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Abstract

The objective of this study was to analyze factors
associated with access to kidney transplants from
living and cadaver donors in Belo Horizonte, Mi-
nas Gerais State, Brazil. The authors conducted a
non-concurrent cohort study of patients on the
waiting list for kidney transplants from 2000 to
2004 and followed until transplantation, death,
exclusion, or continued presence on the line at the
end of the study on December 31, 2005. The Cox
model was used for competing risks. Of the 835
patients, 22.7% were transplanted. Lower risk of
transplantation from living donors and cadavers
was observed in patients with more time on dial-
ysis and blood type O. Lower risk of transplanta-
tion from living donors was observed in residents
in a high health risk area and in recipients with
diabetes. The greatest disparity in access was ob-
served in transplants from living donors, since
there were no significant socio-demographic
differences in transplants from cadaver donors.
One can infer that the organ allocation system
contributed to mitigating socio-demographic
inequalities, and that clinical issues were more
relevant in access to transplants from cadaver
donors.

Chronic Renal Insufficiency; Kidney Transplan-
tation; Health Services Accessibility
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Introducao

A doenca renal crénica em sua fase terminal
representa um importante problema de satde
publica por ser uma condigao extremamente de-
libilitante, associada com significativa morbida-
de, mortalidade e elevado custo de seu tratamen-
to 1.2. O portador dessa doenca somente sobrevi-
ve com a utilizacdo de métodos de filtragem arti-
ficial do sangue, as didlises (didlise peritoneal ou
hemodidlise), ou a realizacdo do transplante re-
nal, as denominadas terapias de substituicdo re-
nal. Além do elevado custo econémico, devem-se
considerar as repercussdes sociais, psicolégicas
e de restricdo de qualidade de vida do paciente
submetido as terapias de substituicao renal 3. Pa-
ra pacientes elegiveis, o transplante renal repre-
senta um tratamento durdvel com beneficios na
sobrevida, qualidade de vida e custo-efetividade,
quando comparado as didlises 4,56.

Atualmente, o Brasil possui o maior sistema
publico de transplantes do mundo, subsidiando
95% desse tratamento, incluindo procedimen-
to cirurgico, medicacdo e acompanhamento
necessarios ao pés-transplante 7. Para que essa
intervencao seja feita, sdo necessdrias avaliacoes
médica, cirdrgica e psicossocial do paciente,
além da realizacdo de exames e verificacao da
compatibilidade do possivel doador em relacao
aos antigenos leucocitdrios humanos (HLA) 8. Os
transplantes renais sao realizados com doado-
res vivos ou cadéveres, obedecendo a legislacao
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especifica brasileira para a regulamentacdo da
disponibilizacdo de 6rgaos para transplantes,
qualquer que seja o tipo de doador 9.

O reconhecimento dos beneficios do trans-
plante tem levado ao aumento do nimero de pa-
cientes esperando por um 6rgao 2. Entretanto, o
suprimento de rim humano para o procedimen-
to é pequeno, o que ocasiona o aumento da fila e
maior tempo de espera 10.

Desigualdades no acesso ao transplante re-
nal tém sido observadas internacionalmente,
independentemente do nivel socioecondmico
do pais. Vérios fatores estdo relacionados a pro-
babilidade de acesso a essa intervencdo, como
varidveis socioculturais (raca/etnia, sexo, idade,
escolaridade, suporte social e crencas pessoais),
socioecondmicas (renda e plano privado de saui-
de), clinicas (presenca de comorbidades, tempo
em didlise; histocompatibilidade, tipo sangui-
neo, acesso a cuidados primdrios de satide e tem-
po de referéncia ao nefrologista) e geogrdficas
11,12,13,14,15,16,17,18,19,20_ No Brasil, ainda sao raras
as pesquisas que avaliem o acesso ao transplante
de rim.

Este estudo descreve e analisa os fatores so-
ciodemogréficos e clinicos associados ao acesso
ao transplante renal (doador vivo e caddver) para
pacientes residentes em Belo Horizonte, Minas
Gerais, inscritos na lista de espera no periodo de
2000 a 2004.

Métodos

Foi realizado um estudo de coorte nao concor-
rente, no qual cada participante de uma coorte
histérica de individuos inscritos na lista de espe-
ra por um transplante renal, entre 1o de janeiro
de 2000 a 31 de dezembro de 2004, foi acompa-
nhado por um periodo minimo de 12 meses ap6s
a data da inscricao até o seu desfecho clinico
(transplante, 6bito, exclusao da lista de espera
ou permanéncia na fila ao fim do estudo em 31
de dezembro de 2005). Foram elegiveis para esse
estudo os pacientes inscritos na Central Estadual
de Transplantes de Minas Gerais (MG Transplan-
tes) residentes em Belo Horizonte, maiores de 18
anos, que ndo tiveram inscricdo para transplante
combinado rim/péancreas, cujos dados estavam
completos e consistentes.

A varidvel resposta foi o tempo decorrido
entre a data de inscricao na lista de espera até
o transplante, 6bito, exclusdo da lista ou fim do
estudo. As varidveis independentes considera-
das foram: sexo; ano e idade de inicio da didlise;
ano e idade de inclusdo na lista de espera; tempo
em didlise até inclusao na lista de espera; cor da
pele; atividade profissional; indice de vulnera-
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bilidade a satde (IVS) (Prefeitura Municipal de
Belo Horizonte. Estatisticas e mapas. http://
portalpbh.pbh.gov.br/pbh/ecp/comunidade.
do?app=estatisticas, acessado em 15/Jan/2011);
tipo sanguineo; causa diagnosticada da doenca
renal crénica; diagnéstico de diabetes; realiza-
¢do anterior de transplante renal (retransplante);
painel reativo de anticorpos (PRA); niimero de
transfusdes sanguineas; nimero de gravidezes;
centro transplantador ao qual o paciente estava
vinculado no ato da inscri¢cdo; unidade de didlise
na qual realizava o tratamento dialitico e vinculo
aum centro transplantador.

Os dados sociodemograficos e clinicos dos
pacientes que permaneceram ativos na lista de
espera até o fim do estudo, em 31 de dezembro
de 2005, foram obtidos por meio do programa do
Sistema Nacional de Transplantes (SNT) versao
5.0, disponibilizado pelo Ministério da Satide.
Para a coleta de dados dos pacientes que foram
transplantados, faleceram ou foram excluidos
(desligados) da fila de espera durante o periodo
de acompanhamento, utilizou-se o Formuldrio
para Cadastro de Receptores de Rim arquivado
no Complexo MG Transplantes. O desfecho cli-
nico de cada paciente foi confirmado por meio
dos relatorios enviados pelas unidades de didlise
ao Complexo.

Para estimar o nivel socioeconémico dos
pacientes, foi utilizado o IVS desenvolvido pe-
la Geréncia de Epidemiologia e Informacao
(GEEPI) da Secretaria Municipal de Satide de Be-
lo Horizonte. Trata-se de um indicador compos-
to, calculado para cada setor censitdrio, a partir
de diferentes varidveis socioeconémicas e de am-
biente (saneamento, habitacao, educacgdo, renda
e indicadores sociais/de saide), produzindo um
indicador sintético cujo objetivo € analisar as ca-
racteristicas de grupos populacionais que vivem
em determinadas dreas geograficas. Neste estu-
do, foi utilizada a versao 2003 desse indicador,
calculado com base em componentes do Censo
Demogrdfico de 2000 (http://www.ibge.gov.br) e
em dados de mortalidade de 2000 a 2002, que
classifica as dreas da cidade em quatro categorias
homogéneas de risco a satde: risco baixo, médio,
elevado e muito elevado. Dessa forma, paraiden-
tificar a drea de risco da residéncia dos pacientes
inscritos para transplante renal, foram aplicadas
técnicas de geoprocessamento, utilizando-se a
base geografica do Municipio de Belo Horizonte,
desenvolvida e gerenciada pela PRODABEL (Em-
presa de Informatica e Informacao do Municipio
de Belo Horizonte). Foi possivel, assim, relacio-
nar o endereco de residéncia e o respectivo setor
censitdrio.

Para descrever o perfil sociodemografico e
clinico dos pacientes, foram realizadas andlises



descritivas por meio de proporcdes, medidas de
tendéncia central e de dispersdao. O método de
Kaplan-Meier e o teste de log-rank foram usados
para estimar as curvas até a ocorréncia do trans-
plante e comparé-las de acordo com as vdrias ca-
tegorias de uma mesma varidvel. Como nao foi
possivel calcular o tempo mediano até o trans-
plante, pois menos de 50% da populacao realizou
esse procedimento no decorrer do estudo, foi es-
timado o percentil 80 da func¢do de sobrevivéncia
por meio do método de Bootstrap 21.

Considerou-se o tempo de contribuicao to-
tal dos pacientes, desde a data da inscri¢do até
ao transplante, morte ou fim do estudo, nao se
levando em conta os periodos nos quais os pa-
cientes estiveram inativos na lista. Aqueles que
morreram, foram desligados ou chegaram ao fi-
nal do estudo foram censurados.

O transplante pode ocorrer a partir da do-
acao de um rim de um doador vivo ou doador
caddver. Assim, neste estudo, ao ser inscrito na
lista de espera, o paciente estava em risco de dois
eventos de interesse que competiam entre si: ser
transplantado por um doador vivo ou caddver. A
ocorréncia de um dos eventos exclui a possibili-
dade de ocorréncia do outro, ou seja, os eventos
sdo competitivos. Dessa forma, para estimar as
razoes de risco (hazard ratios) de ser transplanta-
do, utilizou-se o modelo para riscos competitivos
na andlise univariada e multivariada. O modelo
marginal para riscos competitivos tem a mesma
formulacdo do modelo de Cox cldssico estrati-
ficado, pois o risco basal é diferente para cada
desfecho [A, () # A,(9)], sendo estimado o efeito
médio das covaridveis para todos os possiveis
desfechos 22.

A partir das varidveis significativas (p < 0,20)
na andlise univariada, procedeu-se a entrada
hierarquizada das varidveis, na qual foi ajusta-
do um modelo com as varidveis individuais; em
seguida, foram incluidas as varidveis referentes a
unidade de didlise e ao centro transplantador e,
por ultimo, a varidvel de contexto do municipio
de residéncia do paciente (IVS). Para permanén-
cia da varidvel no modelo final, foi considerado
um nivel de significancia de 0,05. Avaliou-se a
importancia de cada covaridvel no modelo por
meio do teste de Wald. Procedeu-se a andlise gra-
fica dos residuos de Schoenfeld para a avaliacao
da suposicao de proporcionalidade dos riscos. A
qualidade do ajuste do modelo final foi avaliada
por andlise gréfica dos residuos de Martingale. As
andlises estatisticas foram realizadas mediante o
software livre R versdo 2.8.1 (The R Foundation
for Statistical Computing, Viena, Austria; http://
WWW.I-project.org).

FATORES ASSOCIADOS AO ACESSO AO TRANSPLANTE RENAL

Resultados

Perfil dos pacientes inscritos em lista
de espera para transplante renal

Foram identificados 962 pacientes residentes em
Belo Horizonte, inscritos na lista de espera por
um transplante renal no MG Transplantes, no
periodo de 1o de janeiro de 2000 a 31 de dezem-
bro de 2004. Dessa populacdo, foram excluidos
127 pacientes (13,2%), dos quais 41 (4,3%) eram
menores de 18 anos; 40 (4,2%) foram inscritos
para transplante combinado rim/péncreas e 46
(4,8%) apresentavam datas incompletas ou in-
consistentes.

Dessa forma, foram inscritos 835 pacientes
elegiveis para o estudo, perfazendo uma média
de 167 inscricdes/ano. Desses pacientes, 190
(22,7%) foram transplantados, 130 (15,6%) foram
a obito, 129 (15,4%) foram desligados da lista de
espera e 386 (46,2%) permaneciam na fila ao final
deste estudo em 31 dedezembro 2005.

Na Tabela 1, pode ser observado que a maio-
ria dos pacientes era do sexo masculino, com ini-
cio do tratamento dialitico entre os anos de 2001
a 2004 e idade média de 43,6 anos; 95% deles ini-
ciaram a didlise com menos de 65 anos e foram
incluidos na lista de espera por transplante de-
pois de 1,7 ano em média de tratamento. Grande
parte era da cor nado branca (53,9%), 81,8% ndo
exerciam atividade profissional e 76,4% residiam
em dreas de risco médio a elevado a satde.

Em relacdo aos aspectos clinicos, verifica-se,
naTabela 2, que os pacientes apresentavam, mais
frequentemente, grupo sanguineo O (49,4%);
33,5% tinham glomerulonefrites como cau-
sa principal da doenca renal cronica terminal;
18,4% tinham diabetes e 6,7% ja haviam realiza-
do transplante renal anteriormente ao periodo
do estudo. Grande parte desses pacientes apre-
sentava PRA de 0 a 10% (82,8%); 81,2% tinham
realizado menos de duas transfusdes sanguineas
e 52,8% das mulheres apresentavam menos de
duas gravidezes. Quanto ao local de realizacao
das didlises, 50% faziam o procedimento em qua-
tro unidades principais de didlise, das 11 existen-
tes em Belo Horizonte; a maioria destas nao tinha
centro transplantador. Quase 40% dos pacientes
se vincularam ao mesmo centro transplantador.

Acesso ao transplante renal

Em relacdo ao tempo de espera (Tabela 3), ob-
servou-se menor tempo decorrido — quase dois
anos — entre a inscri¢do na lista de espera até o
transplante renal para pacientes que iniciaram
didlise no periodo de 2001 a 2004, porém menos
de 20% daqueles que iniciaram tratamento entre
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Tabela 1

Caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes inscritos na lista de espera para transplante renal, residentes em Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil, 2000-2004.

Variaveis Total de inscritos Transplantados N3o transplantados Valor de p *
(n = 835) (n =190) (n = 645)
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 520 (62,3) 119 (62,6) 401 (62,2) 0,908
Feminino 315 (37,7) 71 (37,4) 244 (37,8)
Ano de inicio da dialise
1980-1995 54 (6,7) 4(2,3) 50(7,9) 0,029
1996-2000 345 (42,8) 79 (44,6) 266 (42,2)
2001-2004 408 (50,6) 94 (53,1) 314 (49,8)
Idade de inicio da didlise (anos)
Média = DP 43,6 +12,1 40,7 £ 12,6 44,4 11,8 0,001
Mediana 44,3 41,4 44,8
18-34 192 (23,8) 61 (34,5) 131 (20,8) 0,003
3549 343 (41,1) 65 (36,7) 278 (44,1)
50-59 200 (24,0) 41 (23,2) 159 (25,2)
60-64 51(6,1) 8(4,5) 43 (6,8)
> 65 22 (2,6) 201,1) 20 (3,2)
Né&o se aplica 3 3 ** 0

Ano de inclusio na lista

2000-2002 492 (58,9) 124 (65,3) 368 (57,1) 0,043
2003-2004 343 (41,1) 66 (34,7) 277 (42,9)

Tempo em didlise até incluséo na lista de espera 0,004
Média = DP 1,7 2,4 12+1,4 1,926
Mediana 0,9 0,8 0,9

Idade de inclusdo na lista (anos)
Média = DP 45,4 12,0 41,9127 46,3 11,6 0,000
Mediana 46,2 43 46,8
18-34 162 (19,4) 56 (29,5) 106 (16,5) 0,001
35-49 342 (41,0 74 (38,9) 268 (41,6)
50-59 231(27,7) 43 (22,6) 188 (29,2)
60-64 61(7,3) 12 (6,3) 49 (7,6)
> 65 38 (4,6) 5(2,6) 33(5,1)

Cor
Branca 329 (46,1) 82 (50,3) 247 (44.,9) 0, 225
Nao branca 384 (53,9) 81 (49,7) 303 (55,1)

Atividade profissional
Sim 117 (18,2) 40 (28, 0) 77 (15,4) 0,001
Nao 527 (81,8) 103 (72, 0) 424 (84,6)

Area de risco a satde (IVS)
Risco baixo 197 (23,6) 56 (29,5) 141 (21,9) 0,032
Risco médio, elevado e muito elevado 636 (76,4) 134 (70,5) 502 (78,1)

DP: desvio-padréo; IVS: indice de vulnerabilidade a saude.
* Valor de p referente a comparagéo entre os dois grupos, obtido por meio do teste %2 de Pearson para proporcdes e teste t de Student para comparacgao das
médias;

** Trés pacientes realizaram transplante preemptivo.
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Tabela 2
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Caracteristicas clinicas dos pacientes inscritos na lista de espera para transplante renal, residentes em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2000-2004.

Variaveis Total de inscritos Transplantados N3o transplantados Valor de p *
(n = 835) (n =190) (n = 645)
n (%) n (%) n (%)
Tipo sanguineo
A 290 (34,8) 1(47,9) 199 (30,9) 0,000
AB 1(2,5) 8(4,2) 13(2,0)
B 111 (13,3) 1(11,1) 90 (14,0)
O 412 (49,4) 0(36,8) 342 (53,1)
Causa diagnosticada da doenca renal crénica
Glomerulonefrites 266 (33,5) 83 (44,6) 183 (30,0) 0,000
Hipertensao arterial 237 (29,8) 52 (28,0) 185 (30,4)
Diabetes mellitus 134 (16,9) 13 (7,0) 121 (19,9)
Rins policisticos 94,9 73.8) 2(53)
Qutras ou indeterminada 119 (15,0) 31(16,7) 88 (14,4)
Diabetes
Sim 144 (18,4) 17 (9,9) 127 (20,8) 0,001
Néao 640 (81,6) 155 (90,1) 485 (79,2)
Retransplante
Sim 54 (6,7) 7 (3,7) 47 (7,6) 0,061
Nao 750 (93,3) 181 (96,3) 569 (92,4)
PRA (%)
0-10 342 (82,8) 63 (96,9) 279 (79,5) 0,003
11-60 52 (12,5) 23,1 50 (14,2)
> 60 22 (5,3) 0(0,0) 22 (6,3)
Numero de transfusdes
0-2 306 (81,2) 121 (81,8) 185 (80,8) 0,814
>2 1(18,8) 27 (18,2) 44.(19,2)
Numero de gravidezes
0-2 65 (52,8) 26 (53,1) 39(52,7) 0, 969
>2 58 (47,2) 23 (46,9) 35 (47.,3)
Centro transplantador
Centro transplantador 1 329 (39,4) 5(28,9) 274 (42,5) 0,007
Centro transplantador 2 140 (16,8) 3(22,6) 97 (15,0)
Centro transplantador 3 132 (15,8) 2(16,8) 100 (15,5)
Centro transplantador 4 75 (9,0) 0(10,5) 55(8,5)
Centro transplantador 5 85(10,2) 17 (8,9) 68 (10,5)
Outros 74 (8,9) 23(12,1) 51(7,9)
Unidade de diélise
Unidade de didlise 1 144 (17,3) 43 (22,9) 101 (15,7) 0,072
Unidade de dialise 2 108 (13,0) 31(16,5) 77 (12,0)
Unidade de diélise 3 101(12,2) 19 (10,1) 82(12,8)
Unidade de diélise 4 65(7,8) 17 (9,0) 48 (7,5)
Unidade de diélise 5 3 (6,4) 10 (5,3) 43 (6,7)
Unidade de didlise 6 91(11,01) 15 (8,0) 76 (11,7)
Outros 269 (32,4) 53(28,2) 216 (33,6)
Unidade de diélise em hospital com centro transplantador
Sim 412 (49,3) 89 (47,3) 323 (50,2) 0,485
Néo 419 (50,2) 99 (52,7) 320 (49,8)

das médias.

Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 28(12):2315-2326, dez, 2012

* Valor de p referente a comparagéo entre os dois grupos, obtido por meio do teste 2 de Pearson para proporgdes e teste t de Student para comparagao

2319



2320 Machado EL et al.

Tabela 3

Tempo de acesso (anos) ao transplante renal para 20% dos pacientes incluidos na lista de espera em Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil, 2000-2004.

Variavel Tempo (anos) Valor de p *
Sexo
Masculino 2,077 0,996
Feminino 2,093
Ano de inicio da didlise
1980-1995 - 0,000
1996-2000 2,858
2001-2004 1,811
Idade de inicio da dialise (anos)
18-34 1,244 0,008
35-49 2,973
50-64 2,307
> 65 -
Ano de incluséo na lista
2000-2002 2,414 0,214
2003-2004 1,926
Tempo em diélise até inclusdo na lista de espera (anos)
<1 2,027 0,032
> 1 2,814
Idade de inclusdo na lista (anos)
18-34 1,044 0,003
35-49 2,395
50-64 2,589
> 65 -
Cor
Branca 1,849 0,258
NZo branca 2,573
Atividade profissional
Sim 1,301 0,000
Néao 2,814
Area de risco a satde (IVS)
Risco baixo 1,510 0,031
Risco médio, elevado e muito elevado 2,573

Tipo sanguineo

A 1,364 0,000
AB 1,822
B 3,074
O 3,641

Causa diagnosticada da doenga renal crénica
Glomerulonefrites 1,575 0,004
Hipertenséo arterial 2,307
Diabetes mellitus -
Rins policisticos 2,395
OQutras ou indeterminadas 2,016

Diabetes
Sim 3,753 0,016
Nao 2,068

(continua)
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Tabela 3 (continuagéo)

FATORES ASSOCIADOS AO ACESSO AO TRANSPLANTE RENAL

Variavel Tempo (anos) Valor de p *
Retransplante
Sim - 0,050
Nao 2,016
Centro transplantador
Centro transplantador 1 2,778 0,036
Centro transplantador 2 1,296
Centro transplantador 3 2,414
Centro transplantador 4 1,616
Centro transplantador 5 2,504
Qutros 1,611
Unidade de didlise
Unidade de dialise 1 1,340 0,275
Unidade de diélise 2 1,671
Unidade de diélise 3 2,395
Unidade de diélise 4 1,784
Unidade de didlise 5 2,778
Unidade de didlise 6 2,814
Qutros 2,573
Unidade de didlise em hospital com centro transplantador
Sim 2,573 0,214
Nao 1,877

IVS: indice de vulnerabilidade a satde.

* Valor de p referente a comparagédo das curvas de sobrevivéncia, obtido por meio teste de log-rank.

os anos de 1980 e 1995 conseguiram um enxerto.
Os pacientes com idade inferior a 35 anos conse-
guiram realizar o transplante em menos de dois
anos de espera; por sua vez, um percentual in-
ferior a 20% dos pacientes com mais de 65 anos
realizou o procedimento. Observou-se, também,
que quanto maior o tempo decorrido da entrada
em didlise até inscricdao na lista, maior é o tem-
po de espera até o transplante. Pacientes que
exerciam alguma forma de atividade profissional
apresentaram metade do tempo de espera para o
transplante em relagdo aqueles sem atividades.
Para residentes em dreas de menor risco a sau-
de, o tempo de acesso foi menor, comparando-
se com os moradores nas dreas de riscos mais
elevados.

Em relacdo ao perfil clinico, notou-se que es-
peravam menor tempo pela doagdo de rim indi-
viduos do tipo sanguineo A, com glomerulone-
frites como causa de doenca renal cronica, sem
diabetes, sem histérico de transplante renal an-
terior, assim como aqueles vinculados ao centro
transplantador 2. Ao fim do acompanhamento,
observou-se que menos de 20% dos pacientes
diabéticos conseguiram realizar transplante, e os
que realizaram esperaram quase quatro anos por
um rim.

Na andlise multivariada (Tabela 4), verificou-
se que, a cada aumento de um ano na idade do
paciente, a razao de risco de ele ser transplanta-
do diminuiu em 2% e, a cada um ano a mais em
didlise, este risco reduziu em 18%. Os individu-
os que residiam nas trés dreas consideradas de
maior vulnerabilidade a satide apresentaram um
risco 38% menor de receberem um rim, enquan-
to ter tipo sanguineo B reduziu este em 46% e O,
em 53%. Pacientes diabéticos apresentaram um
risco 43% menor de receberem um enxerto renal
do que aqueles nado diabéticos.

Ao se analisar a razdo de risco nos modelos
marginais para doador vivo e cadéver, separa-
damente, observou-se que cada ano a mais na
idade do paciente diminuiu em 2%, enquanto
um ano a mais em didlise reduziu em 23% o risco
de se fazer um transplante intervivos. Pacientes
residentes em dreas de maior risco a satde apre-
sentaram 50% menor risco de conseguirem um
enxerto de um doador vivo; o risco foi 48% menor
para pacientes com tipo sanguineo O em relacao
aqueles do grupo A. Ter diabetes contribuiu para
uma redugao de 66% no risco de se conseguir um
doador vivo.

Em relacao ao acesso ao transplante realiza-
do com 6rgdo de um doador falecido, observou-
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Tabela 4

Modelo de riscos competitivos para acesso ao transplante renal de pacientes inscritos na lista de espera em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2000-2004.

Variaveis

Modelo conjunto
RR (IC95%)

Doador vivo
RR (IC95%)

Doador cadaver
RR (IC95%)

Idade de inscricao
Tempo em didlise até incluséo na lista de espera

Area de risco a saude (IVS)

Risco baixo

Risco médio, elevado ou muito elevado

Tipo sanguineo

A

AB

B

@)
Diabetes

Nao

Sim

0,983 (0,968; 0,998) *
0,821 (0,734; 0,919) **

1,000
0,624 (0,445; 0,874) **

1,000
1,372 (0,699; 2,694)
0,539 (0,329; 0,883) *
0,468 (0,332; 0,660) **

1,000
0,569 (0,336; 0,961) *

0,978 (0,959; 0,998) *
0,771 (0,631; 0,943) *

1,000
0,499 (0,318; 0,782) **

1,000
1,435 (0,556; 3,707)
0,642 (0,327; 1,260)
0,516 (0,319; 0,836) **

0,989 (0,967; 1,013)
0,866 (0,762; 0,983) *

1,000
0,819 (0,487; 1,378)

1,000
1,316 (0,481; 3,600)
0,453 (0,222; 0,926) *
0,428 (0,263; 0,697) **

1,000 1,000
0,337 (0,137, 0,830) * 0,830 (0,421; 1,637)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; IVS: indice de vulnerabilidade a saide; RR: razdo de risco.

*p<0,05;
**p<0,01.

se que apenas o tempo decorrido entre a entrada
em didlise e a inclusao na lista de espera e o tipo
sanguineo estiveram associados a realiza¢ao do
procedimento. Cada um ano a mais em didlise
reduziu em 13% o risco de transplante renal.
Pacientes com tipo sanguineo O apresentaram
reducdo de 57% e os do tipo B, de 55%, no risco
de receberem um enxerto proveniente de um do-
ador cadaver (Tabela 4).

Discussao

Os resultados sugerem que o tempo de espera
pelo transplante renal dos portadores de doen-
¢a renal cronica terminal em Belo Horizonte é
influenciado por varidveis sociodemogréficas e
clinicas, como idade, tempo em didlise, exercicio
de uma atividade profissional, drea de residéncia,
tipo sanguineo, presenca de diabetes, histérico
de transplante renal, causa da doenca renal cro-
nica terminal e centro transplantador.

Ao se estimarem as razdes de risco para o
acesso ao transplante de rim, observaram-se
maiores disparidades para o doador vivo, em re-
lacdo a idade, tempo em didlise, residéncia se-
gundo drea de risco a saude, tipo sanguineo e
diabetes. J4 para doador cadéver, apenas tempo
em didlise antes de inclusdo na fila de espera e ti-
po sanguineo foram varidveis preditoras de aces-
so ao transplante renal.
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E relativamente recente a existéncia de leis
sobre transplantes no Brasil. Do periodo inicial
da realizagdo de transplantes de 6rgaos até os
dias atuais, a atividade transplantadora teve
uma evolucao considerdvel em termos de técni-
cas, resultados, variedade de 6rgaos transplan-
tados e nimero de procedimentos realizados 23.
Atualmente, existe legislacdo especifica para a
regulamentacao da disponibilizacdo de 6rgaos
para transplantes. Todo paciente que precisa da
intervencdo é inscrito na Lista Unica de Recep-
tores do Sistema Nacional de Transplantes do
Ministério da Saude. A fila de transplantes no
Sistema Unico de Satide (SUS) para cada 6rgiao
ou tecido € tnica, considerados critérios técni-
cos, geogréficos, de compatibilidade e de urgén-
cia especificos para cada érgao. Sao definidos
trés tipos de doadores: o caddver, o vivo parente
e o vivo ndo parente. Os transplantes com doa-
dores vivos podem ser realizados com individu-
os consanguineos, familiares até o quarto grau
(primos). Candidatos a doacao nao familiares,
exceto conjuges, s6 podem realizar a doagao
mediante autorizacao judicial. Os transplantes
com doadores vivos sao realizados em cardter
eletivo com o doador disponivel ou preferen-
cialmente com o de melhor compatibilidade
HLA®.

A Politica Nacional de Transplantes de Or-
gdos e Tecidos estd fundamentada na legislacao
(Leis n°. 9.434/1997 e 10.211/2001), tendo como



diretrizes a gratuidade da doagdo, a beneficén-
cia para os receptores e nao maleficéncia para
os doadores vivos. Essa politica estd de acordo
com as leis que regem o SUS, sendo baseada
nos principios da universalidade, da integralida-
de e da igualdade e em consonancia com o Art.
198 da Constituicdo Federal de 1988. Portanto, a
equidade nos procedimentos relacionados com
transplantes de 6rgdos no Brasil recebe garantias
constitucionais.

Entretanto, o Brasil possui, proporcionalmen-
te, uma das maiores lista de espera para trans-
plantes do mundo, com aumento crescente do
tempo de espera. No atual contexto, observa-se
que a oferta de 6rgaos € insuficiente para suprir
a demanda de milhares de pacientes que aguar-
dam na fila por um transplante de rim 24.

Numerosos estudos internacionais tém exa-
minado disparidades no acesso a lista de espe-
ra e no transplante, principalmente quando se
trata de doador caddver. Os resultados analisa-
dos para a cidade de Belo Horizonte confirmam
que individuos mais velhos tém maior tempo de
espera e menor risco de receber um rim de do-
ador vivo. Em vdrios paises e regides, foi obser-
vado que, das desigualdades demogréficas no
acesso ao transplante de rim, a idade é uma das
maiores barreiras, ou seja, pessoas mais velhas
tém menores chances de entrar na lista de es-
pera e de obter um transplante. Dentre as pos-
siveis explicacdes para essa situacdo, estdo as
condicdes clinicas de um paciente mais velho, a
maior presenca de comorbidades ou outras con-
dicdes clinicas que contraindicam a realizacao
do procedimento 14,19. No caso de nosso estudo,
observou-se que a idade é um fator importante
para conseguir um doador vivo, corroborando
os achados de outras investigagdes, que também
mostram que pacientes mais velhos enfrentam
mais dificuldades para conseguirem um doador
vivo 25.

Os pacientes que receberam um rim tanto
de doador vivo, quanto doador falecido, apre-
sentaram menor tempo entre o inicio da didlise
e sua inclusdo na lista de espera. Maior tempo
em didlise antes da realizacdo do transplante
tem sido correlacionado com maior morbidade,
deterioracdo da condicao clinica do paciente e,
consequentemente, menor probabilidade de ser
transplantado 14.

Nossos resultados apontaram menor acesso
de pacientes pertencentes ao grupo sanguineo
O ao transplante de rim, independentemente
do tipo de doador. Os tipos sanguineos AB e B
estdo associados a maiores taxas de transplante,
em oposicdo a uma menor probabilidade dos
pacientes do grupo O 20,26, Nos Estados Unidos,
pacientes de tipo sanguineo O tém um tempo
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maior de espera do que aqueles de outros gru-
pos em virtude de eles doarem para receptores
nao O 26,

Os pacientes diabéticos apresentaram menor
risco receberem um rim origindrio de um doador
vivo. O diabetes é considerado forte limitador a
realizacdo do transplante, seguido da hiperten-
sdo arterial, patologias altamente prevalentes em
idosos, 0 que corrobora a hipétese de que ido-
sos e diabéticos teriam menos chance de serem
transplantados. Os pacientes com diabetes apre-
sentam menor taxa de acesso a lista de espera e
a realiza¢do do transplante, o que pode se dever
a comorbidades adicionais e mais severas, limi-
tando sua sobrevida e, provavelmente, o acesso
ao transplante renal 814.

Em Belo Horizonte, os individuos residentes
em dreas de maior risco a saude, isto é, regides
compostas por populacdes de menor nivel sécio-
econdmico, mostraram maior tempo de espera
e menor probabilidade de terem transplanta-
do 6rgdo de doador vivo. Sao associados a uma
menor probabilidade de entrar na lista e obter
transplante renal os seguintes fatores socioeco-
ndmicos: ter menor status socioecondmico, bai-
xa escolaridade, baixa renda e nao ter plano pri-
vado de satide 14,16, As varidveis de condicGes de
pobreza da vizinhanc¢a sumarizam as condigoes
socioecondmicas nas quais as pessoas vivem,; es-
sas varidveis também detectam gradientes socio-
econdmicos com ampla variacdo nos resultados
de saide 1519,

Os atributos socioeconémicos dos locais nos
quais as pessoas vivem podem influenciar no
acesso aos servicos de saude 27. Nossos resulta-
dos mostram a necessidade de melhor entendi-
mento de barreiras aos transplantes em face das
caracteristicas de risco da vizinhanca. Menores
taxas de transplantes entre pacientes em regioes
de maior risco a satide podem refletir diferencas
nessas dreas, no que diz respeito ao acesso ao
cuidado médico de boa qualidade, impedimen-
tos para ado¢ao de comportamentos saudaveis e
qualidade de moradia.

Nossos resultados ndo mostraram diferencas
sociodemogrdficas significativas de acesso ao
transplante renal por doador caddver. Diferencas
foram observadas apenas para as varidveis clini-
cas tempo em didlise e tipo sanguineo. O maior
tempo em didlise pode piorar as condicdes cli-
nicas do paciente, de modo que a realizagao do
transplante seja contraindicada 14; por sua vez, o
tipo sanguineo é considerado um dos requisitos
de compatibilidade para realizacao da interven-
¢ao 9. Portanto, infere-se que o sistema de aloca-
¢do de 6rgdos pode ter contribuido para dimi-
nuir desigualdades sociodemograficas e socioe-
condmicas, sendo observadas apenas questoes
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clinicas interferindo no acesso ao transplante
por doador caddver.

No Brasil, muitos analistas mostram que va-
rias condicdes técnicas e politicas adotadas nos
dltimos anos foram insuficientes para promover
o crescimento da atividade transplantadora no
pais. Em Belo Horizonte, dos transplantes rea-
lizados no periodo estudado, a maioria foi re-
alizada com doador vivo (56,4%), em oposicao
aos 10% realizados na Europa e 30% nos Estados
Unidos 28. Constata-se que, apesar do aumento
das taxas de transplante renal, a oferta de 6rgdos
ainda ndo é suficiente para suprir a demanda.
O reflexo disso é a longa fila de espera e a maior
porcentagem de doagoes originadas de doadores
vivos 29.

A utilizacao de dados administrativos, cujo
propésito principal nao é a investigacao, tem co-
mo limitacdo a presenca de dados incompletos
ou inconsistentes. Notou-se grande quantidade
de dados ausentes (por exemplo, dados referen-
tes a sorologia e HLA), o que limitou a andlise
dessas varidveis. Devido a auséncia de dados
econdmicos e sociais (racga, escolaridade e renda)
fundamentais para avaliar a equidade no acesso
ao transplante, foi utilizado o indicador sintético

Resumo

O objetivo deste artigo foi analisar os fatores associa-
dos ao acesso ao transplante renal com doador vivo e
caddver em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Foi
realizado um estudo de coorte ndo concorrente com
pacientes inscritos na lista de espera por transplante
renal, entre 2000 e 2004, os quais foram acompanha-
dos até o transplante, 6bito, exclusdo ou permanéncia
na fila de espera ao fim do estudo em 31 de dezembro
de 2005. Utilizou-se o modelo de Cox para riscos com-
petitivos. Dos 835 pacientes, 22,7% foram transplan-
tados. Apresentaram menor risco de transplante por
doador caddver e vivo os pacientes com maior tempo
em didlise e tipo sanguineo O. Observou-se menor ris-
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(IVS) para estimar o nivel socioecondmico dos
individuos; contudo, esse indicador pode subes-
timar as medidas de efeito dessas varidveis. Além
disso, foram utilizados apenas os dados dos pa-
cientes inscritos na lista de transplante, ndo se
considerando o universo dos pacientes submeti-
dos a terapia renal substitutiva. Nao se avaliou o
acesso a lista de transplante, ndao sendo possivel
afirmar, portanto, que o universo de pacientes
necessitando de transplante renal esteja repre-
sentados nesta populacao.

A importancia social e econOmica dos trans-
plantes renais, bem como a auséncia de estudos
que descrevam e analisem os fatores geradores
de iniquidades tornam necessdria a realizacao
de maiores investigacdes. Sugere-se entao, es-
tudos futuros que focalizem desde a passagem
do paciente pela atencdo bdsica até a realizacao
do transplante. Estudos longitudinais prospec-
tivos poderiam ser a melhor opcdo de desenho
para uma avaliacdo mais completa do acesso ao
transplante renal, além de estudos em nivel na-
cional que possam contribuir para uma melhor
compreensdo dos diversos fatores envolvidos no
acesso ao transplante de rim.

co de transplante intervivos para residentes em uma
drea de alto risco a satide e portadores de diabetes. A
maior disparidade de acesso foi para transplante renal
intervivos, uma vez que ndo houve diferengas sociode-
mogrdficas significativas para transplante por doador
caddver. Pode-se inferir que o sistema de alocagao de
orgdos contribuiu para amenizar desigualdades socio-
demogrdficas, sendo as questoes clinicas mais relevan-
tes no acesso ao transplante com doador caddver.

Insuficiéncia Renal Crénica; Transplante de Rim; Aces-
so aos Servigos de Satide
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