do custo do transplante alogénico de células-
tronco causada por ela (SAE).

A hipotese apoia-se no resultado das investigacfes feitas nas buscas em
bancos de dados sobre a problematica do estudo, que mostra que a SAE melhora a
qualidade da assisténcia de enfermagem e reduz os custos dos insumos utilizados
no cuidado (AMANTE, ROSSETTO e SCHNEIDER, 2009; LEFREVE, 2005,
FRANCISCO e CASTILHO, 2002).

Objetivo Geral:

Analisar o custo financeiro do TCTH Alogénico em um hospital Federal do
Municipio do Rio de Janeiro.

Objetivos Especificos:

Identificar os itens e subitens de custo relacionados ao TCTH em todas as
suas fases, assim como, o tempo gasto pelo profissional de enfermagem para
realizar cuidado a este paciente antes e apés a SAE.

Valorar os itens de custo e a hora de trabalho de enfermagem no TCTH antes
e apos a SAE.

Descrever 0 custo-minimizacdo do TCTH Alogénico antes e apéds a

implementacédo da SAE.
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1.2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

Esse estudo se justificou pelas propostas de expansdo do servico em um
centro de transplante de células-tronco hematopoiéticas de um Hospital Federal do
Rio de Janeiro, que visam aumentar o numero de leitos de transplantes. Estudos
desta natureza visam contribuir com o processo de gerenciamento institucional e
com a elaboracdo de protocolos de cuidado. O fornecimento de subsidios para
alocacdo de recursos nas instituicbes publicas vai de encontro as acdes de
qualificacdo da gestdo do SUS, conforme preconizado pelo Ministério de Saude
(BRASIL, 2009).

Para a Instituicdo que serviu de campo para a coleta de dados, jA mencionada
anteriormente, o estudo pode contribuir por ofertar diretamente dados econdmicos e
técnicos para os gestores da mesma, com vistas a aprimorar 0S processos de
qualidade, planejamento de custos e auditoria.

Para os profissionais de enfermagem este trabalho serve como base tedrico-
pratica para futuras pesquisas nesta tematica, uma vez que a alocacdo consciente
de recursos financeiros junto ao planejamento estratégico e execucdo de tarefas do
cuidar sdo competéncias necessarias para o Enfermeiro do século XXI (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A complexidade do paciente oncol6gico, bem como de seu tratamento, nos
leva a buscar alternativas e solucdes para os problemas gerenciais do cotidiano com
vistas a suprir todas as necessidades do servico, com zelo pela qualidade da

assisténcia prestada, a logistica de recursos humanos e insumos materiais.
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2 ESTUDOS CORRELATOS

Realizou-se uma revisao da literatura atual acerca de custos em transplante

de medula 6ssea. Foram feitas buscas em bases de dados Medline e LILACS,

utilizando-se o anagrama PICO, que nos orienta a formular a pergunta de pesquisa e

fazer a busca dos descritores adequados.

Quadro 1 - Anagrama PICO

P Paciente Paciente transplantado de medula 6ssea
| Intervencéo Transplante alogénico

C comparador Infeccéo

O out comes Custos

A etapa seguinte foi em busca dos descritores para cada elemento do

anagrama, em cada base de dados:

Quadro 2 - Busca na base Medline

Descritores para paciente transplantado de medula 6ssea

Bone marrow transplant patients or in-patients

Descritores para transplante alogénico

Allogeneic bone marrow transplantation or allogeneic hematopoietic stem cell transplant

Descritores para Infeccao

Infection or infections complications

Descritores para custos

Costs and cost analysis or increased costs or costs or cost allocation or fees and charges
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Quadro 3 - Buscana base Lilacs

Descritores para paciente transplantado de medula 6ssea

Pacientes transplantados de medula 6ssea or pacientes sometidos a transplante de medula
Ossea or pacientes transplantados de células tronco Hematopoiéticas or paciente internado or
paciente hospitalizado

Descritores para transplante alogénico

Transplante alogénico de células-tronco Hematopoiéticas or transplante alogénico de células-
madre hematopoyéticas or transplante alogénico de medula 6sea

Descritores para custo

Costos or costos e andlise de custo or costos y analisis de costo or costos directos de servicos
or asignacion de costos

Descritores para infecgéo

Infecciones

Utilizou-se na busca os operadores boleanos “AND” e “OR” para a associagao
dos descritores. Os critérios de incluséo aplicados: 1- artigos publicados nos dltimos
10 anos; 2- idiomas inglés, portugués e espanhol; 3- artigos disponibilizados na
integra; 4- artigos que abordem o transplante alogénico de medula 6ssea e custos
em adultos. O processo de selecédo constou de escolha de titulos e depois da leitura
dos resumos. Depois de selecionados os estudos, a analise foi feita pela leitura
completa dos artigos. Para organizar e dar clareza as publicacdes encontradas foi
utilizado um quadro constando nome do artigo, base de dado em que foi encontrado,
ano de publicacdo, autores, periddico e metodologia utilizada no artigo, conforme

descrito abaixo:

Quadro 4 - Artigos encontrados nas bases de dados

Nom.e do Base de Ano Autor Periédico Metodologia

artigo dados
Economic
costo of

. SANCHES- . - .
peripheral Medline 2004 BLANCO, J. Medicina de Analise Parcial de
blood Barcelona custos

. J. etal.

progenitor
cell in spain

25




Nome do

Base de

. Ano Autor Periodico Metodologia
artigo dados
Economic
evaluation of : MOEREMA : Avaliacéo
intravenous Medline 2005 NS, K. et al Int j Hematol econbmica total
itraconazole
Economic
evaluation of . .
the treatment  Medline 2005 COLOMBO, Recenti Prog A"a"?‘?a!o
. A. L. etal Med econdmica total
of systemic
fungal
Economic
analysis of . LISSOVOY, Avaliacado
unrelated Medline 2005 G.etal BMT econbmica total
BMT: results
Allogeneic - .
transplant Medline 2006 SVAHN, B. Transplantation Analise parcial de
etal custos
costs
Treatment
costs and - .
survival in Medline 2006 SVAHN, B. Transplantation Analise parcial de
. etal custos
with grades
n-v
Lower costs
associated Medline 2007 SAITO, A. BMT Estudo de corte
- M.et al
with HCT
The clinical
and
pharmaco . .
economic Medline 2008 ,CA:‘AEAeIQIY Micoses 'CAS;IC')S: parcial de
analysis of T
invasive
aspergillosis
Cost of
allogeneic Biol blood . .
hctwith high  Medline 2008 SATOA marrow ?S;'c';e parcial de
dose ’ transplantation
regimens
Costs of
hematologic Medline 2009 NAVNEET, Ann HEMATO Andlise parcial de
cell S.M. custos
transplant
ESQITJZ?(I)% of DE LA Avaliacdo
Medline 2010 CAMARA, et BMT aca
posaconazole al econdmica total
vs fluconazole
Avaliacéao
das Medline 2011 ANDRADE, Reme Andlise parcial de
coberturas A. M. custos
de cvc
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Nome do
artigo

Base de

dados Ano

Autor

Periddico

Metodologia

Preditores de
mortalidade
e custo em
tcth

Medline 2012

KERBAUN, F.

Einstein

Andlise parcial de
custos

Costs and
cost-
efectiveness
of tcth

Medline 2012

PREUSSLER,
J. M.

Biol blood marrow
transp

Estudo de revisao

High
readmission
rates are
associated

Medline 2012

DIGNAN, F.
L.

Clinical transp

Andlise parcial de
custos

Real-word
costs of auto
and
allogeneic
tcth

Medline 2012

BLOMMESTE
IN, H. M.

Ann HEMATO

Analise parcial de
custos

Increased
costs after
allog
hematopoietic

Medline 2012

SVAHN, B. M.

MO

Andlise parcial de
custos

Cost-
effectiveness
analysis of
voriconazole
compared
with
fluconazole

Medline 2013

MAUSKOPF,
J. etal

AM J. Health syst
pharm

Avaliagcéo
econdmica total

Direct costs
associated
with febrile
neutropenia
in inpatients

Medline 2014

ZHOU, Y. P.
etal

Support care
cancer

Analise parcial de
custos

A cost and
resource
utilization
analysis of
micafungin

Medline 2014

HEIMANN, S.
M. et al

EUR J. Haematol

Analise parcial de
custos

Foram encontrados 265 artigos que apés aplicacdo dos critérios de inclusédo
foram selecionados 20, sendo 18 de lingua inglesa e 2 de lingua portuguesa.
Conforme observamos no quadro acima, a maioria dos artigos foi encontrada na
base de dados do Medline e um deles na base Lilacs. O ano que mais apresentou

publicagdes foi o de 2012, com 25% do total.
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De acordo com a definicdo de avaliacdo econdmica, 14 artigos apresentaram
andlise parcial de custos, 1 artigo foi de revisdo e 5 de avaliagdo econdmica
completa, no caso dos estudos, custo-efetividade. A maior parte dos profissionais
envolvidos nos estudos é da classe médica e um dos estudos foi realizado por um
enfermeiro. A abordagem sempre teve como finalidade comparar custos entre
diferentes modalidades terapéuticas, algumas vezes houve o acompanhamento de
andlise dos resultados em termos de sobrevida.

Os principais objetivos destes estudos foram: caracterizar 0os custos do
transplante nas diferentes modalidades terapéuticas, identificar os fatores
associados ao aumento ou reducdo dos custos, calcular o custo real do tratamento
para fins de reembolso e analisar o impacto econémico do transplante no sistema de
saude. Nos levantamentos muitas variaveis foram encontradas devido aos tipos de
transplante, protocolos de tratamento e tamanho diferentes entre amostras. Tudo
isso dificulta os estudos comparativos em transplante de medula Ossea. As
abordagens sobre custos das infec¢bes apos transplante tém sido bem formuladas,
com analises de custo-efetividade, onde se procurou identificar melhores alternativas
para o uso de antifungicos, seja profilatico ou para tratamento. Na maioria dos
estudos cuja metodologia foi avaliacdo econémica total, foram relacionadas ao uso
de antifungicos em neutropenia febril durante o transplante e partilhavam os
mesmos objetivos.

Em seu estudo, Moeremans et al (2005) tinha como meta comparar 0 uso
intravenoso do Itraconazol com a Anfotericina B convencional. Foi realizada uma
arvore de decisdo que incluia as probabilidades de resposta ao tratamento,
toxicidades, documentagdo do microrganismo e tratamento de segunda linha. O
estudo mostrou que o uso do Itraconazol, nos casos de neutropenia e infeccao
fungica, teve na analise de custo-eficacia um custo bem menor.

No estudo de Colombo et al. (2008), foi avaliado o uso do Itraconazol venoso
de forma empirica e profilatica para os casos de neutropenia febril persistente. O uso
deste antifungico se mostrou mais custo-efetivo que os demais antifingicos
convencionais, porém, sao necessarios mais estudos para se analisar qual farmaco
€ mais indicado na profilaxia e no tratamento empirico durante a neutropenia febril.
Em outro estudo, MAUSKOPF(2013) procurava analisar o custo-efetividade do

Voriconazolvs Fluconazol, baseados em um ensaio clinico randomizado. O principal
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objetivo desta avaliacdo econbmica foi determinara eficdcia da profilaxia com
Voriconazol em termos de custo comparado com a profilaxia do Fluconazol base no
diagrama da arvore de decisdo, que concluiu que o estudo mostra que tais farmacos
podem ser mais custo-efetivos de acordo com algumas subpopulacdes de pacientes
submetidos ao TCTH alogénico, mantendo a indicacdo de ambos conforme as
doencas de base. Apés a leitura dos manuscritos, e reconhecendo tantas variaveis,
se faz necessario a intensificacdo dos estudos de avaliacdo econdmica para
tratamento das complicacbes em transplante, principalmente as infeccdes fungicas,
devido aos altos custos do mesmo.

Esta revisdo integrativa nos mostrou que ainda tornam-se necessarios
estudos especificos relacionando a avaliacdo de custos hospitalares com transplante
de medula 6ssea. Considerando o Brasil como um pais de propor¢des continentais,
estudos multicéntricos em diversas regides poderiam vir a fornecer um diagnéstico
da situacdo do transplante, dos tratamentos realizados, bem como um banco de
dados das taxas de complica¢cdes, mortalidade e do destino dos recursos financeiros
em complicacBes que sao possiveis de serem evitadas.

Com o aumento da expectativa de vida populacional e o aumento da
complexidade assistencial oriunda do desenvolvimento tecnolégico, houve um
aumento no consumo da forca de trabalho da enfermagem, gerando um impacto nos
custos, especialmente quanto ao consumo de recursos materiais (TELLES e
CASTILLO, 2007).

E sabido que os servicos de enfermagem costumam ser vistos como grandes
geradores de despesas nas instituicdes de saude, em especial se esse servico nao
for apresentado em numeros e dados que possam ser analisados (BROKEL, 2008).
O enfermeiro, como conhecedor e responsavel pelo planejamento, coordenacao,
supervisdo e controle do trabalho de sua equipe, deve se qualificar para tomar
decisbes que garantam o uso racional dos recursos disponiveis, sem que a
qualidade da assisténcia venha ser prejudicada (SANTOS e CARVALHO, 2008).

Dessa forma, o profissional que conhece os custos da sua assisténcia, tem a
possibilidade de conhecer o valor econdbmico do seu trabalho e auxiliar no
planejamento e na obtencdo e manutencdo de recursos. Quando o enfermeiro
apresenta alternativas que possam agregar valor a préatica assistencial, e quando

agrega uma maior efetividade, gerando menores custos para a instituicdo, o
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profissional se torna mais atraente para as necessidades do mercado (MARGARIDO
e CASTILHO, 2006).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 TRANSPLANTES DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS

Este transplante € um procedimento de alta complexidade, constituindo-se na
Unica modalidade de tratamento que oferece cura para alguns tipos de neoplasias
hematologicas e sobrevida livre de doengca (BOUZAS, 2000).

Segundo Nicolau (2004), o transplante de células-tronco hematopoiéticas é
um procedimento terapéutico no qual ocorre a infusdo destas células por via
endovenosa, e tem como finalidade recompor a medula Ossea destruida por
procedimento quimioterapico. Constitui-se op¢ao de tratamento quando a toxicidade
hematoldgica € o fator limitante ou quando o processo patologico atinge a medula
0ssea diretamente.

Para chegar a este procedimento como modalidade terapéutica, a
investigacdo cientifica teve que percorrer um longo caminho. Os relatos histéricos
dizem que a medula 6ssea foi empregada por via oral em 1891, por Brown-Sequard,
numa tentativa de tratar leucemia. Em 1937, Schretzenmayr administrou medula
Ossea por via intramuscular para tratar infecces com algum resultado positivo. Em
1939, Osgood utilizou a medula 6ssea por via intravenosa pela primeira vez. Em
1944, Bernard injetou medula 6ssea na cavidade medular sem resultados. Lorentz,
em 1952, mostrou recuperacdo hematopoiética apos infusdo de medula éssea em
ratos irradiados. George Mathé infundiu medula dssea halogénica por via
endovenosa em fisicos expostos acidentalmente a irradiacdo com resultado positivo.
Em 1961, McFarland identificou a necessidade do condicionamento pré-infusdo da
medula 6ssea. Estudos posteriores foram desenvolvidos, inclusive na area de
genética molecular, onde se identificou os antigenos leucocitarios humanos (HLA),
gue viabilizou o transplante halogénico, George Mathé ainda identificou pela primeira
vez a DECH (doenca do enxerto contra o hospedeiro). Apesar de toda essa
evolucdo, o transplante de medula o6ssea foi instituido universalmente como
modalidade terapéutica no ano de 1990 por intermédio do Dr. E. Donnall Thomas,

que, por este feito, recebeu o prémio Nobel de medicina.
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No Brasil, o transplante de medula 6ssea foi iniciado em 1979, no Parana,
pelo Dr. Ricardo Pasquini, pioneiro também no transplante nédo-aparentado e de
corddo umbilical. No Rio de Janeiro foi realizado o primeiro transplante em 1982,
pelas maos da Dr. Mary Flowers no Cemo/Inca. Em S&o Paulo o primeiro transplante
foi realizado no hospital Sirio-libanés, através do Dr. Drauzio Varella (MACHADO,
2009).

Para a realizacdo de um transplante, precisa-se de indicacao clinica, da
existéncia de um doador compativel aparentado ou ndo (no caso do transplante
halogénico) e de um centro de transplante com infraestrutura adequada, no que diz
respeito aos aspectos logisticos. De acordo com Paton et al (2000), grande é o
namero de doencas onco-hematoldgicas, disturbios genéticos, distarbios de

imunodeficiéncia que tem indicagéo terapéutica para o TCTH, dentre elas estéo:

e Onco-hematoldgicas: Leucemia linfoide aguda, leucemia linfoide crénica,
mieloma multiplo, linfoma de Hodgkin, linfoma n&o-Hodgkin, linfoma folicular, linfoma
difuso de grandes células, células do manto, leucemia mieldide aguda, leucemia
mieldide crbnica, sindrome mielodisplasica e alguns tumores solidos.

e Condicdes ndo-malignas: anemia aplasica (principal indicacdo), anemia
de fanconi e anemia falciforme.

e Disturbios genéticos: osteopetrose, doenca de gaucher e sindrome de
Hurler.

e Disturbios daimunodeficiéncia: sindrome de Wiskott-Aldrich.

Leucemia mielbéide aguda, representa 90% dos casos de leucemia aguda em
adultos, com idade média de 63 anos. Nos Estados Unidos, 18.000 novos casos de
leucemia sao diagnosticados a cada ano, dos quais, mais de 12.000 sdo do tipo
aguda (JEMAL, 2007). No Rio Grande do Sul, sdo diagnosticados em todas as
idades, a cada ano, 100 casos novos de LMA, com incidéncia de 0,5-1:100.000
habitantes com idade média de 42 anos.79% dos novos casos de LMA ocorrem nos
adultos (> 18 anos) e, em cinco anos, apenas 90 pacientes (17%) dos 532 pacientes
diagnosticados entre 1996 e 2000 estavam vivos (CAPRA, 2007). Estimativas do
Instituto Nacional de Cancer (INCA) calculam o numero de casos novos de leucemia

no Brasil em 2012 como sendo de 4.570 para homens e 3.940 para mulheres, séo 5
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casos novos a cada 100 mil homens e 4 a cada 100 mil mulheres (Brasil, INCA,
2011).

Atualmente, a LMA é a indicacdo mais frequente de transplante de célula-
tronco hematopoiética (TCTH) em todo o mundo. Os beneficios do TCTH alogénico
advém da destruicdo das células malignas pelo sistema imunol6gico do doador- o
efeito enxerto versus leucemia (HOROWITZ, 1990 e VELARDI, 2012).

Os transplantes podem ser de trés tipos: transplante autélogo, quando as
células-tronco hematopoiéticas sao obtidas do proprio paciente. Pode ser
proveniente da medula 6ssea ou do sangue periférico, onde deve ser feita a
mobilizacdo de células-tronco com o uso de fatores de crescimento e ou
quimioterapia prévia. A coleta do sangue periférico é feita em banco de sangue por
aférese, e, posteriormente é crio-preservada. O TCTH aut6logo € um procedimento
indicado para pacientes portadores de malignidades, sendo a principal indicacéo o
mieloma multiplo. As fontes de células-tronco podem ser da medula éssea, do
sangue periférico e do corddo umbilical. A coleta de células da medula 6ssea é
realizada em centro cirdrgico, para isso, o doador € anestesiado e através de
multiplas puncdes no iliaco € aspirada a medula 6ssea; as células do cordao
umbilical sdo coletadas logo apds o parto, com drenagem do corddo por gravidade e
aspiracdo do mesmo; as células do sangue periférico sdo coletadas em banco de
sangue por aférese através de acesso periférico ou cateter (caso o doador nao
tenha acesso periférico viavel (MACHADO, 2009). O segundo tipo € o transplante
alogénico, quando as células-tronco de medula 6ssea, sangue periférico ou cordao
umbilical provém de outra pessoa. O transplante halogénico pode ser aparentado,
quando o doador é consanguineo e nao-aparentado, quando o doador ndo é
consanguineo. O terceiro tipo € o transplante singénico, onde o receptor é gémeo

univitelino do doador.
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3.2 O PROCESSO DE TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOETICAS

Podemos dividir o transplante em trés fases. A fase pré, que corresponde ao
periodo desde a indicagdo, selecdo de doador, exames e avaliacdes de receptor e
doador, assim como todo o preparo para o procedimento até o condicionamento. O
transplante propriamente dito, € o dia da infusdo de células, e a fase pés que se
inicia no primeiro dia poés-infusdo da nova medula, incluindo o acompanhamento
ambulatorial. Este periodo vai variar de acordo com o proprio paciente (MACHADO,
2009).

A fase pré-transplante (ambulatorial) ocorre logo ap6s ser confirmada a
indicacao e o doador é selecionado. A selecdo de um doador com grau adequado de
compatibilidade representa uma das estratégias essenciais para 0 sucesso do
transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH). Dentre os fatores genéticos
gue exercem maior influéncia no resultado desses transplantes sdo destacados os
genes do sistema HLA. O reconhecimento da acédo fundamental da alogenicidade
das moléculas de HLA, na evolucao poés-transplante, levou ao desenvolvimento de
novas metodologias para identificacdo desses genes classicos de transplantacéo.
Os doadores sao incluidos no Redome com tipificacdo HLA A, B e DRB1 média
resolucdo. A inscricdo dos receptores no Registro Nacional de Receptores de
Medula 6ssea (REREME) deve ser realizada com tipificacdo HLA classe | e Il em
alta resolucdo porque estas informagOes direcionam a selecdo e, deste modo,
agilizam o processo de identificacdo do doador (PEREIRA et al; SBTMO, 2012.). Até
agui a enfermagem do centro de transplante ndo tem participacdo. Quando o
candidato chega ao servigo, inicia-se o periodo de avaliacbes pré-transplante
através de consultas com a equipe multiprofissional, participacdo em palestras
educativas, coleta de sangue para exames laboratoriais, colocacdo de cateter
venoso central tunelizado e preparo do doador (avaliagdo clinica) (MACHADO,
2009).

A fase pré-transplante tem dois tempos: ambulatorial e internacdo. Ela
comecga no momento da admisséo do paciente na unidade, onde se d& o inicio ao

regime de condicionamento. Constitui o periodo em que o doente € submetido a
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altas doses de quimioterapia e imunossupressdo com 0 objetivo de promover a
aplasia medular, preparar o receptor para ndo rejeitar o enxerto e erradicar a doenga
residual. Compreende o periodo do dia -7 a -1 (menos sete a menos um). Faz parte
deste condicionamento a hiper hidratacdo, quimioterapicos que variam conforme o
regime de condicionamento, antieméticos, uso de Uroprotetor endovenoso,
hidantalizacdo no caso do Bussulfano fazer parte do regime (ORTEGA, 2004).
Preferencialmente no dia que antecede a internacdo ou no proprio dia ocorre a
instalacdo do cateter venoso central tunelizado de duas vias, por cirurgido
capacitado e em centro cirdrgico. Este cateter deve ser manipulado com técnica
asseéptica rigorosa e ser manipulado exclusivamente por enfermeiros.

Existem diferentes tipos de regimes de condicionamento que, desde o inicio
do transplante como procedimento terapéutico, surgiram na intencado de reduzir a
mortalidade relacionada ao transplante e expandir o tratamento para pacientes com
idade mais avancada e/ou com comorbidades que impediriam a execuc¢do do

mesmo. Sao eles:

e Regime de condicionamento mieloablativo (MA)- € a combinacédo de
agentes que deverdo produzir profunda mieloablacdo e pancitopenia duradoura
irreversivel e fatal, na maioria dos casos, com a restauracdo da hematopoese
atraves da infusdo de células-tronco.

e Regime de condicionamento ndo-mieloablativo: este regime provoca a
citopenia menos prolongada, com combinacdes e doses de quimioterapicos que
deixam medula autéloga residual, e estas sao eliminadas com a infusdo de células-

tronco do doador, que inicia uma nova hematopoese.

e Regime de condicionamento de toxicidade reduzida- este regime
condiciona a reducédo da toxicidade, porém, com pancitopenia de menor tempo de
duracdo associada a infusdo de células-tronco do doado, preferencialmente obtidas
de sangue periférico, que reduz o tempo da neutropenia. A reducdo se da em torno
de 30% da dose.

Na fase trans do transplante que € o dia da infusédo das células pode ocorrer a
coleta de células-tronco da medula 6ssea ou do sangue periférico, sendo para este
necessario mais de dois dias. Quando a célula-tronco provém de outra localidade,
ou de doador ndo-aparentado, ou de corddo umbilical, sdo crio-preservadas através

de procedimento em laboratério por especialistas bidlogos e biomédicos que
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procedem o congelamento com DMSO (dimetilsulfoxido). Dependendo do tipo de
bolsa de CTH, se a fresco ou congelada, havera preparo especifico antes da infuséo
das mesmas. Utiliza-se banho-maria com termémetro, medicacdo do tipo anti-
histaminicos, antitérmicos e/ou corticoides, manitol pré e pds, para provocar diurese
osmatica e assim eliminar o conservante da corrente sanguinea mais rapido e soro
fisiologico durante todo o procedimento de infusdo. Todo o material de reanimacéo
deve estar préximo do quarto do paciente e o médico deve estar presente no setor
para atender a quaisquer eventualidades. Na fase pdés-transplante comeca-se a
contar D+1, D+2, onde no protocolo de condicionamento deve-se seguir com a
imunossupressao (ciclosporina ou tacrolimus), metrotexate, e controle dos sintomas
consequentes ao regime empregado. Existem os resultados da quimioterapia e
também complicacdes. Temos como efeitos colaterais da quimioterapia: mucosite,
nauseas e vomitos, diarreia, sangramentos, alopecia, hiperpigmentagéo. (FONSECA
e SECOLI, 2008).

No periodo inicial de condicionamento, onde um esquema de quimioterapia
e/ou radioterapia € implementado, os principais agentes quimioterapicos mais
utilizados no transplante de medula Ossea halogénico sdo ciclofosfamida,
fludarabina, bussulfano e metrotexate, O termo mieloablacdo refere-se a
administracdo de irradiacao total do corpo (TBI) e /ou agentes alquilantes em doses
gue nao permitam uma recuperacdo hematologica autdloga. As combinacdes de
bussulfano e ciclofosfamida e TBI s&o consideradas um condicionamento
mieloablativo. Outros agentes foram introduzidos no regime em doses elevadas, e
em diferentes combinacbes com ciclofosfamida ou TBI, com a intensdo de
intensificar ainda mais o condicionamento, e sdo o melfalano, thiotepa, etoposide e
dimetilbussulfano. Estes regimes estdo associados com alta toxicidade e
mortalidade, doenca de base, associados com outros fatores como, idade do
paciente, doenca de base e idade do doador. Ao longo do tempo, o condicionamento
mieloablativo tem sido menos empregado. Esta reducdo apesar de nao muito clara,
pode estar associada com a melhoria na tecnologia HLA-matching e melhor
atendimento de suporte. Devemos saber que a mieloablacdo completa € impossivel,
0 que se demonstra com 0s casos de recuperacdo autéloga com doenca em muitos
casos apos o transplante. Outros regimes de condicionamento foram desenvolvidos
com o0 objetivo de atender a populacdo mais idosa. Foi observado nos resultados
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com o transplante o agravamento dos niveis de toxicidade e mortalidade
relacionados com a populacdo mais idosa, onde 50 anos era o limite maximo
permitido. No regime nao-mieloablativo (NMA), a citopenia € minima e a toxicidade
pequena, com imunossupressao. Um bom exemplo é o FLU-CY (fludarabina e
ciclofosfamida), uma combinacdo desenvolvida nos Estados Unidos. Este tipo de
condicionamento exige células-tronco do sangue periférico, ricos em linfécitos T.

Sdo exemplos de regimes de condicionamento nao-mieloablativos a
fludarabina e ciclofosfamida (CY-FLU), TCE 2 GY, TCE 1 GY, radiacdo linfoide e
globulina anti-timécito (ATG). Na fase trans do transplante, ocorre a coleta de
células-tronco, seja da medula 6ssea em centro cirdrgico, ou de sangue periférico
em banco de sangue. As células-tronco podem ser infundidas a fresco ou crio-
preservadas. A fase p6s comeca do primeiro dia pés-infusdo de células e é nesta
fase que ocorrera a aplasia medular com consequente inativacdo do sistema
imunologico. Também nesta fase, o paciente exibe os efeitos toxicos do regime de
condicionamento. Os primeiros 30 dias pés-infusdo, onde ocorre a aplasia medular,
constitui a fase mais critica do tratamento (MACHADO, 2009).

ApOs a alta da unidade de internacdo, o paciente deve continuar o
acompanhamento ambulatorial, em hospital-dia, pois ha necessidade de
imunossupressor endovenoso, na maioria dos casos, até a mudanca para via oral.
Também os exames ainda séo frequentes, pois os efeitos do condicionamento ainda
perduram, assim como a necessidade de monitoramento de ocorréncias infecciosas,
lembrando que o sistema imunoldgico do paciente so ira se recompor parcialmente
apos 100 dias (ORTEGA, 2004).

3.3 COMPLICACOES DO TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOIETICAS

Segundo Paton et al (2000), as complicacbes podem ser relacionadas ao
regime de condicionamento decorrente de sua toxicidade, sendo gastrointestinais,

pulmonar, cardiaca, hepatica, renal, neuroldgica, infecciosa ou outras de menor
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ocorréncia. A doenga do enxerto contra o hospedeiro é a consequente diferenca
entre os antigenos de histocompatibilidade, causando uma reacdo entre a medula
recebida e o organismo do receptor. Pode se apresentar ainda no periodo pos-
infusdo da medula como também mais tardiamente. E uma entidade desejada, pois
faz parte do efeito celular esperado que contribui com menor indice de recaidas da
doenca de base, mas em contrapartida pode se tornar extremamente prejudicial ao
ponto de causar lesdes irreversiveis em orgdos alvo. (PINHEIRO, 2009).

Nos primeiros cem dias pos-transplante de CTH, ocorrem a maior parte dos
efeitos colaterais, assim como as complicacbes. Didaticamente alguns autores
classificam esses efeitos em complicacbes agudas e tardias. As maiores
complicacBes resultam dos efeitos dos regimes de condicionamento (quimioterapia
e/ou radioterapia), da perda da funcdo medular, reorganizacdo do sistema imune-
rejeicdo e doenca do enxerto contra o hospedeiro. Esta fase é bastante critica e,
como consequéncia, o receptor fica suscetivel a uma série de complicacbes. Séo
elas:

Toxicidade Gastrointestinal

Caracteriza-se pela ocorréncia de nauseas e vOmitos de intensidades
variaveis, consequentes a radioterapia e quimioterapia, sendo estas as primeiras a
serem experimentados pelo paciente. O manejo desses efeitos colaterais € realizado
com antieméticos, sendo mais utilizado a Ondasentrona (Servico de TMO, 2003,
Parand).

A mucosite oral € a complicacdo mais comum no pés-TMO, acometendo em
torno de 90% dos pacientes. Os esquemas que utilizam bussulfano, irradiacéo
corporal total e vepeside, sdo 0s esquemas gue estdo mais associados a mucosite.
Esta € uma entidade debilitante e dolorosa, com formas severas determinando o uso
de analgésicos potentes por via endovenosa e nutricdo parenteral total. As mucosite
séo classificadas em leve, moderada e severa. Os graus variam de | ao IV. No grau |
ocorre velamento da mucosa com eritema leve, no grau Il o paciente apresenta
eritema e dor moderada, no Il ocorrem ulceracdes, dor intensa com necessidade de
analgesia sistémica e finalmente no grau IV sangramento da mucosa oral. Além do
tratamento com analgésicos sistémicos e higiene oral rigorosa, sédo feitas aplicacoes
de laser pelo servico de odontologia com aceleragdo do processo de cicatrizagao.

Nesta complicacdo podem estar presentes infec¢des nas lesbes que necessitam de
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tratamento com drogas antifingicas e antivirais (CLIN J NURS, 2000). Outro sintoma
bastante comum € a diarreia, que ocorre geralmente na primeira semana pos-
transplante, resultante também da ac&do dos quimioterapicos e radioterapia. Neste
caso sdao feitas investigacdes para se detectar infeccbes e/ou DECH aguda.

Complicacdes Hematologicas

Ocorrem devido a aplasia medular que s6 € resolvido com a enxertia das
células-tronco hematopoiéticas do doador. A aplasia medular leva a um estado de
leucopenia e trombocitopenia, sendo necesséarias medidas de suporte para prevenir
sangramentos e infeccdes. As reposicoes de hemocomponentes sdo frequentes,
tanto de hemacias como de plaquetas (ORTEGA, 2004).

Complicacdes Renais

Ocorrem de forma mais incidente na fase inicial do transplante em torno de
30% dos pacientes. Resulta da nefrotoxicidade da irradiacdo corporal total e/ou
pelos quimioterapicos utilizados no periodo de condicionamento. Outros fatores que
contribuem com a faléncia renal séo a lise tumoral, desidratacdo e o uso de outras
medicacfes nefrotoxicas como Ciclosporina, Anfotericina B e Aminoglicosideos. Os
niveis séricos de Ciclosporina devem ser monitorados frequentemente para garantir
uma acdo terapéutica eficaz e prevenir efeitos colaterais. Elevagbes nos niveis de
creatinina devem ser observadas, direcionando o reajuste de drogas. Pode ser
necessario o uso de hemodidlise (HELAL, 2011).

Doenca Venoclusiva Hepatica (VOD)

E uma complicacéo que acomete entre 5 a 55% dos pacientes transplantados
(PATON,2000). E resultante da obstrucdo das vénulas hepéticas decorrentes do
dano das células endoteliais, sinuséides e hepatécitos que estdo ao seu redor.
Clinicamente a VOD € caracterizada por ictericia, hepatomegalia, dor em
hipocondrio direito, ascite e ganho ponderal pela retencdo hidrica, geralmente
observados nas primeiras semanas apos o transplante (Idem, 2000). Os critérios
para diagnostico sdo o aumento de peso, acima de 10% do peso basal, ictericia
progressiva e hepatomegalia dolorosa (BEARMAN, 1995). Esta complicacdo pode

acarretar faléncia de multiplos 6rgéos e morte.
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Cistite Hemorragica

Ocorre entre 5 e 50% dos pacientes transplantados, podendo aparecer em
qualquer fase do transplante, ser temporaria ou duradoura. A cistite transitoria e de
inicio precoce, ocorre como consequéncia da acdo dos metabdlitos da
ciclofosfamida, uma das drogas mais usadas nos regimes de condicionamento. A
Acroleina, metabolito da ciclofosfamida toxico para a mucosa da bexiga, causa leséo
da mucosa levando a sangramentos. Para profilaxia utiliza-se a hiper-hidratacdo e
uma droga chamada Mitexan, que inativa a Acroleina. A cistite hemorragica
duradoura ocorre devido a infec¢des virais como, por exemplo, o Adenovirus e
Poliomavirus (BK e JK). Ocorre hematuria grave, associada a disuria. Esta
complicacdo causa hospitalizacdo prolongada, sofrimento para o doente e aumenta
o indice de mortalidade (PATON, 2000).

Outras complicacdes

Toxicidade dermatol6gica, complicagdes neurologicas, pulmonares, cardiacas
e infeccoes. Como as complicacdes infecciosas acompanham todas as fases do
transplante, faz-se necessario esmiuca-las para melhor compreensao:

Infeccdes

Os tipos de infeccbes, assim como, sua gravidade, diferem de um paciente
para outro, de acordo com fatores como idade, sexo, doenca de base, regime de
condicionamento e imunoprofilaxia da DECH. Todos os pacientes submetidos ao
TCTH enfrentam uma profunda neutropenia (< 500 neutréfilos) nas primeiras
semanas apos condicionamento. A imunidade do paciente s6 retornara ao normal
apos aproxidamente um ano ou, como em alguns casos, ap0s anos. A grande parte
das infec¢Bes que ocorrem nos primeiros 30 dias pos TCTH estdo relacionados a
bactérias e/ou fungos. As infeccdes estdo diretamente ligadas as alteracbes
imunoldgicas causadas pelo transplante, pelas lesdes provocadas pelos regimes de
condicionamento e pela terapia imunossupressora. As primeiras complicacdes
infecciosas sdo de origem bacteriana, que ocorrem no periodo de aplasia apés o
condicionamento. Entre o segundo e o terceiro més pdés-TMO sao frequentes as
infecgbes por citomegalovirus (CMV). O tratamento eficaz € com o Ganciclovir. As
medidas medicamentosas preventivas e de controle de processos infecciosos
incluem a utilizagdo de antivirais (aciclovir, ganciclovir), sulfas para prevencéo de

infeccdo por pneumocystis carinii (pneumocystis jirovecii), antifangicos (fluconazol,
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anfotericina B) e imunoglobulinas. O servigo deve ter infraestrutura que favorega a
pratica de condutas para prevencao de infecgbes (NUCCI, 2002).

Doenca do enxerto contra o hospedeiro (DECH)

O termo refere-se a reacao inflamatoria feita pelas células imunocompetentes
do doador contra um ou mais 6rgdos do receptor, tais como pele, figado, pulmdes,
trato gastrointestinal. Pode ter duas apresentacdes clinicas distintas: a aguda, em
que ocorre o ataque de linfécitos T citotoxicos do doador contra os antigenos de
histocompatibilidade do receptor e a crbnica, onde linfocitos imunocompetentes que
se diferenciam no receptor, envolvendo, além da citotoxicidade, uma disfuncao
imune do hospedeiro, permitindo o desenvolvimento de autoimunidade (SOARES,
2007; PATON,2000).

Dentre as razdes que levam o paciente de transplante de células-tronco a
necessitar de tratamento intensivo, estdo: complicacfes pulmonares, toxicidade as
drogas, doenca venoclusiva, doenca do enxerto contra o hospedeiro, infeccdes e

disfuncéo de outros 6rgdos como os rins (EMELE, 2009).

3.4 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM E O PROCESSO DE
ENFERMAGEM

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem € definida como um
elemento funcional, primordial ao enfermeiro na otimizacdo e geréncia da
Assisténcia de Enfermagem, uma vez que se fundamenta em conhecimentos
técnicos e cientificos resultando em assisténcia individual com exceléncia (BACKES;
SCHWARTZ et al,2005, p.186).

A sistematizacdo operacionaliza com eficiéncia o Processo de Enfermagem e
em todas as suas etapas, sendo este, definido como uma metodologia de trabalho
que esta fundamentada no meétodo cientifico, aborda uma dinamica das acoes
sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao ser humano (HORTA,
1979).
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As etapas do Processo de Enfermagem sdo o histérico, diagnéstico, plano
assistencial, prescricao, evolugcéo e prognostico. O processo de enfermagem se trata
da expresséo do método clinico na profissédo e a SAE o organiza em um sistema que
garante a sua otimizacdo. Todas essas etapas devem estar inter-relacionadas,
buscando uma coleta adequada dos dados referentes ao paciente. (CARVALHO e
BACHION, 2009).

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), através da Lei do exercicio
Profissional n° 7489 de 25 de junho de 1986, determina a SAE como uma atividade
privativa do Enfermeiro, cuja implantacdo é imprescindivel para diferenciacdo e
valorizacdo dos profissionais de enfermagem. De acordo com Pivotto e
colaboradores (2004), essa sistematizacdo, com embasamento cientifico,
proporciona assisténcia individualizada e de exceléncia para o paciente. Conforme
relatado por Andrade e Vieira (2005). A implementacdo da SAE norteia 0 processo
decisério do enfermeiro nas situacdes de gerenciamento da equipe de enfermagem.
Além disso, a SAE possibilita a oportunidade de avancos na qualidade da
assisténcia, o que impulsiona sua adoc¢ao nas instituicdes que prestam assisténcia a
saude.

O COFEN (2009), através da Resolucdo n® 358/2009, determinou que a
implementacdo da SAE, deve ser realizada em todos os ambientes publicos ou
privados, onde ocorra o cuidado profissional de enfermagem.

Conforme Truppel et al. (2009), a SAE devera ser registrada formalmente no
prontuéario do paciente e conter o historico de enfermagem, exame fisico, diagndéstico
de enfermagem, prescricdo e evolucdo de enfermagem. Embora cada uma destas
fases seja denominada por diferentes autores de diversas maneiras, elas possuem a

mesma concepgao.

Y

Apesar da SAE estar incorporada a pratica profissional de algumas
instituicdes, as dificuldades para a sua implementacdo estdo relacionadas ao
guantitativo de recursos humanos existentes para executar todas as atividades
requeridas por essa metodologia, que exige tempo para registro e andlise dos dados
(TRUPPEL et al., 2009).

Guimaraes et al. (2002) afirmam que seria possivel obter inUmeras vantagens
com o planejamento da assisténcia de enfermagem, como o direcionamento das

suas ac¢Oes, passagem de plantdo com maior facilidade e principalmente, vantagem
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para o paciente por tornar o atendimento de enfermagem personalizado, eficiente e
eficaz. Através desse processo € possivel haver maior integracdo e interacdo do
Enfermeiro com o paciente, com a familia e com a propria equipe multidisciplinar,
aumentando a qualidade da assisténcia prestada.

E de extrema importancia a enfermagem realizar suas acdes baseadas em
conhecimentos técnicos, cientificos e gerenciais, na intencdo de evitar danos a
saude do paciente e minimizar os custos hospitalares. Porém, sabemos que nem
todas as instituicbes de salde conseguem obter recursos adequados para
proporcionar a qualidade da assisténcia, que é vista como um objeto a ser
alcancado, mas que exige controle no sentido de poder avaliar a efetividade das
acOes de enfermagem. Para analisar a assisténcia de um determinado setor, é
preciso estabelecer parametros mensuraveis, exigindo a implantacao e utilizacdo de
determinados programas e protocolos.

Pelo exposto anteriormente a cerca do transplante de células-tronco
hematopoiéticas, podemos afirmar a grande importancia da SAE para a assisténcia
de enfermagem prestada em uma unidade de transplante, haja vista o nivel de
complexidade do paciente (MAGALHAES, 2005).

Sao varios os diagnosticos de enfermagem identificados no paciente com
cancer e em especial no paciente que € submetido ao TCTH. Podemos entéo citar
como exemplos alguns de maior incidéncia como Risco de Prejuizo da Integridade
Cutanea Corporal, relacionado a quimioterapia e radioterapia, Risco de Infecc¢éo,
Dor abdominal relacionada a mucosite do trato gastrointestinal, Hipertermia
relacionada a resposta imunolégica alterada, Risco de Anemias e Sangramentos,
Mucosa Oral Prejudicada e Nutricdo prejudicada. Varios sao os diagndésticos de
enfermagem que podem emergir da condicao individual do paciente oncolégico e
transplantado de medula 6ssea. Os cuidados com o paciente oncoldgico iniciam-se
no ato de admissao no centro de transplante, quando € feita a primeira avaliacdo
com vistas a estabelecer os diagnésticos de enfermagem e elaborar um plano
assistencial que supra as necessidades daquele momento e se previna danos.

Os cuidados com o cateter central tunelizado, € um dos primeiros
procedimentos a serem executados pelo enfermeiro, na intencdo de se manter a
permeabilidade do mesmo e prevenir infeccbes relacionadas a este tipo de

dispositivo venoso. A pesagem do paciente é muito importante para que seja
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estabelecido um padrao antes de iniciar a hiper-hidratagéo. Iniciar o cumprimento do
protocolo de condicionamento com a instalacdo da hiper-hidratacdo através de
bomba infusora, preparar e administrar medicamentos antieméticos, sulfas via
endovenosa profilatica e coleta de sangue para exames de bioquimica e
hematologico que permitem avaliar a necessidade de hemocomponentes. A
realizacdo de balanco hidrico rigoroso se faz necessario desde o inicio do protocolo
e na maioria das vezes devem ser feitos os fechamentos do mesmo de quatro em
quatro horas. Com o avanco do condicionamento, 0s niveis de dependéncia da
enfermagem se alteram, de forma a ser necessério a presenca constante da equipe.
Muito importante também, dentre outras coisas, € a avaliacdo do nivel de dor com a
escala visual analdgica, onde se determina o inicio da analgesia endovenosa. Na
medida em que os efeitos colaterais do TCTH e as complicacdes forem surgindo,
novos diagnosticos podem emergir levando o enfermeiro a exercitar o raciocinio

clinico constantemente.

3.5 AVALIACAO ECONOMICA

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), afirma que aproximadamente 75%
da populacéo brasileira dependem exclusivamente do Sistema Unico de Saude —
SUS, cujos recursos sao muito inferiores aos paises desenvolvidos. As despesas
com saude no Brasil, em 2008, por exemplo, foram de US 222,00 por habitante
enquanto nos Estados Unidos esse valor superou os US 5.000. (IBGE, 2008 e
BRASIL, 2008).

Nas ultimas décadas, o incremento da expectativa média de vida, as novas
tecnologias que surgem no mercado, a escassez de mao de obra qualificada e a
falta de capacitacdo profissional em gerenciar unidades de saude, levaram a um
grande aumento dos gastos. Desta forma, a busca pela alocagao eficiente dos
recursos financeiros disponiveis € uma preocupacao crescente entre 0os gestores na

hora de decidir quanto ao destino dos mesmos. (BRASIL, 2008)
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Neste sentido, estudos sobre avaliacdo econdmica como ferramenta de
gestédo e alocacao de recursos, sao importantes para diminuir os custos do sistema
de saude e do cliente a curto, médio ou longo prazo (BRASIL, 2008).

A relevancia deste tipo de analise econdmica se fundamenta em evidéncias
que provém principalmente de duas esferas. A econémica, que tem como principio a
escassez de recursos diante das necessidades, e a clinico-assistencial, na qual a
partir da incorporacédo de novas tecnologias e o consequente incremento da procura
por bens e servico, demanda mais recursos do setor saude (SANCHO e DAIN, 2008,
p. 1279-1290).

O Conselho Internacional de Enfermagem (INC, 1993) considerou que
algumas tecnologias sdo capazes de reduzir os custos, frente ao aumento na
eficiéncia e efetividade dos cuidados, citando que alguns equipamentos podem
facilitar determinadas acfes desenvolvidas pela enfermagem, liberando-a para
outras atividades. No entanto, reconhece que estas tecnologias sao dispendiosas.

No intuito de construir uma relacdo econdmica efetiva, fazem-se necessarios
estudos na area da saude que justifiquem a incorporacdo de novas tecnologias,
visando sempre ajustar os custos e escolher as melhores opcdes para ministrar
cuidados e tratamentos de qualidade. A enfermagem durante sua jornada de
trabalho, dentro e fora das instituicbes de saude, participa de procedimentos e
intervengBes que utilizam recursos tecnoldgicos. Surge, entdo, a necessidade da
enfermagem se incorporar nestes estudos e poder avaliar o resultado de suas acoes
baseadas nos custos.

No Brasil, estudos deste tipo ndo sdo uma modalidade frequente, talvez por
se tratar de um recurso relativamente inovador ou por sua propria complexidade.
Deste modo, algumas instituicdes fazem uso desta ferramenta apenas com objetivos
fiscais deixando de utilizar este recurso como um recurso gerencial, em detrimento
de uma avaliagdo mais detalhada que permita realizar e maximizar com eficiéncia os
mesmos (BRASIL, 2006, p.7-8).

A avaliagdo econdmica em saude é definida como a analise comparativa, em
termos de custos e desfechos, entre duas ou mais alternativas que competem entre
si. Com isso, poderemos identificar os valores agregados as novas tecnologias e
decidir se o valor atribuido a estas justifica o investimento proposto (NITA et.al,

2010).
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Os desfechos sdo as consequéncias resultantes da exposi¢cdo de um grupo
ou individuo a um fator causal. Um desfecho positivo em saude & o principal
indicador de beneficio em saude. Logo, se faz necessario entender o significado dos
termos eficiéncia, efetividade, eficahcia e equidade em saude, utlizados para
contextualizar os desfechos.

Segundo o Ministério da Saude (2008), a eficiéncia é um conceito econdémico
que deriva da escassez de recursos e que procura produzir bens e servicos de
interesse para a sociedade ao menor custo social possivel. A efetividade é a medida
das consequéncias ou resultados decorrentes da implementacdo de uma tecnologia
sanitaria usada em situacdes reais ou habituais de uso. A eficacia € similar a
efetividade s6 que a observacéo € realizada em situagdes ideais ou experimentais. A
equidade em saude é o principio que assegura a distribuicdo de recursos conforme
as necessidades de saude de uma populacdo determinada (NITA et al, 2010).

A avaliacdo econdmica completa compara custos e desfechos de duas ou
mais alternativas em saude, caso contrario estaremos diante de uma analise parcial
de custos (ldem, 2010).

Constituem estudos de avaliacdo econbmica em saude: avaliacdo econémica
de custo-minimizacdo (ACM); custo-efetividade (ACE); custo-beneficio (ACB); e
custo-utilizacdo (ACU). A seguir, as principais caracteristicas dos estudos sobre
avaliacdo econdmica em satde (NITA et al, 2010 e SOAREZ, P. C. et al 2014).

A avaliacdo econdmica de custo-minimizacdo (ACM) compara 0s custos entre
as alternativas cujos desfechos séo idénticos, buscando escolher a alternativa de
menor custo. O resultado é o custo total expresso em unidades monetarias. Por
exemplo, um estudo que compara os custos do curativo em feridas de Ulcera de
pressdo, onde se utilizam duas coberturas diferentes, porém que apresentem o
mesmo desfecho, como a cicatrizagcdo ou diminuicdo da lesdo. Ao final,
observaremos qual das duas opcdes teve menor custo, que apresentou melhor
relacdo custo/efetividade.

A avaliacdo econdmica de custo-efetividade (ACE) é a diferenca entre os
custos expressos em unidades monetéarias de duas ou mais alternativas em saudde,
divididos pela diferenca entre as efetividades (desfechos clinicos) das alternativas a
serem comparadas, expressas em unidades naturais ndo monetarias, como anos de

vida ganhos. Por exemplo, um estudo que compara 0s custos e a efetividade da
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terapia topica e da terapia compressiva para o tratamento de Ulceras
vasculogénicas. Seréo avaliados o0s custos de ambas alternativas em unidades
monetarias e os beneficios (como, tempo de cicatrizacdo das Ulceras) que elas
proporcionam, sendo escolhida aquela de menor tempo.

A avaliagdo econémica de custo-beneficio (ACB) identifica os custos e avalia
0os beneficios associados a diferentes alternativas, expressos em unidades
monetarias. Por exemplo, um estudo que avalia o0 custo e o0s beneficios do
aconselhamento da enfermagem para a prevencédo de DST’s. Estimam-se 0s custos
da consulta caso para os casos de DST’s positivos e 0s custos do aconselhamento
para toda a populacdo sexualmente ativa, assim como o0s beneficios deste
aconselhamento, tal como, os casos de DST's evitados pelo aconselhamento.
Sendo escolhida aquela que apresente melhor relacdo custo/beneficio.

A avaliacdo econbmica de custo-utiidade (ACU) é um tipo de custo-
efetividade na qual os efeitos de uma intervencdo sao considerados através da
qualidade de vida relacionada a saude, como expectativa de vida, anos de
sobrevida, entre outros. A utiidade é uma medida quantitativa que avalia a
preferéncia do cliente para uma determinada condicdo de saude. Geralmente, neste
tipo de estudo a unidade de desfecho clinico é a expectativa de vida ajustada para
gualidade ou anos de vida ajustados por ela (AVAQ ou QALY’s). Por exemplo, como
alternativas para um cliente com doenca renal crbnica, ao tratamento com
hemodialise semanalmente ou o transplante de rim. Este Gltimo representaria a cura,
mas também ndo podemos ignorar o provavel rechaco do 6rgao transplantado, o
gue poderia ocasionar a morte. Portanto, nem todos os pacientes preferem correr
esse risco e optam por viver fazendo hemodidlise, embora esta represente um
deterioramento da qualidade de vida. Desta forma, para este grupo de pacientes o
transplante de rim apresenta uma relacdo custo-utilidade insatisfatorio (BRASIL,
2008).

No Brasil, estudos sobre avaliacdo econbmica em saude ainda ndo se
apresentaram em grandes quantidades e abrangéncia, embora agéncias
governamentais estejam desenvolvendo estudos nesta area nos ultimos anos
(ARGENTA e MOREIRA, 2007; SCHULTZ et al, 2007, p. 358-64).

Embora a enfermagem esteja diretamente envolvida no processo gerencial

dos mais diversos setores das instituicbes de saude, estudos desta natureza néo
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constituem sua principal modalidade. Os que mais aparecem no ambito da
enfermagem séo o0s que desenvolvem analise parcial de custos, fato que desafia a
esta area da saude a aprimorar 0s seus conhecimentos para contribuir de maneira
mais eficiente com o seu setor ou instituicdo ao ser capaz de promover a alocagao
dos recursos disponiveis e melhorar a qualidade destes (MARGARIDO e
CASTILHO, 2006, p. 427-33).
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4 MATERIAL E METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

O método utilizado foi o quantitativo. Tratou-se de um estudo avaliativo e
retrospectivo, que se utilizou da avaliagdo econémica através do custo-minimizacao
para identificar se o custo do transplante alogénico foi minimizado apds a
implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Optamos
por este tipo de desenho por acreditarmos que 0s objetivos do estudo somente
poderiam ser alcancados a partir desta analise econémica que visa comparar 0S
custos entre duas alternativas com desfechos equivalentes. Neste estudo, foram
comparados os custos do TCTH alogénico antes e apés a implementacédo da SAE,
em um hospital de oncologia localizado no Municipio do Rio de Janeiro. Foram feitos
dois cortes temporais: um em 2006 quando nao existia a SAE e outro em 2012 ja

com a SAE implementada, conforme sera descrito adiante.

7

A analise de custo-minimizacdo é um tipo particular de estudo de custo-
efetividade dentro da avaliacdo econdmica e é utilizada para analisar os custos
despendidos na realizacdo de uma determinada intervencdo. Neste tipo de analise,
€ calculada a diferenca de custos entre diferentes alternativas que produzem
resultados equivalentes (BRASIL, 2009 p.40).

Ainda de acordo com o 6rgdo, (idem) as consequéncias econdmicas de uma
intervencdo podem ser classificadas em trés grandes grupos: (1) custos diretos,
custo com profissionais, hospitais, insumos, medicamentos e outros custos
relacionados a saude que podem ser categorizados em custos em saude, (2) custos
indiretos, aqueles associados com a perda da produtividade e (3) custos intangiveis,
relacionado ao valor intrinseco da melhora da condicdo de saude. Esta pesquisa se
utilizou apenas dos custos diretos.

Os grupos de comparagdo devem ser homogéneos quanto aos critérios de
inclusdo e exclusédo, a periodicidade com que realiza o procedimento avaliado, a
duracdo do tratamento, a técnica e a forma de aplicacdo devem ser idénticas

diferindo apenas nos custos de cada estratégia a ser analisada (NITA, 2010, p.140).
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Esta analise auxilia os gestores de saude durante o processo de tomada de
decisdo no que se refere a qual alternativa tecnolégica deve-se investir, sendo

escolhida aquela que oferecer menor custo (BRASIL, 2009 p.40).

4.2 LOCAL ESCOLHIDO PARA O ESTUDO

O estudo foi realizado no Centro de Transplante de Medula Ossea de um
Hospital Federal de Oncologia no Municipio do Rio de Janeiro. Trata-se de um
hospital publico de grande porte, que conta com 14 leitos de internacdo e um
hospital-dia, com capacidade para atender aproximadamente 16 pacientes
acomodados. O Centro de Transplante de Medula Ossea fica localizado no 72 andar
do hospital e € dividido em Unidade de Internacdo e Unidade de Pacientes Externos,
composto por ambulatério e hospital-dia. O Hospital-dia funciona de segunda a
segunda das 7:00h as 19:00h e o ambulatério das 8:00h as 17:00h. O corpo de
Enfermagem conta com 45 Enfermeiros e 30 Técnicos de Enfermagem. O regime de
trabalho € cumprido em escala 12x60 acrescido de trés complementacbes que
perfazem 40 horas semanais, além de contar com 10 diaristas no horario de 7:00h
as 16 horas, de segunda a sexta-feira.

Nesta instituicdo, sédo realizados em média 200 transplantes por ano, dentre
eles: transplantes autélogos, singénicos, alogénicos aparentados e nao-
aparentados, sendo utilizadas todas as fontes de células-tronco, corddo umbilical,
medula éssea e sangue periférico (RBT, 2012).

A escolha da Instituicdo se deu devido ao transplante alogénico ser um
procedimento de grande complexidade e o hospital de oncologia ser um dos poucos
que o realizam no Estado do Rio de Janeiro. Outro fator que contribuiu para a
escolha deste local foi a pesquisadora fazer parte da equipe de trabalho facilitando a

coleta das informacdes.
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4.3 POPULACAO E AMOSTRAGEM

A populacéo fonte do estudo foi composta por todos os pacientes adultos que
em 2006 e 2012 foram submetidos ao TCTH e fizeram todo tratamento no local de
estudo.

Todos os prontuarios foram analisados, perfazendo um total de 158
prontuarios. O tamanho da populacdo foi justificado pelos critérios de inclusdo a
seguir: faixa etaria entre 27 e 50, pois é o intervalo onde mais existe produtividade
do individuo e cuja saida do mercado de trabalho gera um grande impacto
econdmico; fonte de o transplante ser a medula 6ssea, pois sdo as mais utilizadas
no TCTH, e o tipo de transplante ser o alogénico aparentado, pois sédo os realizado
com maior frequéncia neste centro de transplante e ndo depende da busca de
doadores nos bancos de medula 6ssea. Ainda foram aplicados critérios baseados
nas condi¢bes clinicas dos pacientes, para uniformizar a amostra, também
selecionados aqueles que apresentaram 0sS mesmos padroes de
complicacBes/alteracbes, a saber: mesmo quadro de neutropenia febril, quadros
infecciosos semelhantes, como infeccdo da corrente sanguinea, infeccado fungica
invasiva e pneumonias, o tipo de antibiéticos e exames laboratoriais. Apos aplicacao
destes critérios, a amostra foi composta de 14 prontuarios dividida em dois grupos.

O primeiro foi composto por sete prontuarios dos pacientes que realizaram
TCTH alogénico no ano de 2006, quando ainda ndo havia sido implementada a SAE
na unidade. O segundo grupo foi composto por sete prontudrios dos pacientes que
realizaram TCTH no ano de 2012, apds implementacdo da SAE no setor
relacionado.

Nas caracteristicas da amostra selecionada pode ser observado que 57,1%
do total de transplantados tiveram como doenca de base a Leucemia Mielbide
Aguda (LMA), com um aumento em 2012, o que acompanha uma tendéncia

mundial, conforme mostra o quadro abaixo (BALDOMERO, et al,2011):
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Quadro 5 - Pacientes transplantados segundo a doenca de base- 2006 e 2012

Doencas de base NUumero Percentual
2006 2012 Total 2006 2012 Total
Leucemia Miel6ide 3 4 7 42.9% 57.1% 50%
Aguda
Anemia Aplastica 2 - 2 28,5% - 14,3%
Doencas de base NUumero Percentual
Linfoma N&o-Hodgkin 1 - 1 14,3% - 7,1%
Leucemia
0, 0, 0,
Linfocitica Aguda ! ! 2 14,3% 14,3% 14,3%
Leucemia
- - 0, 0,
Mieldide Cronica 2 2 28,6% 14,3%
Linfoma de Hogdgkin - - - - - -
Sindrome i i i i i i
Mielodisplasica
Total 7 7 14 100,0% 100,0% 100,0%

O TCTH alogénico € a primeira linha de tratamento curativo para LMA em
primeira remisséo (VISACRE, 2006).
A distribuicdo no quadro abaixo, mostra que o maior nimero de pacientes que

realizou o transplante, tanto em 2006 quanto em 2012, ficou distribuido entre 27-50

anos.
Quadro 6 - Pacientes transplantados segundo faixa etaria - 2006 e 2012
Faixa etéria NUumero Percentual
2006 2012 Total 2006 2012 Total
27 a 34 anos 4 1 5 57,1% 14,3% 35,7%
35 a 42 anos 2 2 4 28,6% 28,6% 28,6%
43 a 50 anos 1 4 5 14,3% 57,1% 35,7%
Total 7 7 14 100,0% 100,0% 100,0%
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Por muito tempo a idade foi fator limitante para a realizacdo do transplante.
Porém, nos ultimos anos, os limites de idade para que o individuo seja submetido ao
TCTH tem-se alargado. O adoecimento por cancer para aqueles que ainda estdo em
idade produtiva, limita-os em suas atividades laborais e, muitas vezes, os leva a
precocidade da aposentadoria, tendo um impacto social, econdémico, cultural,
pessoal e emocional muito grande. O ponto de vista econdmico tem importancia
significativa nos paises em desenvolvimento, cuja instabilidade econémica sempre
se faz presente (SOUZA, 2010).

Observamos no quadro abaixo que, em se tratando de género, ndo houve

mudancas significativas nos dois anos do estudo:

Quadro 7 - Pacientes transplantados segundo género — 2006 E 2012

Género Numero Percentual

2006 2012 Total 2006 2012 Total
Feminino 3 4 7 42,9% 57,1% 50,0%
Masculino 4 3 7 57,1% 42,9% 50,0%
Total 7 7 14 100,0% 100,0% 100,0%

De acordo com o Ministério da Saude, a tendéncia dos ultimos indices
divulgados é uma frequéncia maior em homens: 60% no mundo e 54% no Brasil
(INCA, 2011 e IBMTR,2010).

No que se refere a fonte do TCTH, apesar da expansdo dos bancos de
corddo umbilical e das técnicas de criopreservacdo, a medula 6ssea continua sendo
a opcao preferencial de coleta para transplante alogénico, pois envolve menor
disponibilidade de tempo do doador, como aparece no gréafico abaixo:
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Gréfico 1 - Pacientes transplantados segundo a fonte de TCTH- 2006 e 2012
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Do total dos TCTH alogénico que fizeram parte inicial de nossa amostra (46),
houve um predominio da fonte para CTH ser a medula 6ssea para os dois anos
estudados, mostrando que ainda é a fonte mais utilizada, principalmente em se
tratando do TCTH alogénico aparentado. Nos outros tipos de transplante de CTH,
outras fontes sao utilizadas até com maior frequéncia, como no caso dos

transplantes aut6logos.

O transplante aparentado é o tipo de TCTH alogénico mais utilizado sendo o
de maior incidéncia, constituindo um dos fatores de inclusdo para selecdo da

amostra, conforme gréfico:

Grafico 2 - Pacientes transplantados segundo tipo de transplante - 2006 e 2012
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Este gréfico mostra que na amostra a predominancia foi do tipo aparentado,
em ambos os anos do estudo.

Um dos critérios de eleicdo para o paciente se tornar um candidato ao
transplante de medula 6ssea é ter um doador compativel. A chance de um individuo
ter um doador compativel dentro da prépria familia é de 25% contra 0,1 % nos
bancos de doadores de medula O0ssea. Obviamente que o0s pacientes que tem
doador familiar compativel ttm mais chances de ser submetido ao procedimento
dentro da fila para o transplante (INCA, 2014). O que podemos concluir ao analisar a
caracterizacdo dos participantes desses dois grupos da amostra é que, além do
impacto econémico social que ndo foi mensurado, esses pacientes submetidos ao
transplante tém importante peso na estrutura do Sistema Unico de Saude, pois a
sociedade perde com a improdutividade e perde com o tratamento prolongado e de
alto custo. O déficit econdmico abrange o or¢camento particular, institucional e/ou
governamental (DORO e PASQUINI, 2000).

Todos os pacientes desta amostra estédo representados no quadro abaixo:

Inimeras séo as complicacdes e efeitos colaterais que atingem os pacientes

transplantados.

Quadro 8 - Principais Complica¢cGes dos pacientes transplantados

Complicacao Descricao

Neutropenia febril Febre em vigéncia de neutropenia

Infeccdo com documentagéo microbioldgica

Infecgdo bacteriana P
e clinica

Infecgdo com documentacao microbiol6gica
e clinico-radiolégica

Coutinho 2009; Freifeld A.G.et al, 2010; Nucci, Maiolino, 2000.

Infecgdo fangica

Essas complica¢des definiram a uniformidade da amostra no que se refere
aos padrdes clinicos desses pacientes e consequentemente 0s gastos com 0s

diferentes itens de custos.
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4.4 A COLETA DAS INFORMACOES

Foram analisados os prontuarios dos pacientes internados na unidade de
transplante que se submeteram ao TCTH alogénico aparentado nos anos de 2006 e
2012, para levantamento de dados relativos a assisténcia ao paciente transplantado.

Os dados referentes aos custos foram coletados da seguinte forma: tanto para
0 ano de 2006 como para o0 ano de 2012, foi utilizado o sistema de administragao
hospitalar o ABSOLUT, cujos direitos patrimoniais foram adquiridos desde o ano
2000, e esta integrado ao Business Inteligence (BI), que organiza e cruza os dados
dos pacientes no que se refere aos exames de diagnéstico, medicamentos e
insumos gastos pela unidade de internacédo (FUNDACAO DO CANCER, 2011).

Os dados referentes aos precos de farmacia e materiais de almoxarifado ficam
armazenados nesse sistema, o ABSOLUT. Através dele foram feitas as coletas de
dados referentes aos precos dos medicamentos e dos materiais de consumo. Os
precos dos exames laboratoriais de 2012 foram extraidos mesmo sistema, porém 0s
precos de exames de 2006 foram extraidos da tabela SIGTAP do SUS, porque néo
haviam dados arquivados no sistema referentes aos anos anteriores a 2008. Com
relacdo aos exames de antigenemia para CMV (citomegalovirus), niveis séricos de
CSA (ciclosporina) e Tacrolimus, e Galactomanana, os valores foram extraidos dos
laboratorios do INCA, valores estes que permanecem os mesmos desde 2008. Na
busca de valores dos hemocomponentes e bolsa de células-tronco, também se
achou muita dificuldade, ndo existindo no instituto qualquer registro dos custos de
concentrados de hemacias, plaguetas e células-tronco.

Em um estudo de levantamento de custos realizado no instituto e no centro de
transplante foram observados dados nos quais séo consideradas todas as etapas do
processo de captacdo, teste e finalizacdo destes componentes. Os valores dos
hemocomponentes e os da bolsa de células-tronco foram extraidos deste estudo
(COSTA, MOTTA e FARIAS, 2007).

Os pregdes do Ministério da Saude, com codigo do INCA, também foram
utilizados para extracdo de dados de materiais e medicamentos que ndo haviam
sido encontrados no sistema ABSOLUT. Na busca dos dados de precos, surgiram

dificuldades devido a auséncia de um banco de dados que concentrasse todos 0s
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itens, tanto no servico de Transplante de Medula Ossea como no Instituto Nacional
de Cancer de um modo geral.

Para uniformizacdo dos dados de custos relacionados aos anos diferentes e
com intervalo de seis anos, utilizamos a unidade monetaria do ddlar americano
oficial, 0 que minimiza a grande instabilidade da moeda nacional neste periodo de
tempo.

Para os dados relacionados ao valor da hora trabalhada do profissional de
enfermagem, foi consultado o Departamento de Recursos Humanos (DRH) da
instituicdo para aquisicdo da tabela salarial da Fundacdo Ary Frauzino (FAF). A
tabela salarial da ciéncia e tecnologia encontra-se disponivel no site deste Ministério
para consulta publica. Na instituicdo existem dois vinculos distintos: funcionarios
contratados sob regime de CLT e os funcionérios concursados do Ministério da
Saude, Ciéncia e Tecnologia. Foi calculada a média salarial para cada tabela e
posteriormente uma média entre os dois resultados para se chegar ao valor da hora
trabalhada do enfermeiro. Os valores salariais utilizados foram os mesmos tanto
para 2006 como para 2012, pois ndo houveram reajustes salariais significativos
neste periodo.

A coleta de dados foi realizada através de instrumento elaborado para esta
finalidade. Tratou-se um formulario eletrénico, desenvolvido no EXCEL, composto de
4 planilhas para o levantamento dos dados da fase pré, trans e p6s do TCTH e de
custos. Cada uma das trés planilhas das fases do transplante supracitadas foi
subdivida em quatro partes, sendo elas:

* Quantitativo dos insumos utilizados;

* Quantitativo dos medicamentos utilizados;

* Tipo e quantitativo de exames realizados;

* Profissional de enfermagem-tempo utilizado pelo profissional.

A quarta planilha foi utilizada para o levantamento de dados sobre custos dos
medicamentos, exames, insumos e a mao de obra profissional, para cada ano (2006
e 2012), atribuindo-se a eles os valores correspondentes, pois se trata de um estudo
comparativo entre estes dois momentos diferentes. Foram gastos seis meses com a

coleta de dados dos prontuarios selecionados dos anos de 2006 e 2012 assim como
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a catalogacdo de dados em planilha eletronica, busca de pregcos e tratamento

estatistico.

4.5 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em bancos de dados eletr6nicos por
meio de digitagdo em planilhas do aplicativo Microsoft Excel 2010, de onde foram
exportados e apresentados em graficos, quadros e tabelas.

Estas planilhas deram origem a um banco de dados dos transplantes
realizados nestes dois periodos e os resultados divididos em trés partes sendo a
primeira referente as informacdes sobre os itens de custo, a segunda sobre os
custos e a terceira sobre o0 custo-minimizacao.

Para a primeira parte dos resultados, foram analisados os seguintes itens de
custo: insumos materiais, medicamentos e exames realizados para o paciente e a
quantidade e o tempo de enfermagem para cada ano da coleta dos dados (2006 e
2012) e, para cada fase do transplante (fase pré-transplante; fase trans; fase pos-
transplante). A segunda parte foi dividida em duas subpartes: custo do transplante
no ano de 2006 e custo do transplante no ano de 2012, e a terceira parte foi a
analise do custo-minimizacdo do transplante realizado no ano de 2006 (sem
implementagcdo da SAE) e do transplante realizado no ano 2012 (ja& com a SAE
implementada no Servico).

O custo do transplante foi calculado a partir dos custos encontrados para
cada item de custo (insumos, medicamentos, exames) acrescidos do valor do tempo
gasto pelo profissional, calculado a partir de sua hora trabalhada. Somando-se o
custo dos insumos, medicamentos e exames realizados e o custo da méo de obra,
obtivemos o custo total do procedimento para cada ano estudado. Vale ressaltar
gue, neste estudo, foram utilizados apenas os custos diretos.

A coleta de dados foi realizada com a colaboracdo de uma académica de
enfermagem, apds treinamento adequado. O treinamento da académica se deu com

a pratica da extracdo de dados do prontuario, da seguinte forma: a partir das
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planilhas no papel (copia da eletrénica) e de posse do prontuario do paciente, fazia-
se primeiro uma analise das prescricdes meédicas, copiando-se 0s itens de interesse
da mesma, depois fazia-se a leitura da evolucdo clinica do paciente e por fim a
analise do balanco hidrico. Através desta tripla verificacdo pudemos ter a certeza do
gue realmente havia sido consumido pelo paciente durante a internacdo. A coleta foi
feita de forma conjunta com o pesquisador principal. Essa colabora¢do na coleta foi
necessaria, pois o volume de dados era muito grande e o tempo gasto com cada
prontuario foi em torno de 6 horas diarias devido a complexidade das prescri¢des.

A andlise da primeira e segunda parte do estudo, ou seja, dos dados sobre os
insumos, medicamentos, exames e hora trabalhada do profissional, assim como
seus custos, foi realizada por meio da Estatistica Descritiva, que € utilizada para
descrever e resumir os dados e desta forma poder tirar conclusdes sobre eles. A
estatistica Descritiva se refere & maneira de apresentar um conjunto de dados em
tabelas e gréaficos, e um modo de resumir as informacdes contidas nestes dados e
algumas medidas (FERREIRA, 2005).

Na terceira parte, para a analise do custo-minimizacao (CM), foi utilizado o
modelo de andlise chamado arvore de decisado, através do software TreeAge Pro da
TreeAge Software Inc., verséo 2014.

Qualquer analise de decisao exige a identificacdo das principais estratégias a
serem adotadas, prevendo com cuidado a probabilidade de eventos futuros e os
riscos e beneficios de cada acdo possivel. A técnica Andlise de Decisdo foi
desenvolvida para ajudar os profissionais de saude na tomada de decisdes
racionais, que reflitam as melhores evidéncias disponiveis e as necessidades do
paciente. O método de Andlise de Decisdo formaliza o processo de tomada de
decisbes, e para isto utilizamos a Arvore de Decisdo, que é um tipo de diagrama de
fluxo que delineia os possiveis desfechos que poderiam ocorrer a cada tomada de
deciséo, podendo calcular a probabilidade e o valor de cada decisdo. (NITA et al.,
2010).

A arvore de decisdo € o mais simples dos modelos de analise de decisédo e
permite modelar a situacdo clinica ou cenario pouco complexo. Ela também é dtil
quando os problemas clinicos tém curta duracdo e ndo se repetem (NITA,2010).

Utilizamos o modelo da arvore de decisédo simples, em virtude da natureza da

tecnologia e intervencéo realizada pela enfermagem (curtas e com desfechos pouco
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complexos). A arvore de decisdo é uma representacao grafica de como as escolhas
possiveis podem se relacionar com os desfechos. Cada escolha possivel é incluida
na analise e representada como um galho. Os desfechos que nédo estdo sob o
controle do decisor sédo representados a partir de um "nd” e, a cada alternativa de
decisdo € associada uma probabilidade numérica, da ocorréncia do evento (HADDIX
et al,1996).

A estrutura de uma arvore de deciséo € explicada no quadro abaixo:

Quadro 9 - Estrutura de uma arvore de deciséo

Tipo Figura Representacéo

Indica um ponto de decisdo entre alternativas

N6 de decisédo Quadrado . oo : . .
diferentes; esta localizado no inicio da arvore.

Indica um ponto onde dois ou mais eventos
N6 de probabilidade Circulo alternativos sado possiveis. Estes sdo mostrados
como ramos vindos de um no.

N6 terminal Triangulo Indica um ponto onde ocorre um desfecho final.
Fonte: Nita, 2010.

Podemos considerar uma estratégia terapéutica com trés possibilidades de
desfechos clinicos: morte, vida sem morbidade e vida com morbidade. Considerando
gue os valores (utilidade) atribuidos pelos pacientes a cada um desses estados é 0
para a morte, 1 para a vida sem morbidade e 0,5 para a vida com morbidade, e
assumindo que a probabilidade de cada desfecho seria, respectivamente 0,25, 0,50
e 0,25, teriamos a média ponderada para essa estratégia terapéutica 0,25 + 0,5 0,5
+ 1,0 0,25 = 0,5. Essa ponderagao é denominada de “valor esperado” da estratégia.
Se procedermos do mesmo modo para todas as estratégias ou escolhas que
compdem a arvore de decisdo, poderemos determinar aquela com maior “valor
esperado” e que provavelmente sera a mais desejavel para a resolugéo do problema

em questao.
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Figura 1 - Arvore de Decis&o utilizada para anéalise de decisdes em satde

Martao (0.25]
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FY q 1.0
Terapautica 2 (0.50)
Vive com morbidade q 07

S

-

Decisao

O quadrado na figura indica um ponto de decisdo: os circulos indicam os pontos de chances; e 0s
tridngulos indicam os desfechos quantitativos (medidos em utilidades). Os nimeros entre parénteses
indicam a probabilidade de ocorréncia de cada desfecho possivel (CAMPOLINA e CICONELLI, 2006).

Neste estudo, foram comparados os custos totais dos TCTH alogénico
aparentado realizados em 2006 e 2012, para se avaliar qual teve o0 menor custo.

Para compor a arvore foi necessario identificar as complicacdes que geraram
custos adicionais. Para isto, foi necessario retorno ao campo de coleta para
identifica-las. Apés esta identificacdo, foi realizada uma consulta com especialistas
do Centro de Transplante de Medula Ossea (médicos membros do servico de
transplante de medula O6ssea responsaveis pela elaboracdo dos protocolos, com
intencdo de se discutir as complicagcbes de maior relevancia nesta amostra). As
complicacBes clinicas definidas na arvore foram neutropenia febril, infeccdo
bacteriana e infeccéo fungica. Com o consolidado final dos custos dos dois periodos,
foi possivel realizar a analise econdmica de custo-minimizacdo do TCTH na época
em que ndo se tinha a SAE implementada e apds sua implementacdo. As
alternativas analisadas foram colocadas nos primeiros ramos, TCTH 2006 e TCTH
2012. Estes ramos foram divididos segundo as principais comorbidades: neutropenia
febril, infeccéo bacteriana e infeccéo fangica.

A probabilidade de cada uma destas ocorréncias foi determinada pela média
de eventos encontrada em trabalhos que tinham dentre seus objetivos a
caracterizacao clinica do cliente (VOLTARELLI. 2000; NUCCI,2000; HELAL 2011).
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O custo do transplante nos dois anos estudados foi proveniente da somatoria

do custo dos insumos materiais, medicamentos, exames e do tempo gasto do

enfermeiro no atendimento. A seguir cada comorbidades foi subdividida, segundo o

resultado obtido com cada uma, em alta e d6bito.

A probabilidade de cada desfecho desses foi obtida a partir dos achados na

literatura sobre trabalhos desenvolvidos em outros centros de transplante.
(KARGAR, 2013; MENDES, 2010; COREY, 2006).

Para compor os nés de deciséo, forma criadas as probabilidades:

Quadro 10 - Probabilidades e variaveis de custo

Name Descricao Value Low High
c_antib novo esquema2012 - 1490.25 1192,2 1788,3
c_exames2006 - 9583.67 7666,936 11500,4
c_exames2012 - 5809.4 4647,52 6971,28
c_fungico12006 - 37488.0 29990,4 44985,6
c_fungico12012 - 14598.72 11678,98 17518,46
c_fungico 22006 - 72991.0 58392,8 87589,2
c_fungico 22012 - 10127.7 8102,16 12153,24
c_insumos 2006 - 52513.9 42011,12 63016,68
c_insumos 2012 - 66895.62 53516,5 93653,87
¢_medicamentos 2006 - 198353.85 158683,1 238024,6
¢_medicamentos 2012 - 53866.1 43092,88 64639,32
c_RH2006 - 324406.55 259525,2 389287,9
c_RH2012 - 305972.47 244778 367167
c_trat_bacteria - 4211.76 3369,408 5054,112
p_alta2006_antib trat. Neutcflinhal g 0,64 0,96

atb e alta 2006
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Name Descrigéo Value Low High
: . trat. Neut c/linha 1
p_0bito2006 _antib atb e obito 2006 0,2 0,16 0,24
p_alta2006novoesq trat. Neut c/novo esq ) g 048 072
- atb e alta2006 ' ' '
. trat neut c/novo esq
p_obito2006novoesq atb e obito 2006 0,4 0,32 0,48
. trat neut c/linha 1 atb
p_altaantib2012 e alta2012 0.8 0,64 0,96
. . trat. Neut c/linha 1
p_obito_antib 2012 ath e obito 2012 0,2 0,16 0,24
trat inf bact c/ alta
p_altabact2006 2006 0.8 0,64 0,96
: trat inf bact c/ obit
p__obitobact2006 2006 0,2 0,16 0,24
p_altabact2012 trat inf bact c/alta 0.9 0,72 0,99
2012
p_obitobact2012 trat inf bact c/obit 0.1 0,08 0,12
2012
p_altafung12006 trat antifung 1 c/alta ) 5 0,24 0,36
2006
. trat antifung 1 c/obito
p_obito_fungl 2006 0,7 0,56 0,84
2006
p_altafung12012 trat antifung 1 cfalta g g 0,48 0,72
2012
p_obitofung12012 trat antifung 1 cfobito , 0,32 0,48
2012
p_altafung22006 trat antifung 2 c/alta 0.2 0,16 0,24
2006
p_obitofung22006 trat antifung 2 cfobito g 0,64 0,96
2006
p_altafung22012 tratantifung 2 c/alta , 4 0,32 0,48
2012
p_obitofung22012 trat antifung cfobito 4 ¢ 048 072
2012
trat neut novoesq
p_altanovoesq 2012 c/alta2012 0.6 0,48 0,72
. trat neut novoesq
p_obitonovoesq 2012 c/obito2012 0,4 0,32 0,48
p_antbact2006 probab infec¢do bact ;7 0,56 0,84

2006
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Name Descrigéo Value Low High
p_fungica2006 probab infecgao 0,3 0,24 0,36
- fungica 2006 ' ' '
p_antib2006 ﬁre%?%%ggt linhal 47 0,56 0,84
P_novoesq2006 gg%%ab tratnovoesq 3 0,24 0,36
p_antib2012 ﬁre%tt’az%tlrgt linhal 7 0,56 0,84
D_Novoesq2012 g(r)olbzab tratnovo esq g 4 0,24 0,36
p_fungic12012 gg’lbzab tratantifung 1, o 0,64 0,96
p_fungic22012 g(ribzab ratantifung 2. 5 0,16 0,24
p_fungica2012 probab infecgao 0.1 0,08 0,12
- fungica 2012 ' ' '
p_bact2012 probab infecgao 0,9 0,72 1,08
- bacteriana 2012 ’ ’ ’
p_neutro2006 gg%%ab neutropenia 45 0,36 0,54
b_neutro2012 g{ibzab heutropenia 2 0,56 0,84
p_infecci02006 probab infecgao 0,55 0.44 0,66
p_infecdo 2012 probab infecgao 0.3 0,24 0,36
p_tratfung12006 probab tratantiung 1 ¢ 6 0,48 0,72
p_tratfung22006 g{)%%ab tratantifung 2, 4 0,32 0,48

Estas variaveis representam os diferentes cenarios encontrados no transplante de medula 6ssea e
que compdem o custo final de cada alternativa aqui estudada.

A arvore de decisédo foi dividida em dois ramos principais: TCTH em 2006 e
TCTH em 2012. Os ramos seguintes foram a ocorréncia de neutropenia febril e
infeccdo. De acordo com a literatura, neutropenia se define como a diminuicdo de
neutrofilos circulantes. Ela pode ser leve, quando a contagem de neutréfilos é de
1000 a 1500, moderada quando a contagem esta entre 500 e 1000, e grave quando

a contagem se encontra abaixo de 500 células. No Transplante alogénico de
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medula, a neutropenia é do tipo grave, e esta associada a terapia
imunossupressora, 0 que torna o paciente transplantado suscetivel & quadros de
neutropenia febril e de infeccbes oportunistas, incluindo quadros de sepse
(ZAFRANI e AZOULAY, 2014).

Como consequéncia da neutropenia febril, se geram aumento nos custos
globais, tem impacto no progndstico oncologico e na mortalidade (RABAGLIATI,
BERTIN, CERON et al. 2014). Seguindo as ramificacbes do modelo de deciséao
utilizado, cada uma dessas possibilidades (neutropenia e infecgéo) foi subdividida de
acordo com o tratamento efetuado. O ramo da neutropenia foi subdividido em
tratamento de primeira linha e novo esquema antibiGtico e as consequentes
possibilidades em alta e 6bito. O ramo da infeccdo foi subdividido em infeccéo
bacteriana e infec¢ao fungica, pois segundo a literatura, sdo morbidades frequentes
em pacientes transplantados com neutropenia febril persistente (NUCCI,2000).

A seguir no ramo da infeccdo bacteriana o tratamento antibiético (ja estamos
no terceiro), resultando em duas possibilidades: ébito ou alta. O ramo da infec¢éo
fungica foi subdividido em dois tratamentos com antifingicos diferentes, sendo um
de primeira linha e outro de segunda linha, de acordo com literatura, no qual séo os
mais utilizados sdo na pratica clinica. As consequéncias dos respectivos tratamentos
foram alta ou Obito, variando nos resultados conforme as probabilidades
encontradas na literatura. Observa-se que para os dois anos foram recolhidas
probabilidades e valores esperados diferentes, no que se refere aos custos. A
analise aqui feita, buscou alteracbes nos custos apdés a implementacdo da
Sistematizacdo da assisténcia de Enfermagem. A arvore esta representada na figura

a sequir:
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Figura 2 — Modelo da arvore de deciséo utilizada para esta pesquisa
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4.6 QUESTOES ETICAS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro, enquanto instituicdo proponente e pelo comité
de Etica em pesquisa da instituicdo coparticipante Instituto Nacional de Cancer, sob
o protocolo de pesquisa CAAE 20869513600005285 e parecer 02/06/14. (Anexo 1)

A Resolucédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude tem como fundamento
0s principais documentos internacionais que emanaram declaracdes e diretrizes
sobre pesquisas que envolvem seres humanos, como por exemplo, o Cédigo de

Nuremberg (1947), a Declaracdo dos Direitos do Homem (1948), a Declaragéo
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Universal sobre o Genoma Humano, a Declaracdo Internacional sobre os Dados
Genéticos Humanos e a Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos,
além das disposicdes da Constituicdo Federal do Brasil de 1988 e das legislacdes
brasileiras correlatas, como Coédigo de Direitos do Consumidor, Cdédigo Civil e
Cddigo Penal, Estatuto da Crianca e Adolescente, Lei Orgéanica da Saude 8.080, de
19/09/90 dentre outros. Essa Resolucdo incorpora, sob a o6tica do individuo e das
coletividades, os quatro referenciais basicos da Bioética: autonomia, nao-
maleficéncia, beneficéncia e justica, visando assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

A coleta dos dados dos pacientes submetidos ao transplante de células-
tronco hematopoiéticas foi feita diretamente dos prontuarios, motivo pelo qual néo
houve necessidade do termo de consentimento, pois nenhum paciente precisaria ser
contatado. Devido a sua complexidade clinica e inviabilidade de acesso aos
participantes, o acesso aos seus dados foi justificada ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), através de um termo de justificativa de auséncia de TCLE (Anexo
2), garantindo o sigilo dos dados coletados e a néo revelagao das identidades em
momento algum, conforme Resolu¢gdo CNS n° 466/12. Houveram algumas limitagdes
no decorrer do desenvolvimento do estudo, como conflito de dados nos prontuarios,
por exemplo, dados de fontes de células, se aparentado ou ndo aparentado, que nos
fez levar mais um pouco de tempo para conferéncia durante a pesquisa.Com relacéo
a liberacdo dos prontuarios para o estudo, apesar da disponibilidade do servico de
arquivo médico, a instituicdo passava por mudancas na geréncia do arquivo, a qual
€ terceirizada. Este fato trouxe lentiddo para a coleta de dados, que apresentou um

grande volume de dados a serem processados.
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5 APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 ITENS E SUBITENS DE CUSTO UTILIZADOS NAS FASES PRE, TRANS E
POS-TCTH NOS ANOS DE 2006 E 2012

Fizeram parte do estudo 14 pacientes transplantados de medula Ossea
alogénico aparentado (7 em 2006 e 7 em 2012).

Com a definicho do quantitativo de pacientes e caracteristicas dos
prontuarios, separamos o transplante em trés fases: as fases de pré, trans e pos
transplante para identificacdo dos itens de custo conforme mostram os quadros
abaixo O quantitativo de subitens de custo (agulhas, equipos, cateteres, dentre
outros, que foram subdivididos dentro dos itens de custo), assim como a diversidade
dos mesmos nos levou a fazer agrupamentos de forma a facilitar a leitura e
compreensao dos itens (FERREIRA, 2005).

O quadro abaixo mostra os itens e subitens de consumo da fase pré-TCTH,

caracterizada pelo condicionamento quimioterapico:

Quadro 11 - fase pré-TCTH: Quantidade dos insumos, medicamentos e exames - 2006/2012

Fase pré-TCTH 2Q(;JOa6ntidade 2Q(;Jlazntidade
Descricao

Insumos materiais

Agulhas (40x12, 30x8, insul) 1.073 996
Equipos (bi, doseflow, comum) 497 376

Higiene e curativos (luvas, gazes, fita adesiva) 1.732 532
Materiais para exames 128 134

Cateter 7 7

Seringas (60,20,10,05,03,01) 1.062 1.132

Total 5.033 3.170
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. Quantidade Quantidade

Fase pre-TCTH 2006 2012
Medicamentos
Antimicrobianos 370 376
SolugBes endovenosas 1.856 1.780
Quimioterapicos 1.151 3.358
Drogas vaso ativas 0 8
Hemoterapicos/hemocomponentes 111 128
Imunossupressores e imunoterapicos 128 50
Controle de sintomas (antieméticos, diuréticos, anti-
hipertensivos, ansioliticos, analgésicos,
anticonvulsivantes, broncodilatadores, anti- 579 561
inflamatérios, antialérgicos, protetores géastricos,
laxantes)
Solugdes p/ antissepsia e pomadas 33 100
Outros (ac folinico, oligoelementos, alopurinol,

; ) oh 183 182
ursacol, vit b, vit k, polivitaminas)
Total 4411 6.543
Exames
Bioquimico 700 748
Hematolégico 50 54
Hemocultura 3 2

Esta fase tem como caracteristica prescricbes com protocolos de
guimioterapia, onde existem itens comuns a todos os protocolos como a profilaxia
para pneumocystis carinii (hoje pneumocystis Jirovecii), com o uso de Bactrim
venoso de 12 em 12 horas, por 5 dias. No dia D-2 se iniciam as outras profilaxias,
com a suspensdo da anterior: antifingica e antiviral, com o uso do Fluconazol e do
Aciclovir.

Os itens de consumo que impactam nesta fase sao aqueles relacionadas a
terapia venosa instituida. Podemos observar, no quadro acima, as quantidades dos
subitens de consumo relacionados no ano de 2006: seringas, agulhas e equipos que

perfazem um total de 2.632 unidades, todos voltados para infusées. No subitem

69



higiene e curativos, o consumo de gazes e luvas também é fortemente relacionado a
terapia venosa, pois na manipulacédo de cateteres e preparo de medicamentos s&o
muito utilizados. Ainda neste agrupamento de subitem, o quantitativo grande de
luvas se deve a condutas relacionadas ao isolamento protetor. Em todas as fases
este subitem vai estar em quantidades elevadas tanto para 2006 como para 2012.
No que diz respeito ao item de consumo “medicamentos” s6 vamos comprovar o que
ocorre na pratica clinica, que é a hiper-hidratacdo com volumes que chegam a
350ml/h no adulto. Os quimioterapicos sao outro subitem de importancia, pois é
nesta fase que os mesmos sdo administrados, sendo acompanhados pelo consumo
de equipos de bomba infusora, cujo valor monetério € elevado. Importante ressaltar
a diferenca entre o quantitativo de quimioterapicos maior em 2012. Se observarmos
os dados epidemiologicos apresentados anteriormente, poderemos visualizar que o
percentual de LMA aumentou, cujo protocolo de condicionamento € a ciclofosfamida
e, se 0 numero de pacientes com doenca de base LMA aumentou,
consequentemente o consumo de ciclofosfamida acompanhou esta mudanca
(BACIGALUPO e BALLEN, 2009).

Em 2006 o consumo de imunoterapicos foi maior em relacdo ao ano de 2012,
0 que se pode explicar pela presenca na amostra de pacientes com doenca de base
AAS (anemia aplasica severa), cujo condicionamento se faz com globulina anti-
timécito que € um imunoterapico (MEDEIROS e PASQUINI, 2010).

No subitem outros, o medicamento mais utilizado foi o Ursacol que é um
protetor hepatico e é utilizado em todas as fases do transplante e o Alopurinol,
medicamento importante para se evitar a crise de lise tumoral. No tocante aos
exames a bioquimica foi a mais utilizada devido a predisposi¢cdo que o paciente tem
nesta fase de desiquilibrios hidroeletroliticos. Faz-se necessaria a monitorizagdo dos
eletrdlitos com fins de reposicdes eletroliticas (TALLO, VENDRAME, LOPES et al,
2013).

O quadro abaixo expde os principais procedimentos de enfermagem na fase
pré-TCTH, onde o enfermeiro trabalha com o intuito de minimizar sintomas

provenientes do condicionamento quimioterapico:
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Quadro 12 - Fase pré: tipo de procedimento realizado pelo Enfermeiro de acordo com sua hora
trabalhada - 2006/2012

Fase pré-TCTH 2006 2012
Procedimento T=hora

Coleta de sangue 12,5 12,5
Cuidados c/ cateter 417 46,7
Preparo e adm medicamentos 168 1243
Registros 117 131
Total 339,2 1433,2

A realizacdo dos procedimentos segue rotinas pré-estabelecidas, como, por
exemplo, a quantidade de vezes que se faz coleta de sangue de rotina (sempre de
5:00h &s 6:00h da manhd). Existem coletas extras, mas solicitadas com critérios, em
caso de extrema necessidade. No servico de transplante podemos lembrar-nos da
natureza dos pacientes que se encontram internados: -cateter tunelizado,
manipulacdo asséptica, interrupcdo das infusdes para se proceder a coleta de
material para exame de sangue. Por isso, o critério nas solicitacbes de exames
requer um trabalho de enfermagem que consome tempo e rigor metodoldgico
relacionado a prevencédo de infeccdes relacionadas ao cateter (SILVEIRA e GAL
VAO, 2005).

Nota-se que o tempo gasto com registros em 2006 também foi significativo,
mas ndo se pode afirmar que o mesmo foi gasto com metodologia, ou seja, sem
uma sistematizagédo. O enfermeiro deve administrar o seu tempo realizando tarefas
com qualidade (SPERANDIO e EVORA, 2008).

O numero de horas de enfermagem foi maior em 2012, e, pelos melhores
resultados, podemos afirmar que a Sistematizacdo orientou os cuidados de forma
organizada e eficiente. A acdo do enfermeiro deve ser de cuidados, que identifica
uma necessidade e sabe o que fazer para atendé-la (REPETO, 2003).

A fase trans TCTH corresponde ao dia da infusdo da medula, chamado de
pratica clinica de dia zero ou DO, onde ocorre a infusdo de medula 6ssea. Este dia é
considerado o dia de descanso, porque ja terminou a quimioterapia do
condicionamento (ORTEGA, 2004). Observemos o quadro abaixo:
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Quadro 13 - Fase trans- Itens e subitens de custo: Insumos, medicamentos e exames -

2006/2012
Quantidade Quantidade

Fase trans TCTH 2006 2012
Descricao
Insumos materiais
Agulhas (40x12, 30x8, insul) 225 170
Equipos (bi, doseflow, comum) 150 96
Higiene e curativos 511 140
Material para exames 70 35
Seringas (60,20,10,05,03,01) 248 235
Total 1.430 683
Medicamentos
Antimicrobianos 101 99
Controle de sintomas (antieméticos, diuréticos, anti-
hipertensivos, ansioliticos, analgésicos,
anticonvulsivantes, broncodilatadores, anti- 86 75
inflamatérios, antialérgicos, protetores gastricos,
laxantes)
SolugBes p/ antissepsia e pomadas 14 23
Drogas vaso ativas (dobuta, nora, dopa, atropina, 0 1
epinefrina, amiodarona)
Hemoterdpicos/hemocomponentes 15 10
Imunossupressores e imunoterapicos 18 20
SolugBes endovenosas 305 288
Outros (ac folinico, oligoelementos, alopurinol,

3 : AT 0 28
ursacol, vit b, vit k, polivitaminas)
Total 539 544
Exames
Bioquimico 98 105
Hematolégico 7 7
Total 105 112
Total geral 2.074 1.339

A hiper-hidratacdo permanece até a infusdo das células-tronco e, apds a
mesma, é reduzida. O consumo de itens relacionado a terapia venosa € menor, pois

tem menor quantidade de medicamentos prescritos e como ja foi comentada, a
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maioria dos insumos esta relacionada a terapia venosa. Observa-se nesta fase um
consumo maior em luvas, gazes e demais itens relacionados ao cuidado e
manipulacdo do paciente, assim como, a manipulacdo de cateter. Em relacdo ao
item medicamentos, no grupo de 2006 gastaram-se mais medicamentos porque 0S
pacientes de 2006 apresentaram situacao clinica mais complexa do que o grupo de
2012. Analisando as bases de dados de cada paciente do grupo, pode-se observar a
necessidade que os pacientes tiveram de receber varias reposicoes eletroliticas,
diuréticos, antialérgicos e tratamento de neutropenia febril com mais de um tipo de
antibiético. Em relacdo a infusdo de células-tronco, dois pacientes precisaram
receber medicacdes pré-infusdo que sdo manitol a 20%, prometazina, paracetamol e
hidrocortisona por incompatibilidade entre doador e receptor para prevenir reacdes
transfusionais (PATON, 2000 e NEVES, 2008).

Os pacientes de 2012 tiveram o dia de infusdo sem maiores intercorréncias
com quantitativo menor de medicamentos, tendo um paciente utilizado medicacgéo
preventiva de reag6es antes da infusdo de células.

Os procedimentos de enfermagem relacionados a esta fase relacionam-se ao
preparo do paciente para receber as células-tronco. Neste dia, o paciente pode
apresentar hipertensdo, cefaleia, calafrios, insuficiéncia renal, hemoglobinuria e
diminuicao do débito urinario. Os cuidados de enfermagem tém por objetivo prevenir,
detectar precocemente e controlar esses sintomas. Cujos principais sao: Orientar o
paciente e familiar quanto aos procedimentos de infusdo, realizar contato com o
profissional do banco de corddo (onde se processam as células coletadas de
quaisquer fontes) para agendar o horario da infusdo das CTH, controlar sinais vitais
durante a infusdo de 15 em 15 minutos e na segunda hora de 30 em 30 min,
administrar medicacdes 30 min pré-infusdo (antitérmico, anti-histaminico, diurético
osmolar, solucdo salina, corticoide). Todos esses procedimentos sao realizados
como prioridade, de forma que o paciente fique confortavel para quando se iniciarem
a infusdo de células (INCA 2008).

Vejamos no quadro abaixo:
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Quadro 14 - Tipo de procedimento realizado pelo enfermeiro de acordo com sua hora
trabalhada - 2006/2012

Fase trans TCTH 2006 2012
Procedimento T=hora

Captacao de células 77 56
Coleta de sangue 1,75 1,75
Cuidados c/ cateter 5,83 5,83
Preparo e adm medicamentos 38 37,1
Registros 14 16,3
Total 136,58 116,98

Como foi dito acima, no dia da infusdo, temos um tempo maior junto ao
paciente, justificado pelo procedimento de infusdo de células que é realizado pelo
enfermeiro, juntamente com os cuidados inerentes ao mesmo como monitorizacao,
checagem de sinais vitais antes, durante e apés, administracdo de medicamentos
pré-infusdo se necessario e/ou apdés em casos de reacbes. Os cuidados
relacionados a higiene e conforto como banho, curativo e ativagédo do cateter devem
ser realizados previamente a infusdo de células. Este momento requer
paramentacdo, para prevencdo de contaminacdo das células (ORTEGA, 2004 e
INCA, 2008).

Na aspiracdo de medula Ossea, participam do procedimento duas
enfermeiras, sendo uma como instrumentadora e outra responsavel pela
homogeneizacdo da medula aspirada e pelo controle do volume desejado. Durante o
procedimento as CTH sdo homogeneizadas em um meio de cultura composto de
salina e heparina, que tem por finalidade impedir a coagulacdo da medula 6ssea.
Este procedimento tem em média de duracdo de mais ou menos quatro horas e
esses enfermeiros ficam responsaveis exclusivamente por este procedimento. A
aspiracdo e manipulacdo da medula 0ssea contendo as células-tronco que iréo
recompor a medula do paciente devem ser isentos de contaminacgéo, por isso deve
ser realizada em ambiente protegido como se fosse um procedimento cirdrgico
(MACHADO et al, 2009; CURCIOLI e CARVALHO, 2010).
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O tempo de enfermagem gasto neste dia para o ano de 2006 foi maior. Nas
atividades de enfermagem neste dia fica muito evidente a necessidade de uma boa
geréncia dos procedimentos a serem realizados, como, por exemplo, a previsdo do
material necessario para a coleta de células, confirmacdo da identificacdo do
doador, tipo sanguineo, confirmagéo do peso para célculo do volume a ser aspirado,
confecgdo de etiquetas de identificacdo doador/receptor para serem usadas nas
bolsas de medula e em tubos com amostras de sangue, checagem de bolsa de
hemacias autdloga para uso no doador se necessario. A checagem da solicitacao
das bandejas de uso no centro cirlrgico e a arrumacao da sala ficam a encargo do
enfermeiro de transplante, enfim, uma série de atividades que devem ser
coordenadas de acordo com o tempo disponivel para o procedimento, para que nao
haja imprevistos (FELIX, RODRIGUES e OLIVEIRA, 2009).

Para tantas atribuicbes, o profissional que participa deste procedimento
guando o0 mesmo ndo esta sistematizado, pode levar a demora em sua realizacao,
ao retrabalho e a inversdo nas etapas do fluxograma do mesmo, podendo até trazer
transtornos no decorrer do transplante. Outro ponto diferencial foi o tempo gasto
com os registros de enfermagem, que também para o ano de 2006 foi maior. Neste
ano os registros de enfermagem se restringiam a evolucdo, balanco hidrico e
prescricdo de enfermagem. O enfermeiro na unidade de transplante deve, além de
organizar todos esses eventos, reservar um periodo para o registro de suas acgoes.
Ao conjunto de todas as atividades desenvolvidas nesta fase, sem a
operacionalizacdo dessas ac¢les sistematizada, concluimos que no ano de 2006
houve um grande numero de horas trabalhadas de enfermagem que poderia ser
redistribuida para outra atividade. Nos hospitais a preocupacdo com 0s custos e
investimentos se deve principalmente as unidades criticas, que demandam maior
onus institucional, devido aos aspectos relacionados aos recursos materiais e aos
recursos humanos (VERSA, INOUE, NICOLA et al, 2011).

A implantacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem a partir de
um conhecimento especifico e critico em TCTH, constitui-se em um instrumento de
fundamental importancia para que o enfermeiro possa gerenciar e otimizar a
assisténcia de enfermagem de forma organizada, segura, dindmica e competente
(BACKERS e SCHWARTZ, 2005).
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A fase pos-transplante € considerada a mais critica e se caracteriza pela
manifestacdo dos efeitos toxicos do condicionamento. Nela, a situa¢éo clinica do
paciente se agrava e a sensacao de desconforto do mesmo é intensa,
principalmente com relacdo a dor proveniente da mucosite dolorosa, que necessita

de analgesia endovenosa (MAGALHAES, 2005).

Vejamos no quadro abaixo:

Quadro 15— Fase p6s-TCTH: Itens e subitens:insumos, medicamentos, exames - 2006/2012

e Quantidade Quantidade

Fase pos-TCTH 2006 2012
Descricao
Insumos materiais
Agulhas (40x12, 30x8, insul) 3.762 2.780
Equipos (bi, doseflow, comum) 2.067 1.783
Higiene e curativos 3.600 1528
Material para exames 501 500
Seringas (60, 20,10,05,03,01) 3.630 3.413
Total 15.131 10.004
Medicamentos
Antimicrobianos 2.151 2.805
Controle de sintomas (antieméticos, diuréticos,
anti-hipertensivos, ansioliticos, analgésicos,
anticonvulsivantes, broncodilatadores, anti- 1.897 1.870
inflamatérios, antialérgicos, protetores gastricos,
laxantes)
Solugdes p/ antissepsia e pomadas 176 223
Drogas vaso ativas (dobuta, dopa, nora, atropina, 183 0
epinefrina, amiodarona
Hemoterapicos/hemocomponentes 86 19
Imunossupressores e imunoterapicos 467 446
SolugBes endovenosas 4.024 3.472
Outros (ac folinico, oligoelementos, alopurinol,

; . ot 690 738
ursacol, vit b, vit k, polivitaminas)
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Fase p6s-TCTH (Zgéjoagntidade (Zgéjlazntidade
Total 9.674 9.573
Exames

Bioquimico 2.408 2.535
Hematoldgico 172 169
Hemocultura 32 39

Nivel sérico 42 44

Total 2.654 2.787

Total geral 27.459 22.364

Esta € a fase mais delicada do transplante, pois neste periodo o paciente
comeca a apresentar os sinais de toxicidade do condicionamento como mucosite,
diarreia e aplasia medular (VOLTARELLI, 2000).

O paciente se torna critico do ponto de vista da enfermagem, com demanda
aumentada referente aos processos dolorosos, toxicidade gastrointestinal e
pancitopenia, que o torna suscetivel a infec¢des, sejam por translocacdo bacteriana
ou por contaminacao externa (ZAFRANI e AZOULAY, 2014).

O isolamento protetor se torna imprescindivel nesta fase. Como consequéncia
temos um aumento no consumo de insumos referentes aos cuidados com cateter,
precaucdes de contato, preparo e administracéo de antibidticos (COUTINHO, 2009).

E a fase que mais se gasta com antimicrobianos, e analgésicos, o que pode
ser observado no quadro acima. O uso de hemocomponentes também se faz
presente. Se compararmos as fases em relagdo as quantidades de insumos gastos
comprovaremos 0 maior consumo de antimicrobianos, medicamentos voltados ao
controle de sintomas, como também solu¢bes endovenosas, mas, estas Ultimas
justificadas pela reposicao eletrolitica aumentada. Vale ressaltar que a fase pos aqui
estudada, teve periodo mais prolongado de coleta do que as demais, com duracéo
de mais ou menos quatro semanas, que é o periodo médio de internacdo apos a
infusdo de células (CAPPELLANO et al, 2010).

Os exames laboratoriais tém nesta fase um componente importante, pois nela

se iniciam as dosagens séricas, aumenta a incidéncia de episodios febris, com
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coleta de hemoculturas e dosagem bioquimica que também se faz importante
(PATON, 2000).

Quadro 16 - Tipo de procedimento do Enfermeiro de acordo com sua hora trabalhada:

Fase p6s-TCTH 2006 2012
Procedimento T=hora

Coleta de sangue 47,8 54.25
Cuidados c/ cateter 143,3 140,8
Preparo e adm medicamentos 716,8 544,1
Registros 401,3 394,3
Total 1309,2 1133.45

Procedimentos/hora trabalhada: Neste periodo de comprometimento clinico
maior do quadro geral do paciente, a enfermagem necessita estar mais presente do
que nas outras fases. A avaliacdo diaria e continua do enfermeiro pode prevenir
eventos adversos, antecipar condutas clinicas e assisti-lo no momento em que o
doente se torna mais complexo, chegando até a necessitar de cuidados intensivos.
Apesar de estarmos falando de um periodo maior, também fazemos mencao ao
nivel de complexidade ao qual o paciente chega. Muitas vezes um doente
permanece em estado critico por semanas ou meses com alta demanda da
enfermagem. A familia que sempre esta presente como cuidadora, tem um papel
importante e € nessa fase que a interacdo do enfermeiro com a familia se faz mais
necesséaria. O processo de educacao do paciente e familia e o preparo para alta
e/ou a orientacdo do enfermeiro quanto ao papel deste cuidador frente ao seu
familiar gravemente enfermo, séo atribuicbes que demandam tempo de enfermagem
e metodologia para a realizacdo dos mesmos (MAGALHAES, 2005).

Como os dados tém evidenciado, os pacientes de 2006 apresentaram
complexidade maior, exigindo maior tempo da enfermagem para a execucdo de
suas acdes, enquanto que em 2012, os pacientes apresentaram menor numero de
complicagdes, principalmente as de origem infecciosa, consumindo menor tempo do

enfermeiro (TELLES e CASTILHO, 2007).
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5.2 VALORANDO OS ITENS DE CUSTOS

Abaixo, temos o resumo consolidado de todos os custos com os transplantes
alogénicos aparentados realizados em 2006, quando nédo havia sido implementada a
SAE:

Quadro 17 - Custo total do transplante de medula 6ssea nas fases pré, trans e pos - ano 2006

) Tempo em
Fase Iltem de custo minutos do Qtd de itens Total em R$
enf.
Fase pré-TCTH A - insumos - 5.033 R$ 12.506,62
B - medicamentos - 4.411 R$ 29.060,95
C - exames - 752 R$ 1.695,98
D - recursos humanos 20.320 - R$ 61.558,02
Total 20.320 10.196 R$ 104.821,57
Fase trans-TCTH A - insumos - 1.430 R$ 2.850,88
B - medicamentos - 539 R$ 5.768,52
C - exames - 105 R$ 234,22
D - recursos humanos 8.205 - R$ 24.856,48
Total 8.205 2.074 R$ 33.710,10
Fase p6s-TCTH A - insumos - 15.131 R$ 37.156,92
B - medicamentos - 9.674 R$ 163.546,40
C - exames - 2.654 R$ 7.653,47
D - recursos humanos 78.560 - R$ 237.992,05
Total 78.560 27.459 R$ 446.348,84
Total geral - 107.085 39.729 R$ 584.880,51

A valoracdo dos custos envolve duas variaveis principais: a quantidade de
recursos humanos e dos materiais necessarios, sendo que o valor unitario de tal

recurso (ANEXO 3) deve representar o custo-oportunidade do recurso. O custo-
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oportunidade é a eficiéncia econdmica, e se obtém através da maxima producao
possivel a partir de um dado montante de recursos (NITA, 2010).

Para o ano de 2006, vamos discutir um item de cada vez, na ordem em que
aparecem, comecando pelos insumos. O custo total com insumos em 2006 foi de R
52.514,42, somando-se todas as fases. Na fase pré, quando ocorre o
condicionamento, foram consumidos 5.033 itens. Este quantitativo corresponde a
rotina diaria de higiene e conforto, cuidados com o cateter, e administracao de
medicamentos (MAGALHAES; MATZENBACHER e PACHECO, 2005; ORTEGA,
2004).

Neste periodo, podemos afirmar que o estado clinico do paciente é melhor,
porque ele foi preparado e avaliado previamente & sua internacdo para somente
depois ser submetido ao tratamento que é agressivo. O desempenho deste doente
deve ser bom para suportar todo o condicionamento com o desenvolvimento minimo
de morbidades. Esta avaliacdo prévia € muito importante e tem fator prognéstico
(KERBAU et al, 2012).

Os insumos utilizados no centro de transplante de medula éssea sao, muitas
vezes, de custo elevado. Na fase pré-transplante o subitem de consumo mais caro é
o cateter central tunelizado, valorado a R$ 400,00 em 2006. Cada doente recebe um
cateter desses, antes da internacdo (SILVEIRA e GALVAQ, 2005).

Em segundo lugar, o subitem mais oneroso € equipo de bomba infusora, com
um valor de R$ 64,34 cada. Este equipo é utilizado para a hidratacdo venosa,
quimioterapia, e ciclosporina. Nas infus6es de quimioterapia sdo utilizados uma so
vez, sendo assim, se tivermos dois quimioterapicos para infundir, sdo usados dois
equipos diferentes. Os circuitos das hidratacdes sdo trocados todos os dias e da
mesma forma a ciclosporina, que em 2006 era administrada em infus6es continuas
de 24 horas.

Se somarmos por dia o custo desse subitem, por semana o paciente consome
em torno de 15 equipos sO na fase pré-transplante, o que daria um valor de R$
965,10 por paciente na primeira semana de internacdo. O terceiro subitem de custo
mais oneroso € o equipo doseflow, com o custo de R$ 18,50, que é um equipo com
controle de fluxo, que possui um dispositivo de volume em ml/hora. Este material é
utilizado para reposigdes eletroliticas. O grupo de pacientes de 2006 recebeu em

torno de 13 reposic¢des eletroliticas com uso do equipo “doseflow”, com um custo de
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R$ 240,50. Em oncologia, devido ao risco de efeitos adversos das solucdes
utilizadas para o tratamento, a industria langa produtos com inovagao tecnologica
visando a minimizacao de erros (COREN-SP, 2010).

Na fase trans, o subitem de maior custo individual, ainda fica com 0s equipos
de bomba infusora e “doseflow”. Tem um item que ao principio parece de baixo
custo individual, que é a caixa de luvas de procedimento, cujo valor em 2006 estava
em R$ 21,00. Acontece que o consumo deste material é alto e acaba onerando os
custos totais. Luvas sdo oferecidas ao acompanhante para manipular excretas e
para a higienizacdo do mesmo. A enfermagem também utiliza muita quantidade de
luvas na manipulagéo de circuitos de medicacdo e também na higienizacdo. Se um
doente consumir 4 caixas por semana, sO com este material somam-se R$ 84,00. Na
fase pos-transplante temos um maior quantitativo de materiais devido ndo s6 ao
periodo de 4 semanas, como também, ser este o periodo de maior
comprometimento clinico do paciente transplantado (COUTINHO, 2009). Nesta fase
consome-se maior numero de equipos de bomba de infusdo devido as solucdes
venosas de analgesia, hidratacdo, ciclosporina, alguns antifungicos e
imunoglobulina, se houver (ORTEGA, 2004; INCA, 2008). Alguns pacientes chegam
a consumir de 5 a 6 bombas de infusdo. O gasto é bem grande quando o paciente
fica com comprometimento do estado geral. Em média o paciente que esta estavel
gasta nesta fase trés equipos de BI por dia, totalizando R$ 1.351,14 em uma
semana. Conforme a demanda de enfermagem aumenta com banho de leito,
curativos, higiene intima vérias vezes, o consumo com luvas pode aumentar
consideravelmente (LACERDA, LIMA e BARBOSA, 2007).

Em relacéo ao item “Medicamentos”, na fase pré, o que mais impactou foram
0s custos de quimioterapia que ficou em torno de R$ 23.000,00, ou seja, a quase
totalidade dos custos com medicamentos desta fase.

Na fase trans o consumo de medicamentos foi menor, considerando que
corresponde & um s6 dia. Neste grupo, somente dois pacientes necessitaram de
medicamentos pré-infusdo de medula 6ssea. Dois pacientes ja faziam uso de
antibioticos. A Imunossupressao estava presente em todos os pacientes. O custo da
ciclosporina no ano de 2006 era de R$ 60,15 por ampola. O gasto total com os sete
pacientes foi de R$ 661,65. Na fase pds-transplante é onde se tem o maior gasto

com medicagdes. No ano de 2006 o custo total com medicamentos nesta fase foi de
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R$ 163.546,40. O subitem de maior custo foi o antifingico Caspofungina que no ano
de 2006 custava R$ 1.400,00 o frasco. O segundo medicamento mais caro também
foi um antifungico, a Anfotericina B, complexo lipidico que custava R$ 1.105,00 por
frasco (BROWN, 2010; DYKEWICZ, 2001; IRWIN; KLEMP; GLENNONC et al, 2011).

A ciclosporina foi mantida por todo o periodo para todos os pacientes, e foi
também utilizada uma cefalosporinas de quarta geracdo, beta lactamico, cujo
espectro € amplo para varias cepas tanto Gram negativas como Gram positivas.
Neste ano o valor desse medicamento era R$ 16,5. Somente com tratamento
antifingico foram gastos R$ 110.479,82. O impacto de complicacdes infecciosas é
grande nos custos do transplante (PAGANO et al,2011 e RABAGLIATI, et al, 2014).

Trabalhar para proteger o paciente com os fatores inerentes a situacao clinica
causada pelo préprio tratamento sempre foi um grande desafio para a enfermagem,
qgque milita em centro de transplante e recai sobre ndés um enorme peso de
responsabilidade, visto que somos responsaveis pela gestdo do isolamento protetor
e pelo uso da maior parte destes materiais (LACERDA, LIMA e BARBOSA, 2007).

O consumo de drogas vasoativas foi significativamente alto, indicando mais
uma vez a gravidade que os pacientes alcancaram. No caso de instabilidade
hemodindmica sao instituidas drogas para manter niveis pressoricos aceitaveis,
funcdo cardiaca e consequentemente perfusdo renal. Essas drogas s&o
administradas em forma de “dreeping” através de bomba infusora. Nesse caso, a
monitorizacdo do paciente é completa: cardiaca, de pressdo, oximetria e PAM
(pressao arterial média). Aqui esta o paciente transplantado de terapia intensiva,
cuja assisténcia se faz no proprio centro de transplante com a mesma equipe de
enfermagem. E aqui que entendemos o grande nimero de horas de enfermagem
consumido. As taxas de mortalidade dos pacientes que chegam a esta situacéo
clinica sdo altas (PAGANO et al, 2011).

No tocante aos exames que € o terceiro item, em 2006 foram realizados
comumente os exames de rotina (hemograma e bioquimico diarios). O gasto total
com exames neste ano foi R$ 9.583,67. Gastava-se menos com rastreamento
microbiolégico, pois alguns tipos de exames nao eram disponiveis na época, como,
por exemplo, a Galactomanana. Realizavam-se hemoculturas nos casos de

episodios febris.
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Em 2006 nao havia uma metodologia precisa que direcionasse a aplicagéo do
processo de enfermagem e ndo trabalhdvamos com diagndsticos segundo a
Sistematizacdo. Vemos entdo como fica notdrio que o trabalho da enfermagem
perde em eficiéncia quando executado sem o gerenciamento adequado de suas
acoes (TRUPPEL, 2009).

O quarto componente dos custos sdo 0s gastos com recursos humanos, o
qual foram o de maior impacto no custo total para este ano, correspondendo a R$
324.406,55. Analisando primeiro a fase pré-TCTH, vemos que em 2006 foram
gastos R$ 61.558,02, com a assisténcia ao paciente submetido ao condicionamento.
Nessa fase ocorrem as reacdes do paciente com a infusdo de quimioterapia, o que
consome tempo do enfermeiro no atendimento a esses sintomas na intencdo de
controla-los. Também o preparo e administracdo de quimioterdpicos dispende um
tempo que poderia ser utilizado em um melhor atendimento e suporte ao paciente e
sua familia. Nessa época, toda a quimioterapia era preparada na unidade. Durante o
dia era preparado pelo enfermeiro responsavel pelas diluicbes e a noite pelo
enfermeiro assistente. O servico sempre dispds de uma cabine de fluxo laminar e de
todo o aparato necessério ao nivel de EPI. Todo esse tempo poderia ser mais bem
distribuido para melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente
transplantado. Na fase trans, o custo total foi de R$ 24.856,48, onde temos 0s
cuidados referentes ao dia de infusdo da medula 6ssea. A falta da sistematizacéo
leva ao retrabalho e a subutilizacao do profissional além de um gasto de recurso em
mao de obra que poderia ser gasto com a higiene e conforto, avaliagdo clinica do
paciente e medidas de prevencéo de infec¢des (CASTILHO, 2002; GARBIN, 2011).

Na fase pos o gasto com mao de obra foi da ordem R$ 237.992,05, justificado
pela complexidade do paciente nesta fase e a comprovacéao feita pela leitura dos
prontuarios de que os pacientes transplantados neste ano atingiram um grau de
gravidade compativel com unidade de terapia intensiva.

No quadro abaixo temos o resumo consolidado de todos os custos com 0s
transplantes alogénicos aparentados realizados em 2012, ap6s a implementacdo da
SAE:
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Quadro 18 - Custo total do transplante de medula éssea nas fases pré, trans e p6s—ano 2012

Tempo em

Fase Grupo de custo minutos Qtd de itens Total em R$
.';gs.rerré' A - insumos - 3.170 R$ 10.653,07
B - medicamentos 6.543 R$ 7.380,83
C - exames 803 R$ 644,76
D - recursos humanos 25.960 R$ 78.644,01
Total 25.960 10.516 R$ 97.322,68
raselans  A-insumos 683 R$ 4.109,71
B - medicamentos 544 R$ 4.239,87
C - exames 112 R$ 105,98
D - recursos humanos 7.025 R$ 21.281,75
Total 7.025 1.339 R$ 29.737,31
Fase pos- A - insumos 10.004 R$ 52.132,84
B - medicamentos 9.573 R$ 42.245,40
C - exames 2.787 R$ 5.058,66
D - recursos humanos 68.015 R$ 206.046,71
Total 68.015 22.364 R$ 305.483,60
Total geral 101.000 34.219 R$ 432.543,59

No ano de 2012 tivemos o custo total com insumos de R$ 66.895,62. Este foi
um custo importante em termos de valores monetéarios, e é interessante notar e
acompanhar os desfechos que se seguiram durante este ano com a amostra em
guestdo. Menores indices de infeccdo, menor complexidade e agravamento dos
pacientes em consequéncia de complica¢des infecciosas (BROWN, 2010).

Na fase pré o subitem de insumos mais caro foi o equipo de bomba infusora
com valor monetario de R$ 90,99. No ano de 2012 o consumo com este equipo
aumentou, porgue para 0 Imunossupressor venoso, a ciclosporina passou a ser a

dose fracionada em duas vezes, de 12 em 12 horas, sendo utilizados dois equipos.
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Como na fase pré a imunossupressao so se inicia dois dias antes da infuséo, cada
paciente gastou quatro equipos, totalizando R$ 1.273,86 (ORTEGA, 2004).

O segundo subitem mais oneroso neste ano, no nivel de insumos, foi o
doseflow com valor de R$ 15,50 por unidade. Os pacientes desse grupo receberam
na fase pré cinco reposicoes eletroliticas, com gasto total de R$ 77,50.

Houve gastos de itens de menor custo, que ao se consumir grandes
guantidades acabam por onerar os custos totais, como cuidados com o cateter e o
diferencial nos gastos com acgdes de prevencao e controle de infeccéo determinados
pelo diagndstico de enfermagem de risco para infeccdo (SILVEIRA e GALVAO,
2005).

Este foi um fator fundamental para o desenvolvimento dos cuidados de
enfermagem realizados neste ano junto ao paciente que trouxeram efetividade nos
desfechos que se seguiram de resolucdo de neutropenia febril e infeccao.
(MAGALHAES, MATZENBACHER e PACHECO, 2005).

O isolamento protetor ja esta preconizado ha muitos anos para o transplante
de células-tronco, mas outras medidas de prevencdo sdo importantes no cuidado
deste paciente como o0 rastreamento microbiol6gico feito pela enfermeira na
admissao, através de swab nasal, instituicdo de precaucbes de contato de forma
rigida com supervisdo das condutas para pacientes portadores de germes
resistentes a antibidticos e orientacdo dos familiares quanto a importancia de se
aderir as mesmas. Essas condutas requerem um gasto maior com luvas de
procedimento, gazes, almotolias de clorexidine degermante, além dos capotes que
nao sao descartaveis (CANTONI et al, 2009)

Na fase trans, os subitens de insumos de valores mais altos foram os
mesmos da pré. Na fase pos os subitens de insumos que mais impactaram foram
aqueles equipos das outras fases e o kit para higiene, um material importado que ja
vem com produto de limpeza e pode ser usado tanto para o banho como para
higiene intima. Se cada paciente consumir um kit desses resultara no custo para os
sete pacientes de R$ 324,80.

No item medicamentos, houve um gasto total de R$ 53.866,40. Na fase pré,
tivemos um consumo grande de quimioterdpicos orais (Bussulfano comprimido).
Este quimioterapico faz parte dos protocolos de condicionamento. Em 2012 o

Bussulfano era administrado via oral, porque no Brasil ndo havia a disponibilidade do
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mesmo por via endovenosa. S8o administradas 16 doses, com grande namero de
comprimidos (em torno de +/- 35 por dose). O gasto total com Bussulfano foi de R$
96,17. Acompanham a administracdo do bussulfano os anticonvulsivantes (diazepan
venoso) que é a profilaxia de crises convulsivas durante o condicionamento com
este tipo de quimioterdpico. Ainda na fase pré, temos uma grande quantidade de
controladores de sintomas como antieméticos, diuréticos, e anti-hipertensivos. Na
fase trans, temos o uso de medicamentos que previnem reacfes transfusionais
como € o caso da hidrocortisona. Houve um total de apenas trés hemocomponentes
de reposicéo, sendo os restantes as células-tronco de medula 6ssea. Os custos com
hemoterapia foram de R$ 225,30. Na fase poOs, observamos um quantitativo
importante de antibiético de amplo espectro da classe das cefalosporinas, muito
utilizado como primeira linha para a neutropenia febril e de baixo custo. Os custos
com antibioticoterapia foram de R$ 7.809,74.

N&do houve necessidade de aminas o que se conclui que o nivel de
complexidade dos pacientes foi baixo, com demanda diminuida da enfermagem do
ponto de vista do grau de dependéncia (MAGALHAES, MATZENBACHE e
PACHECO, 2005).

Em relacdo ao item exames, o0 subitem que mais impactou nessa amostra foi
0 nivel sérico de ciclosporina, com um valor de R$ 33,00. O nivel é colhido de
acesso periférico e colhe-se trés vezes por semana. O custo total com dosagens
séricas de ciclosporina foi de R$ 1.683,00. A Galactomanana é utilizada para
rastreamento de fungos no paciente. E realizado somente quando solicitado pelo
infectologista. Seu custo era de R$ 30,00 (PAGANO et al, 2011).

O guarto componente de custo s&o os recursos humanos, e estes sao dignos
de nota nesta redacdo, devido ao grande numero de horas consumidas com
assisténcia ao paciente transplantado. Os custos totais com mao de obra foram de
R$ 305.483,60. Como foram distribuidas essas horas no cuidado? Na fase pré foram
gastos R$ 78.644,01 com assisténcia ao paciente submetido ao condicionamento,
na fase trans R$ 21.281,75 que corresponde ao dia de infusdo e a assisténcia
correspondente a ele e no pos foram gastos R$ 206.046,71, correspondendo a
assisténcia ao paciente em sua fase mais vulneravel do transplante (ORTEGA,
2004).

86



Neste ano a SAE j& havia sido implementada e os reflexos desse cuidado
direcionado pela SAE pdde ser visualizado neste estudo de forma muito clara: os
desfechos relacionados aos quadros infecciosos, morbidade e mortalidade, foram
bem menores e satisfatérios para o que se espera de um centro de transplante de
medula déssea. O enfermeiro deve utilizar a habilidade de reflexdo critica para
tomada de decisdes, visto que ele é o lider da equipe e sistematiza a assisténcia
influenciando diretamente nos resultados da assisténcia a saude (FELIX,
RODRIGUES e OLIVEIRA, 2009; SMELTZER e BARE, 1998).

A relagéo de enfermeiro paciente quando € baixa, melhora os resultados da
assisténcia a sautde (ROTHEBERG, ABRAHAM e LINDENAUER, 2005). Entretanto,
precisa-se otimizar o cuidado com metodologia de trabalho, caso contrario, podemos
incorrer no erro de ter um grande quantitativo, sem efetividade no cuidado. Alguns
estudos relatam que a experiéncia dos enfermeiros pode impactar 0os custos
hospitalares, mas poucos estudos abordam essa relacdo (THUNGIAROENKUL,
CUMMINGS e EMBLETON, 2007).

A SAE melhora a comunicagao entre os membros da equipe e isso se reflete
na prevencdo de eventos adversos e contribui com a seguranca do paciente, o que
implica em melhores resultados gerais da assisténcia (PORTAL e MAGALHAES,
2008).

Diante de um resultado que apresenta reducéo de custos com efetividade do
cuidado, devemos concluir que este dado constitui uma comprovacdo importante,
mostrando que a SAE é definitivamente uma ferramenta de gestdao que deve ser
considerada primordial para as reducdes de custos hospitalares e, em particular,
com a reducao dos custos com tratamento no transplante de medula 6ssea.

Os profissionais de enfermagem s&do os maiores provedores de cuidados e
representam a maior parcela do quadro de recursos humanos, sendo responsavel
por grande parte do produto final do atendimento (SILVA, JODAS, BAGGIO et al,
2012).

Apresentamos aqui um resumo das incidéncias das complicacdes segundo a

literatura:
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Quadro 19 — Complica¢cdes associadas ao TCTH

Complicacéo Taxa de ocorréncia

Neutropenia febril 45%
Infeccdo bacteriana 55%
Infeccéo fungica 20%

Fonte:Nucci,2000; Penack, O. et al 2014; Kargar, M. et al,2013.

Aqui, apresentamos um resumo dos custos segundo a complicacdo infecciosa

para os dois anos:

Quadro 20 - Custo dos tratamentos das complica¢gdes do TCTH

Fase pré- Fase pré- Fase Fase Fase p0s- Fase p6s-
Descrlgao c~ja TCTH TCTH trans- trans- TCTH TCTH
Complicacéo 2006 2012 TCTH TCTH 2006 2012
2006 2012
Neutropenia c/
iratamento 1 R$2085,36 R$378,9 R%$453,34 R$50,52 R$13328,19 R$5279,34
Neutropenia
C/tratamento 2 R$28,118 - R$52,236 - R$1490,254 R$897,84
Infeccdo
Bacteriana - - - - R$4211,76 R$1632,56
Infeccdo
flngica tratam - - - - R$37488,00 -
1
Infeccao
flngica tratam - - - - R$72991,82 -
2
Total R$2.113,482 R$378,90 R$505,576 R$50,52 R$110,479,82 R$7.809,74

5.3 COMPARANDO OS CUSTOS ENTRE 2006 E 2012

Ao compararmos 0s custos entre os anos de 2006 e 2012, comprovamos pelo
levantamento dos gastos diretos, um maior consumo de itens no primeiro ano. Os
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custos totais com medicamentos foram para o ano de 2006 R$ 198.353,92 e para o
ano de 2012 R$ 53.866,10. Especial diferenca na fase p6s-TCTH, onde o custo com
medicacfes foi bem mais elevado. Houve a influéncia dos precos individuais de
alguns subitens de custo relacionados ao item medicamentos, como, por exemplo, 0
valor monetario de um determinado antifingico utilizado em 2006, cujo valor era
muito superior ao que é hoje. A queda de precos dos farmacos € comum ocorrer
devido a queda de patentes. A maioria dos medicamentos tem procedéncia de
outros paises, incidindo sobre eles taxas de importacédo e dos impostos. A industria
farmacéutica em oncologia € um desafio para os gestores do SUS, devido a
constante inovacdo tecnoldgica, fazendo-se necesséario a realizacdo constante de
estudos de avaliacdo econdmica (farmacoeconomia) para aquisicdo daqueles que
melhor atendam & populagéo (TORRES, 2010).

Outro item de custo que precisamos abordar sdo os insumos. Foram gastos
um total nessa amostra de R$ 66.895,63 para o ano de 2012, enquanto que para o
ano de 2006 foram gastos R$ 52.514,42. Destes, uma parcela corresponde aos
insumos gastos com preparo e administragdo de medicamentos, fazendo-nos
lembrar do quanto esta fracdo do procedimento em termos de trabalho significa para
o enfermeiro. Fazendo um paralelo com as horas gastas com os procedimentos
relacionados somam-se quase 1000 horas, somente com esta fracdo do servico da
enfermagem (SILVINO, 2008).

O item de insumos foi 0 Unico em que os valores pesaram mais para 2012 do
gue para 2006. Isto pode ser explicado com 0s custos em condutas de prevencéao de
infeccbes, ja que a complexidade dos pacientes foi menor. Esse diferencial nos
custos de insumos que foi de R$ 14.381,21 repercutiu positivamente no resultado
final ao nivel de complicacBes infecciosas. Em recursos humanos, as horas de
enfermagem comparadas ao ano de 2012, ndo foram significativamente diferentes.
O impacto desse custo no transplante, porém, foi significativo para o ano de 2006,
guando se avalia os custos totais para 0 mesmo ano. As muitas horas gastas com a
assisténcia nao significam necessariamente eficiéncia. No ano de 2006 o trabalho da
enfermagem era realizado utilizando-se o processo de enfermagem (partes dele)
sem orientacdo tedrica e sem metodologia para execucdo dos cuidados. O trabalho
da enfermagem necessita ser orientado metodologicamente para que seja evitado o
retrabalho. Como foram gastas as horas de enfermagem? Segundo Lefreve, a
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utilizacéo do processo de enfermagem traz muitos beneficios, tais como reducéo da
incidéncia e tempo das internagbes hospitalares na medida em que agiliza o
diagnoéstico e o tratamento de problemas de saude, cria um plano de eficacia de
custos, melhora a comunicacdo com a equipe, prevenindo erros e repeticdes
desnecessarias e elabora cuidados ao individuo e ndo apenas para a doenca.

Podemos afirmar que a Sistematizacdo da assisténcia de Enfermagem trouxe
um ganho importante para o Servico de Transplante de Medula Ossea, quando
avaliamos o ano de 2012 em relagdo ao ano de 2006, pois além de mostrar custos
reduzidos, comprovando o que diz a literatura sobre a sua implementacéo, que diz
obter melhores resultados para a saude daqueles que foram submetidos ao
procedimento em 2012 (AMANTE et al, 2009).

5.4 CUSTO-MINIMIZACAO DO TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA
OSSEA: A INFLUENCIA DA SAE NOS CUSTOS DO TRANSPLANTE

Para realizar a analise de custo-minimizacdo do transplante alogénico de
células-tronco com e sem implementacdo da SAE, foi utilizado o modelo arvore de
decisé@o e para compo-la, dados sobre os custos do transplante no ano de 2006 e
2012 como observamos nos quadros relacionados no item 5.2, dados sobre as
complicacBes associadas ao TCTH (quadro 19), obtidas a partir da literatura
disponivel e dados sobre custo do tratamento das complicacées do TCTH (quadro
20).

A partir dos dados fornecidos, foi realizada a analise do custo-minimizacao do
TCTH alogénico aparentado para conhecer a opcdo menos custosa nos dois anos
relacionados, onde um ndo existia a SAE e no outro ja havia sido implantada e

implementada, conforme mostra a figura 3:
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Figura 3 - Arvore de Deciséo
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A analise do custo-minimizacdo do Transplante com a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem em 2012 mostrou um custo total menor quando
comparado com o custo do transplante realizado sem a Sistematizacdo. Para a
avaliacdo da robustez da analise de custo-minimizacao, foram realizadas uma série
de analises de sensibilidade uni variadas. Para tanto, todas as variaveis de custo
incluidas no calculo de custo- minimizacdo foram modificadas em +/- 20% do seu
valor-base estimado.

O item de custo que mais impactou em 2006 foi medicamento, com um total
de R$ 198.353,85. Este fato se deve aos altos custos dos medicamentos e também
a incidéncia de infec¢cbes com tratamentos para neutropenia febril (R$ 17437.45),
infecc@o bacteriana (R$ 4211,76) e infeccdo fungica (R$ 110.479,82). Pacientes em
processo de TCTH possuem elevado risco para complicagdes, necessitando da
equipe de enfermagem um cuidado qualificado, acurado e direcionado as demandas

deste grupo. Uma prestacdo adequada da Assisténcia a saude esta diretamente
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relacionada a qualidade e quantidade de recursos humanos disponiveis (MARTINS,
2013; ROTHBERG et al. 2005).

A elaboracdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem € um dos
meios que o enfermeiro dispbe para aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos e
humanos na assisténcia ao paciente e caracterizar sua préatica profissional,
colaborando com a definicdo de seu papel (SPERANDIO e EVORA, 2008).

O tempo gasto com méao de obra em 2006 foi bem maior que 2012, mas
apesar dos estudos nesta area de dimensionamento, sabemos que o quantitativo
nao é tudo. Poucos sdo os estudos na area de enfermagem que abordem a
influéncia de protocolos clinicos de enfermagem nos custos totais de quaisquer
tratamentos sejam em instituicdes publicas ou privadas. Alguns autores ja
mencionados anteriormente que realizaram estudos abordando este tema, afirmam
gue o uso da metodologia da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem traz
melhores resultados na qualidade da assisténcia e nos desfechos relacionados aos
pacientes (TRUPPEL,2009; LIMA e CASTILHO, 2012; MATA e SCHUTZ, 2012;
TOLENTINO e SCHUTZ, 2013).

Sabendo-se do impacto dos custos com transplante de medula éssea para o
SUS e da necessidade de mais leitos disponiveis para o tratamento, a efetividade do
mesmo deve ser garantida através do planejamento do trabalho da enfermagem,
assim como de uma boa gestao de custos. Dentre as comorbidades estudadas em
transplante sabe-se que o custo com o tratamento de infeccBes onera o custo total
do procedimento, além de requerer mais horas de enfermagem devido a
complexidade do paciente infectado (COUTINHO, 2009).

Para o ano de 2012, o custo da mao de obra de enfermagem foi de R$
305.483,60 sendo menor do que em 2006 que foi de R$ 324.406,55. Este valor para
2012 também foi expressivo e com resultados mais custo-efetivos. A significancia
deste fato estd em se gastar as horas de enfermagem com condutas direcionadas
aos diagnosticos mais frequentes de risco, trabalhando assim na prevencdo de
complicagBes, o que otimiza os resultados clinicos e reduz custos hospitalares totais
(MAGALHAES, 2005). As medidas de prevencdo de infeccdes e os cuidados com
pacientes desta natureza incluem dentre outros: o seguimento de protocolos de
neutropenia febril, cuidados com cateteres, lavagem das mé&os e manutencédo de

ambiente de isolamento protetor. Cabe ainda ressaltar a importancia da educacgéo
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de pacientes e familiares e equipe de saude, na intencdo de gerar comportamentos
gue visem minimizar os potenciais riscos de infeccdo (THUNGJAROENKUL et al,
2007).

Observamos um custo com medicamentos bem menor, R$ 53.866,10, assim
como com exames, R$ 5.809,40. No tocante aos insumos, este foi o Unico item que
apresentou um custo maior em relacdo a 2006 e deve-se ao investimento em
técnicas de prevencao e a manutencdo do isolamento protetor, da mesma maneira,
em precaucOes de contato que justifica esse gasto maior. Porém, se for feita a
comparacao dos custos com insumos em relagdo ao custo com medicamentos para
tratamento de infec¢des, o segundo ultrapassa em muito o primeiro (COUTINHO,
2009).

Para melhor visualizar os dados de forma, a saber, qual o impacto de cada
item de custo no TCTH, apresentamos na figura abaixo o custo incremental que,
segundo Nita (2010) é definido como a diferenca de custos na producdo do mesmo
resultado a partir de dois tipos de intervencdo em saude diferentes, sendo que

ambas resultam em desfechos iguais.

Figura 4 - Diagrama de tornado representando o custo incremental relacionadas ao TCTH
durante os anos de 2006 e 2012
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O diagrama de tornado demonstra o peso das variaveis no custo total dos
transplantes realizados em 2006 e 2012. A diferenca de custos entre as duas
intervengdes, resulta no custo incremental (R$ 143.205,51). Este valor poderia
custear, por exemplo, outro TCTH alogénico ou dois transplantes autoélogos.
Podemos também observar que o peso dos recursos humanos em 2006 foi o que
mais impactou nos custos totais, ndo sendo, contudo, custo-efetivo na medida em
qgue os resultados do procedimento em 2006 tiveram maior morbidade e as taxas
globais de mortalidade foram maiores. O ano de 2012 teve um peso importante em
relacdo aos recursos humanos, que, relacionado com os resultados do transplante
em 2012, vemos ndo s6 menos morbidade, como também melhores taxas de
sobrevida. No ano de 2006 a complexidade dos pacientes foi maior, requerendo
mais horas de enfermagem.

Os custos com medicamentos no ano de 2006 tiveram maior impacto do que
em 2012, com tratamentos prolongados e de alto custo para infeccéo fungica. Os
resultados ndo mostraram melhor efetividade. Em terceiro lugar no impacto nos
custos totais vemos insumos gastos no ano de 2012. Os gastos com iNnsumos
podem ser interpretados de duas formas: por grande complexidade do paciente que
exigiu um gasto maior (no caso de 2006) ou um consumo justificado com medidas
de prevencdo de infeccdo no manuseio do paciente, como foi em 2012, com
resultados de menores taxas de infeccdo. Podemos afirmar que o custo total da
primeira intervencdo e o custo total da segunda intervencdo, ndo séo proporcionais
aos seus respectivos desfechos, pois a magnitude dos mesmos foi diferente.

Podemos observar que na amostra estudada foram comparados os custos e
as probabilidades da intervencdo. Se considerarmos a possibilidade de uso
alternativo dos recursos produtivos necessarios (custo de oportunidade),
poderiamos pensar em mais atendimentos ambulatoriais, transplante ambulatorial,

capacitagfes e reforma visando a melhoria do servigo prestado.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo € pioneiro em avaliacdo econdmica relacionando SAE e
transplante de células-tronco. Procurou-se contribuir com o conhecimento sobre
custo em transplante de células-tronco hematopoiéticas, em um Hospital Publico
Federal de Oncologia, localizado no Rio de Janeiro. Com a implementacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, tornou-se possivel a aplicacao
eficaz do processo de enfermagem em todas as suas etapas, e percebeu-se a sua
importancia ndo s6 do ponto de vista da assisténcia a saude do paciente submetido
ao transplante, como também do ponto de vista econémico.

Observou-se a escassez de trabalhos desenvolvidos na area de avaliacdo
econdmica por enfermeiros no Brasil. Os Estados Unidos foi o pais em que mais se
encontraram trabalhos de analise econdmica desenvolvidos por enfermeiros. A
experiéncia desse trabalho abre novos horizontes para a pesquisa em enfermagem
no TCTH, seja qual for o tipo, onde varios procedimentos e protocolos de
enfermagem podem ser avaliados de forma comparativa, calculando-se os custos
dos mesmos e sua efetividade em servico. Considera-se necessario tanto do ponto
de vista da gestdo publica, como para o ganho da area profissional de enfermagem,
a continuidade de estudos que busquem a validacdo da efetividade de protocolos
clinicos com vistas a andlise econbmica. Esse estudo traz a tona muitas
necessidades dentro do servico de transplante de medula 6ssea, como estudos
comparativos na area de curativos, custo do acompanhamento em longo prazo do
paciente com doenca do enxerto contra o hospedeiro, e outros temas dentro da area
de transplante de relevancia para o SUS, na intencédo de orientar melhores opcdes
de tecnologias, orcamento e reembolso. A analise do custo-minimiza¢cdo do TCTH
alogénico, mostrou que o custo com a implementacdo da SAE €& menor R$
432.543,59 e mais efetivo, sendo este um importante dado que legitima a nossa
pratica, enquanto que sem o uso da SAE é maior R$ 584.858,49, apresentando um
dado importante para reflexdo acerca das metodologias de trabalho na enfermagem.

Foram encontradas muitas dificuldades na construcdo desse estudo, tais
como a demora no processo de avaliacdo no comité de Etica em Pesquisa via

plataforma Brasil, a falta de publicacbes atualizadas de dados sobre instituicdes que
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realizam transplantes no Brasil, e especialmente a dificuldade de se obter dados de
custo na instituicdo que serviu de campo para o estudo. Importante ressaltar que
outros fatores podem ter influenciado nos resultados, como alteracbes nos
protocolos de condicionamento e a maior disponibilidade dos medicamentos com
precos de mercado mais baixos. Esse estudo trouxe contribuicbes para a literatura
em transplante de medula 6ssea no Brasil, trazendo dados de custos que nenhum
outro centro havia feito anteriormente. Na perspectiva da pesquisadora, esse estudo
trouxe um ganho imensuravel na apropriacdo de conhecimentos da éarea de
economia da saude, dando uma visdo macro da gestao de custos hospitalares. Para
pratica do cotidiano, tornou-se agente multiplicador do conceito de custo, no sentido
de gerar um melhor aproveitamento dos recursos disponiveis na area assistencial, e
trouxe varias reflexdes sobre a logistica de abastecimento de insumos. Quanto a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, podemos avaliar esta metodologia
assistencial sobre varios angulos, e encontramos na avaliagdo econémica um novo
campo de estudo que muito pode contribuir com a valorizacdo do enfermeiro e
impactar seus pares e equipe multiprofissional acerca da eficiéncia do mesmo.
Diante deste estudo, € importante ressaltar o empenho do Departamento de
Enfermagem Fundamental, que tem trabalhado pela valorizacdo profissional do
enfermeiro ao desenvolver o laboratério de avaliacdo de tecnologias em salude, onde
sdo discutidos projetos de pesquisa em andamento e construidos trabalhos
cientificos na area de economia da saude, campo esse ainda pouco explorado pelo

profissional de saude que mais exerce trabalho de gestéo: o enfermeiro.
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RELACOES DE PRECOS

Ano 2006
A - Insumos Unidade Custo em R$
Agulhas 40x12 Unitario 0,69
Agulhas 30x8 Unitario 0,07
Agulhas de insulina Unitario 0,03
Almotolia Unitario 0,7
Cateter tunelizado 2 vias Unitario 400
Equipo ¢/ camara Unitario 8,48
Equipo c/ controle de fluxo Unitario 18,5
Equipo s/ suspiro Unitario 0,48
Equipo c/ suspiro Unitario 4,49
Equipo de bomba Unitario 64,34
Equipo de sangue Unitario 2,6
Equipo de transferéncia Unitario 7,76
Esparadrapo Unitario 3,09
Frasco hemocultura Unitario 20
Gaze pacote Pacote 0,38
Lancetas Unitario 0,29
Luvas cirdrgicas Par 0,31
Luvas de procedimento Caixa 14
Micropore Unitario 3,6
Nebulizador Conjunto 96,35
Plug Unitario 8
Polifix 4 vias Unitario 3,74
Torneira Unitario 0,61
Tubo p/ coleta com gel Unitario 0,4
Tubo p/ coleta edta Unitario 0,2
Scalp 21 Unitario 0,42
Scalp 23 Unitario 0,45
Seringa 01 ml Unitario 0,15
Seringa 03 ml Unitario 0,11
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A - Insumos Unidade  Custo em R$
Seringa 05 ml Unitario 0,09
Seringa 10 ml Unitario 0,32
Seringa 20 ml Unitario 0,52
Seringa 60 ml Unitario 3,9

B - Medicamentos Unidade Custo em R$
Aciclovir cp Cp 0,1
Aciclovir fa Fa 3,72
Acido folinico cp Cp 0,41
Acido folinico fa Fa 6,18
Adrenalina Am 0,29
Age frasco 100 ml Fr 4,9
Agua p/ injecdo 20 ml Am 0,14
Albendazol 200 mg Cp 0,08
Albumina Fr 43,58
Alcool 70% 1000 ml Fr 4,17
Amicacina 500 mg Am 0,76
Amiodarona Am 0,68
Amiodarona Cp 0,13
Anfotericina b 50 mg Fa 10,2
Anfotericina comp lipidico Fa 1105
Anfotericina creme Bisnaga 3,35
Anfotericina lipossomal Fa 360,93
Anlodipina 5 mg Cp 0,02
Atropina Am 0,21
Bacitracina Bisnaga 0,91
Bactrim amp Am 0,47
Bezafibrato 400 mg Cp 1,76
Bicarbonato de sodio 250 ml Fr 5,54
Bicarbonato de sédio amp Am 0,34
Bromoprida amp Am 0,87
Captopril 12,5 mg Cp 0,02
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B - Medicamentos Unidade Custo em R$
Captopril 25 mg Cp 0,02
Carmelose colirio Fr 17,8
Caspofungina 50 mg Fa 1.400,00
Cefepime 2¢g Fa 15,95
Ceftriaxone 1g Fa 2,11
Ciclosporina amp Am 60,15
Ciclosporina caps Cp 4,05
Ciclosporina sol oral Fr 227,06
Cipro cp Cp 0,16
Cipro frasco Fr 3,12
Claritromicina 500 mg Fa 12
Clor potéassio 10% 10 ml Fa 0,13
Clor so6dio 0,9% 20 mi Fa 0,16
Clor sadio 20% 10 ml Fa 0,13
Cloreto de potassio xarope Fr 1,58
Clorexidine 0,5% alc 1l Fr 4,9
Clorexidine degermante 1l Fr 13,6
Complexo b Am 0,28
Conc de hemaceas Bo 75,1
Conc plaguetas Bo 75,1
Dexametasona creme Bisnaga 0,7
Dexametasona fa Fa 0,53
Diazepan amp Am 0,35
Diazepan 5mg Cp 0,56
Diazepan 10mg Cp 0,02
Dipirona amp Am 0,25
Dobutamina Am 0,56
Dolantina Am 0,47
Dopamina Am 0,55
Fenergan Am 0,55
Fenitoina 100 mg Cp 0,3
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B - Medicamentos Unidade Custo em R$
Fenitoina amp Am 0,8
Fenoterol gotas Fr 1,56
Fentanil 10ml Fa 2,76
Fentanil25 mcg adesivo Unitario 26,48
Fluconazol cp Cp 0,27
Fluconazol frasco Fr 3,26
Fosf ac pot 10% 10 mi Am 0,37
Furosemida amp Am 0,23
Furosemida cp Cp 0,02
Ganciclovir 500 mg Fa 34,2
Gcesf 300mg Fa 30,5
Glicose 25% amp Am 0,15
Glicose 50% amp Am 0,15
Gluconato de célcio Am 0,99
Haloperidol amp Am 0,5
Heparina fa Fa 2,01
Hidrocortisona 100 mg Am 1,21
Hidrocortisona 500 mg Fa 3
Hidroclorotiazida cp 25 mg Cp 0,02
Hioscina Am 0,35
Imipenem 500 mg Fa 21,65
Imunoglobulina 5 g Fr 150
Insulina nph Fa 35,5
Insulina regular Unidades 35,5
Ipratrépio gotas Fr 1,28
Lactulose Fr 11,68
Linezolida 600 mg Bo 171
Manitol 20 % 250 ml Fr 1,84
Meronen 1 g Am 89,9
Meronen 500 mg Fa 73
Metrotexate 50 mg Fa 7,48
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B - Medicamentos Unidade Custo em R$
Micofenolato 500 mg Cp 6,12
Midazolan 15 mg 3 ml Am 1,2
Midazolan 50 mg Am 1,97
Morfinal0 mg Am 0,74
Noradrenalina 4 ml Am 3,26
Norestironal0 mg Cp 0,37
Npt Bo 80
Oleo mineral Fr 1,08
Oleo mineral frasco Fa 1,11
Omeprazol 20 mg Cp 0,08
Omeprazol 40 mg Fa 2,43
Oxido de zinco Bisnaga 1,63
Paracetamol Cp 0,04
Plasma Bo 75,1
Plasil Am 0,2
Prednisona 20 mg Cp 0,06
Provera Cp 1,8
Ringer lactato 500 ml Fr 0,79
S glic 10% 500 mi Fr 1
Setux Fr 5,03
Simeticona Fr 0,58
Solumedrol 500 mg Fa 16,4
Soro fisiolégico 0,9% 50 ml Fr 1,41
Soro fisiologico 0,9 % 100 ml Bo 1,43
Soro fisiolégico 0,9 % 250 mi Bo 1,51
Soro fisiologico 0,9 % 500 ml Fr 1,78
Soro fisiologico 0,9 % 1000 ml Fr 1,99
Soro glic 5% 50 ml Fr 1,48
Soro glic 5% 100ml Bo 1,5
Soro glic 5% 250ml Bo 1,57
Soro glic 5% 500 ml Fr 1,72

113



B - Medicamentos Unidade Custo em R$
Soro glic 5% 1000 m| Fr 1,47
Sulf magnésio 10% 10ml Fa 0,21
Sulfadiazina creme Bisnaga 2
Tacrolimus amp Am 294,43
Tramadol 100 mg Am 0,54
Tridil 50mg Am 19
Ursacol 150 mg Cp 1,85
Vancomicina 500 mg Fa 3,67
Vitamina k Am 0,55
Voriconazol 200 mg Cp 12,5
Voriconazol 200 mg Fa 604,76
Zofran 8mg Am 0,79
Ano 2012
A - Insumos Unidade Custo em R$
Agulhas 30x8 Unitario 0,04
Agulha 40x12 Unitario 0,05
Agulhas de insulina Unitario 0,03
Bolsa eva 1000 Unitario 10,92
Curativo de filme Unitario 8,9
Equipo comum c/ suspiro Unitario 4,23
Equipo de bomba Unitéario 91
Equipo de sangue Unitario 2,6
Equipo de transferéncia Unitario 9,4
Equipo doseflow Unitario 15,5
Equipo microgotas Unitario 9,55
Esparadrapo Unitario 4,27
Fitas de hgt Unitario 0,22
Gaze pacote Pacote 1
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A - Insumos Unidade Custo em R$
Lanceta Unitario 0,3
Luva cirargica 7,5 Par 0,65
Luvas de procedimento m Caixa 0,12
Micropore Unitario 2,96
Polifix 4 vias Unitario 3,84
Plug Unitario 4,34
Seringa 01 ml Unitario 0,077
Seringa 03 ml Unitario 0,15
Seringa 05 ml Unitério 0,11
Seringa 10 ml Unitario 0,09
Seringa 20 ml Unitario 0,52
Seringa 60 ml Unitério 3,71
Tubo de hemocultura Unitario 20
Tubo p/coleta c/gel Unitario 0,31
Tubo p/coleta edta Unitério 0,21

B - Medicamentos Unidade Custo em R$
Aas cp100mg Cp 0,0195
Aciclovir fa Fa 1,57
Age frasco 100 ml Fr 10,85
Agua destilada amp 20 ml Fa 0,1
Albendazol 200 mg Cp 0,1
Albendazol cp 400 mg Cp 0,19
Albumina fr Fr 59,6
Amiodarona Am 0,75
Alcool 70% 100 ml Fr 0,7
Alopurinol cp 100 mg Cp 0,02
Amicacina 500 mg 0,63
Amiodarona cp 200 mg Cp 0,07
Anfotericina lipossomal Fa 718,43
Anfotericina pomada Bisnaga 5,36
Anlodipina cp 5 mg Cp 0,02
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B - Medicamentos Unidade Custo em R$
Atenolol cp 50 mg Cp 0,01
Atg 25 mg Am 385,48
Atropina amp Amp 0,17
Atrovent fr Fr 1,18
Baclofeno cp 10 mg Cp 0,05
Bactrim amp Amp 1,2
Berotec fr Fr 0,65
Bicarbonato de sédio frasco 250ml Amp 10,31
Bolsa medula 6ssea 290,17
Bromoprida amp Amp 0,44
Bussulfano cmp 2 mg Cp 0,59
Cancidas 50 mg 556,26
Captopril 12,5mg cp Cp 0,02
Captopril25mg cp Cp 0,01
Carmelose fr 15 mg 37,77
Caverdilo cp 3,125 mg Cp 0,065
Cefepime fa Fa 2,25
Ceftriaxone fa Fa 0,97
Ciclofosfamida fr 1000 mg Fr 24,83
Ciclosporina amp Amp 62
Ciclosporina sol oral Fr 205,91
Cipro frasco Fr 2,29
Clexane 40 mg 7,37
Clexane 60mg 10,89
Cloreto de potassio 10% 10ml fa Fa 0,1
Cloreto de so6dio 20% fa 10ml Fa 0,1
Clorexidine 0,5% 100 m| Fr 1,29
Clorexidine degermante 100 ml Fr 0,97
Clorpramazina am 25 mg Am 0,8
Codeina cp 30 mg Cp 0,51
Complexo b amp Amp 0,62
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B - Medicamentos Unidade Custo em R$
Dexametasona amp Amp 0,35
Dexametasona creme Bisnaga 0,4
Diazepan amp Amp 0,36
Diazepan cp 5mg Cp 0,02
Difenidramina amp Amp 9,02
Difenidramina cp Cp 0
Dipirona amp Amp 0,18
Dipirona fr 10ml Fr 0,28
Dobutamina amp Amp 1,68
Epinefrina amp Amp 0,26
Espiranolactona cp 100 mg Cp 0,24
Fenobarbital amp Amp 0,69
Fentanil ad Adesivo 10,28
Fluconazol cp Cp 0,18
Fluconazol frasco Fr 4,09
Fludarabina fa 50 mg Fa 354,65
Fosfato acido de potassio fa 10 ml Fr 1,23
Furosemida amp Amp 0,17
Furosemida cp Cp 0,01
Gsf Fa 10,19
Glicerofosfato fa 20 ml Fa 48
Glicose 25% amp Amp 0,16
Glicose 50% amp Amp 0,16
Gluconato de calcio Fa 0,9
Haloperidol amp Fa 0,34
Heméceas Bolsa 75,1
Heparina fa Fa 5,74
Hidralazina dr 25 Cp 0,15
Hidroclorotiazida 25 mg Cp 0,01
Hidrocortisona 100 mg Fa 0,67
Hidroxida alum fr 200 ml Fr 1,05
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B - Medicamentos Unidade Custo em R$
Hioscina amp Amp 0,4
Ibuprofeno fr 20 ml Fr 7,7
Imunoglobulina 6 gr Fa 63,58
Insulina nph Fr 9,93
Insulina regular Amp 10,03
Itraconazol cp 100 mg Cp 0,3
L.tiroxina sodica 100 mg Cp 0,08
L.tiroxina sodica 75 mg Cp 0,09
Lactulose Fr 5,27
Leucovorin fa 50 mg Fa 6,21
Lidocaina ampola Amp 0,36
Linezolida 600 mg Bolsa 199,84
Losartana cp 50 mg Cp 0,06
Meronen 19 Fr 25,4
Mesna amp 400 mg Amp 3,94
Metilprednisolona fr 500 mg Fr 8,81
Metroclopramida amp Amp 0,19
Midazolan amp 10 ml Amp 3,06
Midazolan cp 15mg Cp 0,36
Morfina 10mg amp Amp 0,35
Mupiroxina pomada Bisnaga 5,29
Nebacetin pomada 20 g Bisnaga 0,35
Nifedipina cp 20mg Cp 0,14
Norepinefrina 6 mg amp Amp 0,85
Noretisterona cp 10 mg Cp 0,42
Npt Bolsa 19,95
Oleo mineral ml Fr 0,99
Omeprazol 40 mg fa Fa 2,09
Omeprazol cp 20 mg Cp 0,039
Oxido de zinco tubo Bisnaga 1,14
Penicilina potassica g fa Fa 1,18
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B - Medicamentos Unidade Custo em R$
Plaguetas Bolsa 75,10/17,04
Prednisona 20 mg Cp 0,04
Prednisona cp5 mg Cp 0,02
Prometazina cp25 mg Cp 0,6
Ringer lactato Fr 1,29
Rivotril cp 0,5 Cp 0
Rivotril sol oral Fr 12,89
Simeticona fr Fr 0,38
Sinvastatina cp10 mg/40 Cp 0,89
Soro fisiol. 0,9% 20 ml Fr 0,14
Soro fisiol. 0,9% 50 ml Fr 1,15
Soro fisiol. 0,9% 100 ml Fr 1

Soro fisiol. 0,9% 250 ml Fr 0,97
Soro fisiol. 0,9% 500 ml Fr 0,88
Soro fisiol. 0,9% 1000 ml Fr 1,44
Soro glic. 5% 50 ml Fr 1,4
Soro glic. 5% 100 ml Fr 1,1
Soro glic.5% 250 ml Fr 1,05
Soro glic. 5% 500 ml Fr 1,1
Soro glic. 5% 1000 mi Fr 1,9
Sulfato de magnésio 10% 10 ml Fa 0,2
Tacrolimus amp Amp 354,96
Tiroxina cp 25 mg Cp 0,01
Tramal amp 100 mg Amp 0,41
Tylenol cp 500 mg Fr 0,02
Ursacol cp 150 mg Cp 1,23
Vancomicina 500 mg Fa 2,2
Voriconazol 200 mg fr Fr 646,55
Zofran 8mg amp Amp 0,44

C - Exames Unidade Custo em R$
Antigenemia p/ cmv Unitario 20
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C - Exames Unidade Custo em R$
Célcio Unitario 0,35
Creatinina Unitario 0,12
Fosfatase Unitario 0,23
Fosfato Unitario 0,16
Hemograma Unitario 7
Galactomanana Unitario 30
Glicose Unitério 0,12
Magnésio Unitario 0,26
Nivel sérico de csa Unitario 33
Nivel sérico de tacrolimus Unitario 65
Pcr Unitério 1,35
Potassio Unitario 0,29
Saodio Unitario 0,29
Tgo Unitario 0,19
Tgp Unitério 0,26
Ldh Unitério 0,41
Uréia Unitério 0,1
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