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RESUMO

Contexto: A baixa percentagem de pacientes com doenca renal cronica inscritos em lista de
espera para transplante renal representa um desafio importante no Brasil, mesmo em um sistema
publico de satde que assegura cobertura integral. O encaminhamento e avaliagao laboratorial pré-
transplante precedem a inclusdo em lista, e sdo etapas pouco estudadas. Independente das
condicdes clinicas ha outras barreiras relacionados a falha no encaminhamento, como
caracteristicas outras dos pacientes, dos profissionais e do sistema de saude. Destas, ha lacunas
sobre as barreiras relacionadas ao nefrologista. Objetivo: Este estudo teve como objetivo
investigar as barreiras ao encaminhamento para avaliacao para transplante renal sob a perspectiva
de nefrologistas no estado de Minas Gerais. Métodos: Trata-se de estudo transversal com amostra
de conveniéncia de nefrologistas atuantes no estado, no periodo de dezembro de 2023 a junho de
2024. Os participantes responderam a um questiondrio eletronico sobre as caracteristicas
demograficas, formag¢ao, conhecimento sobre indicagdes (6 itens) e contraindicagdes (12 itens)
para transplante renal e perfil institucional. Comparagdes nao paramétricas foram realizadas para
avaliagdo do perfil de desempenho do conhecimento das contraindicagdes apds categorizagdo
pela mediana das respostas esperadas (> vs. <8). Resultados: Obtivemos 77 respostas (16%). Os
nefrologistas tinham idade 44,9 anos (I1Q 39-52), 12,5 anos (IIQ 3—23) de atuagao e todos tinham
pos-graduacdo. Nao houve dificuldade em relagdo as indicagdes para transplante renal, com mais
de 90% de acertos em 5 das 6 avaliadas. A mediana de respostas esperadas sobre as
contraindicacdes foi 8 (IIQ 6-9) em 12 possiveis, com 66,2% acertando mais de 50%. Nao houve
associacoes significativas com este padrao de respostas (<8). Os nefrologistas referem conhecer
o fluxo e alegam a presenca de contraindicacdes como principal causa para o nao
encaminhamento. Os centros eram publicos académicos (33,8%), 69,2% localizados a <100km
do centro de transplante renal, oferecem a intervenciao (84,4%). Apenas 14,7% relataram
dificuldades para realizacdo de exames pré-intervencdo e tem 21-40% dos pacientes listados
(31,2%). Conclusao: Identificamos falhas no conhecimento das contraindicagdes para
transplante renal e percep¢do de risco como causas para o ndo encaminhamento. Nao foram
observadas limitagdes no nivel dos centros ou do sistema. Os resultados fundamentam ag¢des de
educagdo e maior integracdo entre servigos de nefrologia e centros transplantadores para

viabilizar o encaminhamento.

Palavras-chave: Transplante renal. Barreiras ao Acesso aos Cuidados de Saude. Sistemas de
Manutencdo da Vida. Nefrologistas. Profissionais de satde.

Encaminhamento e consulta. Listas de espera.



ABSTRACT

Background: The low percentage of patients with chronic kidney disease placed on the kidney
transplant waiting list remains a major challenge in Brazil, even within a public healthcare system
that ensures comprehensive coverage. Referral and pretransplant laboratory evaluation are
prerequisites for listing, yet these steps have been poorly studied. Beyond clinical conditions,
other barriers to referral exist, including patient, provider, and health system factors. Among
these, gaps remain regarding nephrologist-related barriers. Objective: This study aimed to
investigate barriers to referral for kidney transplant evaluation from the perspective of
nephrologists in the state of Minas Gerais, Brazil. Methods: This was a cross-sectional study
using a convenience sample of practicing nephrologists in the state, conducted between
December 2023 and June 2024. Participants completed an electronic questionnaire addressing
demographic characteristics, professional training, knowledge of transplant indications (6 items)
and contraindications (12 items), and institutional profile. Nonparametric comparisons were
conducted to assess knowledge performance on contraindications, categorized by the median
number of correct responses (> vs. <8). Results: Seventy-seven responses were obtained (16%
response rate). Nephrologists had a median age of 44.9 years (IQR 39-52) and a median of 12.5
years (IQR 3-23) in practice; all had completed postgraduate training. Knowledge of transplant
indications was high, with over 90% of respondents correctly identifying 5 of the 6 indications.
The median number of correct responses regarding contraindications was 8 out of 12 (IQR 6-9),
with 66.2% answering more than 50% correctly. No significant associations were found with
performance below the median (<8). Nephrologists reported being familiar with the referral
process and cited the presence of contraindications as the main reason for non-referral. Most
centers were public and academic (33.8%), with 69.2% located within 100 km of a transplant
center and 84.4% offering transplant services. Only 14.7% reported difficulties in obtaining
pretransplant tests, and 31.2% reported having 21-40% of their patients listed. Conclusion: The
findings reveal gaps in knowledge regarding transplant contraindications and a perceived risk
that may contribute to under-referral. No significant barriers were identified at the institutional
or systemic levels. These results support the need for targeted educational initiatives and
enhanced integration between nephrology services and transplant centers to facilitate appropriate
referrals.

Keywords: Kidney transplant. Barriers to Access of Health Services. Life Support Systems.
Nephrologists. Health Personnel. Referral and Consultation; Waiting Lists.
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1 INTRODUCAO

A Doenga Renal Cronica (DRC) afeta aproximadamente 5 a 10% da populagao
mundial, e sua incidéncia tem aumentado devido ao crescente numero de pacientes
diagnosticados, bem como ao aumento da longevidade da populacio (GLOBAL
BURDEN OF DISEASE (GBD): CHRONIC KIDNEY DISEASE COLLABORATION,
2020). O tratamento da DRC na fase de faléncia renal, conhecido como Terapia Renal
Substitutiva (TRS), incluem op¢des como hemodialise, dialise peritoneal e o transplante
renal (TxR) (KDIGO, 2024).

De acordo com o Censo Brasileiro de Dialise (CBD), a prevaléncia de pacientes
em terapia renal substitutiva continua a crescer. Em 2023, estimou-se que havia 157.357
pacientes em didlise (NERBASS et al., 2025). Comparado as terapias dialiticas, o TxR
oferece melhores resultados em termos de qualidade de vida e sobrevida (CHAUDHRY
et al., 2022). Contudo, embora tenha havido um aumento significativo no nimero de
transplantes renais entre 2008 e 2012 (42%), essa taxa de crescimento desacelerou, com
um aumento de apenas 9% nos ultimos seis anos, conforme dados da Associagdo
Brasileira de Transplante de Orgios (ABTO) (ABTO, 2025). Ha diversas barreiras
potenciais para essa estagnacgao, incluindo fatores relacionados ao sistema de saude, ao
comportamento dos pacientes e a equipe médica envolvida no processo. Entre elas
destacam-se a reduzida taxa de notificagdo de morte encefalica, a alta taxa de recusa
familiar, dificuldades na manuten¢ao de doadores, a queda no nimero de doadores vivos
e a baixa porcentagem de pacientes listados para TxR (SANDES-FREITAS et al., 2021).
O Brasil ¢ uma referéncia mundial em doagdo e transplante de 6rgdos, com o Sistema
Unico de Satde (SUS) garantindo acesso integral e gratuito a esses tratamentos, sendo
responsavel por realizar mais de 88% de todos os transplantes no pais. Em niimeros
absolutos, o Brasil ocupa a 4* posi¢do mundial em transplantes, ficando atras apenas dos
Estados Unidos, China e india. Em 2024, foram realizados 6.297 transplantes renais
(ABTO, 2025). A rede publica oferece aos pacientes toda a assisténcia necessaria,
incluindo exames preparatorios, cirurgia, acompanhamento pods-operatorio e
medicamentos (BRASIL, 2017). No entanto, esse numero de transplantes ainda esta
aquém da demanda. Em 2024, havia 36.985 pacientes na lista de espera para o transplante
renal, mas apenas 6.297 procedimentos foram realizados, ou seja, aproximadamente

17,0% da demanda (ABTO, 2025).
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Uma das possiveis causas subestimadas dessa disparidade € o acesso a lista de
espera para o TxR. Para que um paciente com DRC seja considerado apto para a lista de
espera, ele deve apresentar uma Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) reduzida (<10
mL/min/m? ou <I5 ml/min/m? em situagdes especificas) e/ou estar em TRS, sem
contraindicacdes clinicas apods avaliagdo pelo servico de TxR. O paciente deve,
entretanto, ser inicialmente encaminhado para essa avaliagio especializada pelos servigos
de TxR (SANDES-FREITAS et al., 2021). No entanto, diversos fatores, como
caracteristicas do paciente (idade, escolaridade, sexo, nivel socioecondmico), problemas
na equipe médica (falta de encaminhamento, desconhecimento sobre as indicagdes de
TxR, falhas de comunica¢ao) e problemas do sistema de satide (distancia dos centros de
transplante, numero reduzido de profissionais) interferem no tempo de inscri¢ao e até
mesmo na ndo inscrigdo na lista de espera para o TxR (HARDING, 2021;
VENKATARAMAN; KENDRICK, 2020).

A avaliacdo das barreiras a baixa porcentagem de inscri¢do na lista de espera para
TxR ¢ fundamental para o desenvolvimento de agdes especificas para a realidade
brasileira. Estudos realizados por Santos et al. (2021) e Dall'Agnol et al. (2022) avaliaram
a prevaléncia e os fatores associados a ndo inscri¢ao na lista de espera para TxR sob a
perspectiva dos pacientes em didlise em Fortaleza (CE) e em cidades da regiao Sul. Em
um dos estudos, a pesquisa revelou que 50,7% dos pacientes aptos para o transplante nao
estavam inscritos ou em avaliagdo pré-TxR. As principais causas relatadas pelos pacientes
foram medo de insucesso/perda do enxerto, recusa, dificuldade de transporte e acesso aos
exames, além de problemas pessoais ou familiares temporarios (DALL'AGNOL et al.,
2022; DOS SANTOS et al., 2021). Barreiras que podem ser abordadas e resolvidas com
acoes pouco complexas. Por outro lado, ndo existem estudos brasileiros que avaliaram as
barreiras para o encaminhamento ao TxR sob a 6tica do médico nefrologista, que ¢ um
ponto-chave, pois € nesse momento que se inicia todo o processo (TONG et al., 2014).

Esse contexto revela a necessidade urgente de se investigar as barreiras
relacionadas ao encaminhamento para transplante renal, com foco na perspectiva do
nefrologista, a fim de promover maior acesso ao transplante, abordando as questdes que

afetam tanto os pacientes quanto os profissionais de satide envolvidos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 TRANSPLANTE RENAL COMO TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

O TxR ¢ considerado o melhor tratamento para a DRC em estagio de faléncia
funcional, principalmente por promover maior sobrevida quando comparado as terapias
dialiticas. Por ser necessaria uma cirurgia, o risco de 6bito apos o TxR € maior até o 3°—
4° més, mas posteriormente, € em longo prazo, € inferior ao observado com a permanéncia
em dialise (WOLFE et al., 1999). A reduc¢do da mortalidade seria de 55%, segundo
metanalise publicada recentemente (CHAUDHRY et al., 2022). Ha também reducao da
morbidade, mensurada por menor incidéncia de eventos cardiovasculares e de internagdes
por infecgdes (CHAUDHRY et al., 2022; TONELLI et al., 2011).

O beneficio em sobrevida é observado mesmo com rins de doadores ndo ideais,
como os de critério expandido ou com Kidney Donor Profile Index (KDPI) mais elevados
(OJO et al., 2001; MASSIE et al., 2014). Também se observa esse beneficio em pacientes
de maior risco, como idosos (RAO et al., 2007), com multiplas morbidades (SORENSEN
et al., 2016), com longo tempo em TRS (ROSE et al., 2017), em pacientes sensibilizados
(MONTGOMERY et al., 2011) e em centros de menor performance (SCHOLD et al.,
2014). O TxR apresenta ainda menores custos para os sistemas de saide (AXELROD et
al., 2018) e promove melhor qualidade de vida ndo apenas no dominio fisico, mas também
nos aspectos mental e de participagdo na vida (PURNELL et al., 2013; TONELLI et al.,
2011).

As terapias dialiticas precisam ser realizadas de forma cronica, seja em servigos de
saude, no caso da hemodialise, seja em domicilio, sob orientagdo técnica, como na didlise
peritoneal (KDIGO, 2023). Sao tratamentos que podem ser instituidos em carater de
urgéncia, de forma praticamente universal, mas que apenas substituem parcialmente as
fungdes excretoras do rim (FREITAS et al., 2022).

No caso do TxR, um novo 6rgdo ¢ implantado cirurgicamente apos a avaliagdo das
condigdes clinicas do receptor, da disponibilidade do 6rgdo e da compatibilidade entre
doador e receptor. Para se evitar a rejeicdo imediata e em longo prazo do enxerto, ¢
necessario o uso de medicamentos imunossupressores que limitam a resposta imune do
receptor ao Orgdo transplantado, que, mesmo compativel, apresenta antigenos
imunologicamente reconhecidos como estranhos (NIETO et al.,, 2016). O paciente

transplantado necessita de acompanhamento continuo, com consultas e exames regulares
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para monitoramento da fun¢do do enxerto, otimizagao da imunossupressao e diagndstico
e tratamento de complica¢des (NIETO et al., 2016).

Pela legislacao brasileira vigente (BRASIL, 2017), ndo ha limite definido para o
encaminhamento ao TxR. Ressalta-se que, por encaminhamento, entende-se a avaliagao
inicial do potencial candidato. Ha, porém, critérios clinico-laboratoriais para inclusdo em
lista de espera para TxR:

I - Pacientes em TRS, independentemente da modalidade (hemodialise ou dialise
peritoneal);

IT - Pacientes com TFG menor que 10 mL/min/m?;

IIT - Pacientes pediatricos (idade inferior a 18 anos) com TFG menor que 15
ml/min/m?;

IV - Pacientes com diabetes mellitus com TFG menor que 15 ml/min/m?.

V - Pacientes com potenciais doadores vivos podem ser submetidos ao TxR com
TFG inferior a 15 ml/min/m?.

Mesmo apresentando resultados superiores em relagdo as demais TRSs, o nimero
de TxR realizados ¢ aquém do ideal em diversos paises, incluindo o Brasil (ABTO, 2024;

BASTANI, 2019; HARIHARAN et al., 2021).

2.2 DEMANDA E REALIZACAO DE TRANSPLANTE RENAL

2.2.1 Doenca Renal Cronica e Terapia Renal Substitutiva

A prevaléncia da Doenca Renal Cronica (DRC) vem aumentando com o
crescimento da expectativa de vida e o maior acesso ao tratamento das doengas cronicas
(KDIGO, 2024). O estudo Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study
(GBD) relatou que, em 2017, havia 697,5 milhdes de adultos com DRC no mundo, o que
corresponde a uma prevaléncia global de 9,1% (GBD CHRONIC KIDNEY DISEASE
COLLABORATION, 2020). No Brasil, o estudo multicéntrico Estudo Longitudinal de
Satde do Adulto — Brasil (ELSA-Brasil), que avaliou uma coorte de 15 mil funcionarios
adultos de instituigdes publicas de ensino superior e pesquisa nas regides Nordeste, Sul e
Sudeste, encontrou uma prevaléncia semelhante de DRC, de 8,9%, no periodo de 2008 a
2010 (BARRETO, 2016).

Globalmente, entre os pacientes com DRC, cerca de 0,45% estdo em Terapia Renal
Substitutiva (TRS) e apenas 0,12% foram submetidos ao Transplante Renal (TxR) (GBD
CHRONIC KIDNEY DISEASE COLLABORATION, 2020). O ultimo Censo Brasileiro
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de Dialise (CBD), de 2023, reportou que havia 157.357 pacientes em TRS, dos quais
51.153 haviam iniciado o tratamento naquele ano, resultando em uma prevaléncia de 771
por milhdo da populacdo (pmp) e uma incidéncia de 251 pmp. Esses valores sdo
superiores aos do ano anterior ¢ mantém a tendéncia de aumento da prevaléncia da DRC,
especialmente entre os pacientes em fase avangada da doenca. A principal modalidade de
TRS ¢ a hemodialise (88,2%), seguida pela hemodiafiltragio (8,0%) e pela dialise
peritoneal (3,8%) (NERBASS et al., 2025).

O Brasil € referéncia mundial em doagdo e transplante de 6rgdos, procedimentos
garantidos de forma integral e gratuita pelo Sistema Unico de Saude (SUS), responséavel
por financiar e realizar mais de 88% de todos os transplantes de 6rgdos do pais. Segundo
o Registro Brasileiro de Transplantes de 2023, ano correspondente ao tltimo Censo de
Dialise, 97.584 individuos haviam sido submetidos ao TxR. Naquele ano, foram
realizados 6.047 procedimentos, retomando a curva de crescimento progressivo
interrompida pela pandemia de COVID-19. Em dezembro de 2023, havia 32.862
pacientes na lista de espera, nimero superior ao registrado em 2022 (29.690). Em uma
estimativa simplificada, € possivel afirmar que, em 2023, apenas 20,3% da demanda por
TxR foi atendida, sem considerar os pacientes que entraram na lista ou os que faleceram
ao longo do ano. Mesmo que simplificada, essa estimativa revela a necessidade de
ampliagdo do numero de transplantes realizados, tendéncia que persiste apesar dos
esforcos em diversos niveis. Em 2023, o estado de Minas Gerais ocupava a segunda
posicao no numero absoluto de TxR e o sexto lugar quando ajustado pela populacio do

estado (ABTO, 2023).

2.2.2 Causas de nao suprimento da demanda pelo Transplante Renal

Mesmo com os melhores resultados em relagdo as terapias dialiticas € com o
aumento progressivo no nimero de transplantes renais (TxR), muitos pacientes ainda ndo
tém acesso ao tratamento. Nos Estados Unidos, em 2018, a taxa de transplante entre
pacientes em dialise foi de apenas 3,6 por 100 pessoas/ano (JOHANSEN et al., 2018).
No Brasil, a populagdo em didlise aumentou 56,7% entre 2013 e 2023, enquanto, no
mesmo periodo, o numero de TxR cresceu apenas 10,6% (ABTO, 2023; NERBASS et
al., 2025). Ao se avaliarem as possiveis causas para a baixa taxa de realizagdo de TxR, ¢
possivel identificar diversas barreiras ou falhas no acesso em diferentes niveis do cuidado
a DRC: desde o diagnostico e acesso ao tratamento nas fases iniciais da doenga, passando

pelo acesso as terapias dialiticas, pelo referenciamento para o TxR, avaliacdo pré-
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transplante, inscrigdo em lista de espera e, finalmente, o acesso ao transplante com doador
vivo ou falecido (SANDES-FREITAS et al., 2021).

Dentre todas essas causas, a mais relevante ¢ a disponibilidade de doadores
falecidos, tipo de TxR mais frequentemente realizado, correspondendo a 80-90% dos
casos em varios paises, inclusive no Brasil. A redu¢ao de mortes por acidentes de transito,
a recusa familiar para a doagdo e fatores como politicas locais de transplante, estrutura
para a captacdo de oOrgdos e aspectos culturais e religiosos estdo entre as possiveis
explicacdes para esse cenario (ANZDATA REGISTRY, 2019; HART et al., 2019;
SANDES-FREITAS et al., 2021; UK RENAL REGISTRY, 2019).

Outro fator importante diz respeito a disponibilidade, localizagao e distribuicao
dos centros transplantadores. O processo de avaliacdo pré-TxR é complexo e deve ser
multidisciplinar, incluindo orienta¢do ao paciente e avaliagdes sociais, psicoldgicas e
clinicas, uma vez que os candidatos apresentam risco perioperatorio elevado
(CONCEPCION et al., 2021). Para a realizagdo e o seguimento pos-transplante, sdo
necessarios infraestrutura fisica e equipes especializadas (VENKATARAMAN;
KENDRICK, 2020). Essa desigualdade pode ser observada nas taxas de TxR em paises
com menor desenvolvimento. De acordo com o Global Kidney Health Atlas Project
(GKHA), da Sociedade Internacional de Nefrologia (SIN), a incidéncia de TxR em 2019
foi de 38,6 pmp em paises de alta renda, 9,4 pmp em paises de média-alta renda ¢ 4,3
pmp nos de média-baixa renda (BELLO et al., 2019). No Brasil, as taxas de TxR — e,
consequentemente, a disponibilidade de centros — sdo maiores nas regidoes Sul (45,0
pmp) e Sudeste (37,6 pmp), quando comparadas as regides Norte (8,9 pmp), Centro-Oeste
(17,0 pmp) e Nordeste (19,3 pmp) (REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTES —
RBT, 2024).

O baixo indice de inscricdo em lista de espera ¢ outra causa relevante.
Diferentemente das terapias dialiticas, nem todos os pacientes apresentam condigdes
clinicas para serem inscritos na lista para TxR com doador falecido ou para realizarem
TxR com doador vivo (SANDES-FREITAS et al., 2021). Os dados disponiveis mostram
grande variacdo na propor¢ao de pacientes em didlise inscritos, reflexo tanto da
disponibilidade quanto das praticas dos centros transplantadores (BATABYAL et al.,
2014; SCHOLD et al., 2021). Dados do Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study
(DOPPS), entre 2000 e 2003, mostraram percentuais muito baixos de pacientes listados

no Japao (10%) e mais elevados no Reino Unido (55%) (SATAYATHUM et al., 2005).
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Estudo recente dos Estados Unidos, com base no United States Renal Data System
(USDS), analisou 1.309.998 pacientes adultos entre 1997 e 2016 e verificou uma taxa
cumulativa de 29,7% de inscricdo em lista apds quatro anos de inicio da TRS, sem
variagdo significativa ao longo do tempo, apesar do aumento do numero de pacientes em
dialise (SCHOLD et al., 2021).

No Brasil, com base nos dados do RBT e do CBD entre 2019 e 2023, a
porcentagem de pacientes em didlise inscritos em lista de espera variou entre 18% e
20,9% (18%, 18,5%, 18,6%, 19,3% e 20,9%, respectivamente), representando um
aumento proporcional de 34,5%, de 25.163 inscritos em 2019 para 33.862 em 2023
(ABTO, 2019; ABTO 2020; ABTO 2021; ABTO 2022; ABTO 2023; NERBASS et al.,
2025). O julgamento clinico e cirirgico que culmina com a inscri¢do em lista requer
avaliacdo criteriosa, incluindo exames laboratoriais e avaliagao multidisciplinar. O acesso
a esses servicos € o tempo necessario para a realizagao da avaliagdo constituem barreiras
concretas ao enlistamento (CONCEPCION et al., 2016; NISHIO-LUCAR et al., 2024).
Por fim, uma razdo evidente para o baixo numero de inscritos ¢ a auséncia de

encaminhamento para avaliagdo em centro transplantador.

2.3 TRAJETORIA DO PACIENTE COM DOENCA RENAL CRONICA EM
FALENCIA FUNCIONAL ATE O TRANSPLANTE RENAL

A jornada do paciente desde o diagndstico da DRC até o TxR envolve vérias etapas
criticas: diagnostico da DRC em estdgio de faléncia funcional, encaminhamento para
avaliagdo em centro transplantador, avaliagdo clinica para elegibilidade ao enlistamento,
manutengdo em lista, e disponibilidade de 6rgao para TxR (SANDES-FREITAS et al.,
2021; VENKATARAMAN; KENDRICK, 2020).

Inicialmente, ocorre o diagnéstico da faléncia renal, geralmente definido por uma
taxa de filtragdo glomerular (TFG) <10—15 ml/min/1,73 m?, associada a sinais clinicos de
uremia, indicando a necessidade de iniciar a terapia renal substitutiva (TRS). Idealmente,
esse diagnostico deve ocorrer no contexto de acompanhamento nefrologico regular,
possibilitando o planejamento prévio, com discussao das modalidades de didlise e a oferta
do TxR como uma das possibilidades terapéuticas. Contudo, barreiras no acesso a
servicos especializados ainda resultam em inicio ndo planejado de didlise em muitos

casos, especialmente entre populagdes vulneraveis (KDIGO, 2023; NIETO et al., 2016).
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O encaminhamento para avaliagdo pré-transplante ¢ um passo decisivo. As
diretrizes da KDIGO (2020), sobre avaliagcdo e manejo do candidato ao TxR, recomendam
que o transplante renal seja apresentado como modalidade de TRS para pacientes com
TFG <30 ml/min/1,73 m? e que o encaminhamento para o servigo especializado de TxR
ocorra quando a TFG estiver abaixo de 20 ml/min/1,73 m?. O objetivo ¢ possibilitar a
avaliagdo e a listagem preemptiva (antes do inicio da dialise). Esta forma de inclusdo esta
associada a menor mortalidade, menor tempo em dialise e melhores desfechos clinicos
pos-transplante (AZEGAMI et al., 2023). A partir desse ponto, o servigo de TxR passa a
ter protagonismo na condug¢dao do processo, embora a participacdo do nefrologista
assistente continue sendo essencial.

A avaliacdo clinica para o TxR é um processo estruturado, cujo objetivo ¢
confirmar a elegibilidade do paciente, identificar e mitigar riscos, otimizar o estado
clinico e garantir que o transplante oferega beneficios reais. Recomenda-se que esse
processo seja multidisciplinar, envolvendo nefrologistas, infectologistas, cirurgides
transplantadores, cardiologistas, enfermeiros, psicélogos e assistentes sociais (KDIGO,
2020; SALTER et al., 2014). Devido a complexidade e ao tempo necessario, essa etapa é
reconhecida como uma das principais barreiras ao acesso ao TxR. No entanto, o processo
pode ser otimizado por meio de estratégias gerenciais, como a atuagao de um profissional
“navegador” que centralize e acompanhe cada etapa (NISHIO-LUCAR et al., 2020), além
da simplificac¢do dos testes exigidos (FORMICA et al., 2012).

Ap6s a checagem das condigdes clinicas pela equipe multidisciplinar, o paciente
pode ser inscrito na lista de espera para TxR com doador falecido ou, se houver um doador
vivo disponivel, submetido diretamente ao transplante. Nessa fase, ¢ imprescindivel a
manuten¢gdo de um estado clinico, vacinal e metabdlico adequado para assegurar a
elegibilidade ao procedimento, assim como o comparecimento regular as consultas e as
coletas de sangue para selecdo imunoldgica de potenciais doadores (DE LA MATA et al.,
2023).

A partir da inclusdo na lista para TxR com doador falecido, o surgimento de um
doador compativel passa a representar o principal desafio para os sistemas de saude e para
a sociedade. Entretanto, a padronizacdo dos procedimentos e a articulagdo entre os centros
de didlise e os centros transplantadores ao longo da trajetdria do paciente pode promover
maior acesso ao TxR e reducdo de custos (NISHIO-LUCAR et al., 2024). Quanto menor
o tempo em dialise, melhores sdo os desfechos pos-transplante (MEIER-KRIESCHE;
KAPLAN, 2002).
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2.4 CAUSAS DE NAO ENCAMINHAMENTO PARA A AVALIACAO PARA O
TRANSPLANTE RENAL

Embora o processo de acesso ao transplante renal (TxR) seja amplamente
conhecido, as barreiras associadas a algumas etapas especificas permanecem menos
estudadas, especialmente nas fases iniciais, como o encaminhamento e¢ a avaliagdo
clinica. Dentre essas, o encaminhamento ¢ a etapa menos investigada (HARDING, 2021;

VENKATARAMAN; KENDRICK, 2020).

Patzer et al. (2020) analisaram dados de 34.857 pacientes adultos incidentes em
dialise, extraidos do USRDS, entre 2012 e 2016. Os autores relataram que apenas 33,7%
dos pacientes foram encaminhados para avaliagdo de TxR, e destes, somente 48,3%
iniciaram efetivamente a avaliagdo em até seis meses apds o encaminhamento — o que
representa 16,1% do total. Dados canadenses relatam propor¢des ainda menores: 17,3%,
24% e 28,6% de pacientes encaminhados para avaliagdo com 1, 2 e 3 anos apds o inicio
da dialise, respectivamente (KIM et al., 2019).

Uma proposta para a organizacao dessas barreiras, com o intuito de embasar
estratégias de intervencao, consiste na classificacao dos obstaculos nos niveis do paciente,
do profissional de satde e do sistema de satide, excluindo-se as limitagdes clinicas dos
candidatos (HARDING, 2021). As evidéncias disponiveis no nivel do paciente —
especialmente relacionadas a caracteristicas epidemioldgicas — sdo as mais abundantes.
Entre elas, destacam-se as menores taxas de encaminhamento e enlistamento observadas
em mulheres, pessoas negras e individuos de menor nivel socioecondmico (HARDING,

2021; KENDRICK, 2020; LENTINE et al., 2021; PATZER, 2024 VENKATARAMAN).

2.4.1 Barreiras a nivel do paciente

Essas barreiras relacionadas aos pacientes sdo as mais estudadas, estando
presentes em 91% dos estudos incluidos em uma metanalise recente sobre os obstaculos
ao encaminhamento e a avalia¢do pré-transplante renal (HARDING, 2021). Entre elas,
destacam-se:

* Fatores socioecondmicos: incluem-se aqui desigualdades relacionadas a raga e
etnia — como menores taxas de encaminhamento entre pessoas negras,

hispanicas, indigenas e das ilhas do Pacifico, em comparacao com pessoas brancas
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(AYANIAN et al., 1999; EPSTEIN et al., 2000; PATZER et al., 2020); baixa renda
(PATZER; MCCLELLAN, 2012); sexo feminino (KIM et al., 2019; PATZER et
al., 2020; PAUL et al., 2018); e auséncia de seguro-saude (HARDING, 2021).

* Fatores socioculturais: compreendem percepcdes de racismo, desconfianca em
relacdo aos médicos e experiéncias de discriminagdo (HAMODA et al., 2020);
baixo nivel de suporte social (BROWNE, 2011); conhecimento limitado sobre o
transplante renal (PLATINGA et al., 2017); e baixo nivel de letramento em saude
(GRUBBS et al., 2009).

2.4.2 Barreiras a nivel profissional e dos centros de tratamento

Essas barreiras, relacionadas aos profissionais de satde, foram relatadas em 27%
dos estudos incluidos na metanalise de Harding et al. (2021). Elas abrangem
caracteristicas da pratica médica e dos protocolos clinicos dos servigos de nefrologia nos
quais os profissionais atuam. Sua relevancia reside no fato de que, diferentemente de
alguns fatores individuais dos pacientes, sdo potencialmente modificaveis e, portanto,
passiveis de intervencao.

1. Conhecimento sobre TxR: incluem falhas na comunicacao entre médico ¢
paciente sobre o transplante renal (BROWNE, 2011) e deficiéncia no reconhecimento do
TxR como modalidade de terapia renal substitutiva (AYANIAN et al., 2004). Além disso,
o profissional necessita conhecer as indica¢des e contraindicagdes para encaminhar
adequadamente o paciente. De acordo com as recomendagdes da KDIGO (CHADBAN
et al., 2020), as indicac¢des para o TxR incluem:

* Necessidade de TRS por lesdo renal irreversivel;

* Pacientes em hemodialise ou didlise peritoneal;

* Taxa de filtragdo glomerular (TFG) <10 ml/min/m?;

* Pacientes com menos de 18 anos com TFG <15 ml/min/m?;
* Pacientes com diabetes mellitus e TFG <15 ml/min/m?;

* Pacientes com candidato a doador vivo, estando em TRS ou com TFG <15
ml/min/m?;

* Condigdes clinicas e cirurgicas compativeis com a realizacdo do TxR. Essas
recomendacdes estdo em consonancia com a legislacdo brasileira vigente

(BRASIL, 2017).
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As contraindicag¢des podem ser classificadas em duas categorias:

» Absolutas: neoplasias malignas ativas (exceto alguns tipos de cancer de pele nao
melanoma tratados com sucesso); doencas cardiovasculares graves nao corrigiveis
(ex.: insuficiéncia cardiaca refrataria, doenca coronariana grave nao
revascularizavel); doenga vascular periférica grave incluindo artérias iliacas;
insuficiéncia grave de outro 6rgao (Exemplo: doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) no critério de classificacao do Global Iniciative for Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (GOLD) IV com hipercapnia ou hipdxia grave); doenca
psiquiatrica sem controle adequado com terapéutica, dependéncia ativa de alcool
ou drogas sem evidéncia de reabilitacdo sustentada;, doenca neuroldgica
degenerativa grave;

* Relativas ou Temporarias: incluem perda recente de enxerto por rejeigdo (<6
meses), doenga sistémica ativa, Acidente Vascular Encefalico (AVE) ou Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) recentes (<6 meses), Ataque Isquémico Transitorio
(AIT) (<3 meses), anticoagulacdao plena irreversivel, doenca coronariana nao
tratada, ulcera péptica ativa, infec¢do aguda, transfusdo sanguinea ha menos de 15
dias.

2. Crengas e atitudes: crenga na falta de beneficio do TxR para certos grupos,
como individuos ndo brancos (CLARK et al., 2008) e de baixo nivel socioecondmico
(WINKELMAYER et al., 2001); crenga de que os pacientes ndo desejam realizar o
transplante (AYANIAN et al., 2004).

3. Formacao e perfil de pratica: auséncia de afiliacdo académica, tempo de
formagdo em nefrologia superior a 10 anos (TANDON et al., 2016), percepcao de falta
de tempo para discutir o TxR com os pacientes (FAROUK et al., 2020), ou percepgao de
dificuldade de acesso a equipe transplantadora (CRENESSECOZIEN et al., 2019).

4. Tipo e praticas dos servicos de diadlise: unidades com fins lucrativos
(GANDER etal., 2019; McPHERSON et al., 2021; PATZER et al., 2020), uso prolongado
de cateter para didlise (PLATINGA et al., 2017), auséncia ou disponibilidade limitada de
assistentes sociais (PAUL et al., 2018), e menor nimero de profissionais por paciente

(VENKATARAMAN; KENDRICK, 2020).

2.4.3 Barreiras a nivel do sistema de saude
Cerca de 39% das barreiras relatadas nos estudos sdo atribuidas a aspectos relacionados

as politicas publicas e ao funcionamento dos sistemas de saude (HARDING, 2021). Essas
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barreiras estruturais interferem significativamente no acesso equitativo ao transplante
renal e incluem os seguintes fatores:

1. Localizacio geografica dos servicos de diilise e de TxR: unidades localizadas
em determinadas regides apresentam menor taxa de encaminhamento para
avaliacdo transplantadora. Além disso, h4 baixa disponibilidade de nefrologistas
em areas remotas ou menos desenvolvidas (HARDING, 2021;
VENKATARAMAN; KENDRICK, 2020).

2. Distancia até o centro transplantador: longas distancias e o tempo despendido
até os centros de TxR atuam como barreiras substanciais, especialmente para
pacientes em areas rurais ou periféricas (KAZLEY et al., 2012).

3. Dificuldades operacionais dos centros de TxR: problemas como acesso limitado
ao transporte publico, falta de vagas de estacionamento e dificuldades na
marcacao de consultas médicas também dificultam o processo de avaliagao e
acompanhamento dos pacientes (NONTERAH et al., 2020).

4. Acesso a servicos de satide: a auséncia de seguro privado de satide pode limitar
0 acesso oportuno a avaliagdo transplantadora, sobretudo em paises com sistemas

hibridos de financiamento da saude (VENKATARAMAN; KENDRICK, 2020).

2.5 PERSPECTIVA BRASILEIRA

No Brasil, os protocolos do Ministério da Saude seguem diretrizes
internacionais, com adaptagdes a realidade local. De modo geral, busca-se garantir uma
avaliagdo uniforme, com o objetivo de reduzir desigualdades regionais. No entanto,
estudos apontam a persisténcia de barreiras significativas, como a demora na avaliagdo,
a auséncia de centros transplantadores em regides menos favorecidas e disparidades
socioecondmicas que afetam a adesdo ao processo. O fortalecimento dos fluxos de
encaminhamento, a capacitacdo de equipes multiprofissionais, o uso de protocolos
padronizados e os investimentos em infraestrutura sdo estratégias-chave para superar
esses desafios (SALOMAO et al., 2024).

Globalmente, estima-se que cerca de 2,6 milhdes de pessoas recebam tratamento
dialitico (LIYANAGE et al., 2015). No entanto, acredita-se que esse nimero represente
apenas cerca de 10% da demanda mundial projetada para essas terapias (COUSER et al.,
2011). Em paises de baixa e média renda, essa lacuna ¢ ainda mais grave, devido a

limitagdes estruturais, logisticas e socioecondmicas que restringem o acesso
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(LIYANAGE et al., 2015). A lista de espera para o transplante renal ¢ um importante
indicador do acesso as terapias renais substitutivas (TRSs) e evidencia profundas
desigualdades estruturais nos sistemas de saide (COUSER et al., 2011).

Em paises de alta renda, como os Estados Unidos, onde o TxR ¢ consolidado
como TRS, foram realizados 28.142 transplantes renais em 2023. No entanto, o nimero
de pacientes em lista de espera ultrapassou 144.000, e 11,4% aguardavam ha cinco anos
ou mais, revelando persisténcia de desigualdades relacionadas a raga, renda e localizacao
geografica (ORGAN PROCUREMENT AND TRANSPLANTATION NETWORK
(OPTN); Scientific Registry of Transplant Recipients (SRTR), 2025).

No Brasil, embora o pais figure entre os cinco com maior niimero absoluto de
transplantes renais realizados, a taxa por milhdo de populacao (pmp) ainda ¢ inferior a
necessidade estimada. Em 2022, registrou-se uma taxa de 28,5 pmp, enquanto o ideal
seria aproximadamente 60 pmp para atender a demanda efetiva (ABTO, 2024). As
disparidades regionais agravam esse cendrio. Em estudo nacional com mais de 118 mil
pacientes listados entre 2012 e 2022, Salomao et al. (2024) evidenciaram diferencas
marcantes: pacientes da regido Sul tinham uma probabilidade 2,53 vezes maior de serem
transplantados do que os da regido Sudeste, enquanto residentes da regido Norte tinham
71% menos chance de serem transplantados (SALOMAO et al., 2024). Tais
desigualdades refletem a concentracao historica de infraestrutura hospitalar e de equipes
especializadas nas regides mais desenvolvidas economicamente, em detrimento das areas
menos favorecidas.

Em andlise anterior, Medina-Pestana et al. (2011) ja destacavam que essa
assimetria ndo ¢ recente. Em 2007, estados da regido Norte apresentavam entre 0 e 2
doadores efetivos por milhdao de habitantes — patamar considerado extremamente baixo.
Em contrapartida, estados como Sao Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul
apresentavam taxas entre 9 e 25 doadores pmp (MEDINA-PESTANA et al., 2011). Esses
dados evidenciam um padrio persistente de desigualdade regional, sustentado por
diferencas em infraestrutura hospitalar, disponibilidade de profissionais capacitados e
logistica de transporte de 6rgaos. Somente com uma abordagem equitativa, articulada e
sustentavel sera possivel garantir o acesso efetivo e universal ao transplante renal no
Brasil.

Aspectos estruturais do sistema de saude constituem barreiras importantes. A
concentragdo geografica de centros habilitados, a escassez de equipes multiprofissionais

e a deficiéncia de transporte para exames e consultas impactam diretamente a capacidade
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de encaminhamento e avaliacdo (ABTO, 2024; MEDINA-PESTANA et al., 2011). No
pais, a maior parte dos transplantes ocorre nas regides Sul e Sudeste, evidenciando a
concentragdo historica de recursos, enquanto as regides Norte e Nordeste enfrentam
grandes limitagdes para expandir sua capacidade de triagem e inclusdo em lista
(SALOMAO et al., 2024).

As causas da baixa taxa de encaminhamento, avaliacdo, listagem e realizagao
do TxR sdo multifatoriais e exigem uma abordagem abrangente. Supera-las implica
investir em infraestrutura, ampliar o numero de centros habilitados, capacitar equipes,
revisar critérios de elegibilidade, melhorar a articulacao entre os servigos € promover a
educagdo em saude para reduzir desigualdades socioeconomicas e regionais (MEDINA -
PESTANA et al., 2011; SALOMAO et al., 2024).

No Brasil, hd apenas um estudo que avaliou as causas nao médicas que
dificultam o acesso ao TxR. Realizado com pacientes em hemodialise na capital do estado
do Cear4, o estudo identificou uma taxa de apenas 13,2% de inscrigao em lista. Verificou-
se que a maioria dos pacientes nao inscritos (50,7%) apresentava condic¢des clinicas para
serem encaminhados a avalia¢do inicial para TxR. As causas mais frequentemente
referidas para o ndo alistamento foram a desinformacao (receio de insucesso ou perda do
enxerto) e a percepgao de dificuldade de acesso (transporte e realizagdo de exames) (DOS
SANTOS et al., 2021). Essas barreiras poderiam ser superadas com estratégias
implementadas tanto nos centros de didlise quanto nos centros transplantadores. No
entanto, até o momento, nao ha estudos brasileiros que tenham avaliado tais barreiras sob
a perspectiva dos médicos nefrologistas.

O estado de Minas Gerais, segundo o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT,
2024), ¢ o segundo em numero absoluto de TxR no pais, e o sexto quando ajustado pela
populacdo. Essas posicdes vém se mantendo nos ultimos oito anos. Em 2024, foram
realizados 774 transplantes renais no estado, o que corresponde a cerca de 60% da
demanda estimada, em 21 centros ativos. Havia 3.737 pacientes em lista de espera,
representando 10,1% do total nacional (RBT, 2024). Minas Gerais apresenta uma
densidade de nefrologistas de 2,76 a 3,42 por 100.000 habitantes, superior a média
nacional de 2,17 (SCHEFFER et al., 2025).
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3 JUSTIFICATIVA

Mesmo com os esforcos recentes, a realizacdo de transplantes renais (TxR)
permanece aquém da demanda. A falha no acesso a esse tratamento pode ocorrer em
diferentes etapas da trajetoria do paciente com DRC até o TxR. Entre essas etapas, o
encaminhamento para avaliagdo como potencial candidato ao TxR — uma das fases
iniciais — ¢ uma das menos investigadas. Compreender as barreiras percebidas pelos
nefrologistas pode oferecer subsidios valiosos para explorar os fatores relacionados ao
nivel dos servigos de saude, aspecto ainda pouco estudado na literatura. No Brasil, ndo
ha estudos que tenham abordado esses objetivos. Minas Gerais, por ser o segundo estado
em numero absoluto de TxR no pais, representa uma oportunidade estratégica para a
investigacdo dessas questdes. A identificagdo das dificuldades enfrentadas pelos
profissionais pode subsidiar a criagdo de solucdes direcionadas que ampliem o acesso a
lista de espera e ao TxR, contribuindo para um tratamento mais adequado e equitativo aos

pacientes com DRC.
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4 HIPOTESE DO ESTUDO

Acreditamos que existem barreiras, do ponto de vista dos médicos nefrologistas
de Minas Gerais, que dificultem o encaminhamento de pacientes para avaliacdo de
transplante renal (TxR). Essas barreiras podem estar associadas a diferentes niveis: ao
paciente, a equipe médica e de saude, e ao proprio sistema de satide. Uma barreira
importante no nivel médico ¢ a falha na identificacdo das indicag¢des e contraindicagdes
absolutas e relativas ao TxR. Tais barreiras influenciam negativamente a decisao dos
nefrologistas em encaminhar pacientes com doenca renal cronica (DRC) para avaliagdo,
resultando em um nimero insuficiente de encaminhamentos e, consequentemente, na
limitacdo do acesso ao transplante. A identificagdo desses entraves pode servir de base
para o desenvolvimento de intervengdes direcionadas, com o objetivo de superar

obstaculos e promover maior equidade e efetividade no acesso ao TxR.
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5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GERAL

Identificar as barreiras relatadas por médicos nefrologistas de Minas Gerais para o
encaminhamento de pacientes com doenga renal cronica (DRC) a avaliacdo para o

transplante renal (TxR).

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Identificar as barreiras relacionadas ao profissional de saude que dificultam o
encaminhamento para avaliagao de TxR.

* Identificar as barreiras associadas a estrutura ¢ ao funcionamento dos servigos de
tratamento da DRC que impactam o encaminhamento para o TxR.

» Identificar os obstaculos vinculados ao sistema de saude que interferem no acesso

dos pacientes com DRC a avaliagao para o TxR.
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6 METODOLOGIA
6.1 DESENHO DO ESTUDO

Este trabalho trata-se de um estudo transversal.

6.2 AMOSTRA

A amostra foi composta por conveniéncia, sendo recrutados nefrologistas atuantes no
estado de Minas Gerais e envolvidos no cuidado de pacientes com DRC. Os contatos dos
profissionais foram obtidos por meio de registros da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN) ou da participa¢do em eventos promovidos pela Sociedade Mineira de Nefrologia
(SMN) até o ano de 2023.

Os convites para participagao no estudo foram realizados entre dezembro de 2023
e junho de 2024, por telefone e/ou e-mail, pelo pesquisador responsavel. Nesse contato,
foi enviado um formulario virtual contendo as perguntas do estudo. Os convites foram
encaminhados em pelo menos trés ocasides distintas.
Os nefrologistas foram incluidos apds aceitarem participar do estudo e assinarem
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), disponivel no préprio
questionario eletronico.
Critérios de inclusdo: ser nefrologista atuante no estado de Minas Gerais,
envolvido no cuidado da DRC em modalidade conservadora ou dialitica. Critério de

exclusdo: questiondrios com mais de 20% das respostas incompletas.

6.3 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Juiz de Fora (CAAE: 69328523.9.0000.5147) e aprovado sob o
Parecer n.® 6.090.544. A participacao foi condicionada a leitura do TCLE e a manifestagdo
de concordancia, registrada por clique em espaco apropriado ao final do documento

eletronico, antes do inicio do questionario.

6.4 VARIAVEIS

Foram coletadas variaveis potencialmente relacionadas ao encaminhamento

para avaliagdo de transplante renal, organizadas em trés dominios principais:



caracteristicas dos nefrologistas, dos centros de didlise e do sistema de satde (HARDING

JL, 2021; VENKATARAMAN S & KENDRICK J, 2020).

Informacoes dos nefrologistas

Dados sociodemograficos: idade, sexo e raga (branca e ndo branca).

Formacgao profissional: tempo desde a graduagdo (anos), tempo desde a
posgraduacdo (anos), tipo de pds-graduacao (residéncia médica, especializagao
isolada ou ambos).

Atuacdo profissional: modalidade de cuidado (didlise ou tratamento conservador),
tipo de vinculo empregaticio com o centro de didlise (prestador de servigo,
servidor publico, celetista ou proprietario).

Conhecimento técnico sobre indicacdes e contraindicagdes para TxR (com base
no KDIGO e Ministério da Saude):

Indicagdes: lesdo renal irreversivel; TFG < 10 ml/min para ndo diabéticos; TFG <
15 ml/min para diabéticos, pacientes < 18 anos ou com doador vivo; elegibilidade
clinica e cirargica.

Contraindicagdes absolutas: neoplasia maligna ativa, insuficiéncia de 6rgao vital
ndo tratavel, doenca coronariana grave ndo tratada, doenca neuroldgica
degenerativa grave, vasculopatia iliaca grave, transtornos psiquidtricos
descompensados e uso ativo de substancias ilicitas.

Contraindicagdes relativas/temporarias: transfusdo recente, infeccdo aguda,
doenga sistémica ou ulcerosa ativa, perda recente de enxerto.

Motivos para nao encaminhamento: contraindicacdo, risco-beneficio
desfavoravel, falta de doadores, dificuldades na realizagdo de exames ou
interconsultas. Centros de didlise

Tipo de instituicdo: vinculo com ensino (académica ou ndo) e natureza da
institui¢ao (publica ou privada).

Praticas do servico: oferta do TxR como alternativa de TRS (sim/nao);
conhecimento do fluxo de encaminhamento (sim/ndo); nimero de nefrologistas;
percentual estimado de pacientes em lista de espera (<20%, 20-40%, >40% ou
ndo sabe); responsavel pelo encaminhamento (médico, enfermeiro, assistente

social, psicologo ou auséncia definida).

Sistema de saude

Distancia do centro de TxR (<10 km; 10—100 km; >100 km).
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» Dificuldade na realizagao de exames pré-TxR (sim/ndo).

6.5 ANALISE DE DADOS

A analise dos dados foi iniciada com a descrigao das variaveis, utilizando medidas
de tendéncia central e dispersao adequadas: média e desvio padrao ou mediana e intervalo
interquartil, conforme a distribuicdo dos dados. A normalidade foi verificada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov.

A amostra foi dividida em dois grupos para avaliagdo do conhecimento das
contraindicacdes, em relagdo a mediana das respostas esperadas que foi de 8. A
comparacao entre variaveis continuas foi realizada por meio de testes paramétricos (teste
t de Student) ou nao paramétricos (teste U de Mann-Whitney). Varidveis categoricas
foram comparadas com o teste do Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher.

O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05. Todas as analises foram realizadas

no programa JAMOVI.
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7 RESULTADOS E DISCUSSAO

O topico Resultados e Discussdo serd apresentado no artigo cientifico intitulado
“Barreiras para encaminhamento para transplante renal no estado de Minas Gerais pela
percep¢do dos nefrologistas”, de autoria de Cristianne de Medeiros Nogueira, Luiza Cunha

Martins e Hélady Sanders Pinheiro.

7.1. Resumo

Introducdo: Ha baixa percentagem de pacientes na lista de espera para transplante renal (TxR)
no Brasil, mesmo sistema publico de satde de cobertura integral. Dos fatores que influenciam
o encaminhamento, os relacionados ao nefrologista sao os menos estudados. Nosso objetivo foi
investigar as barreiras ao encaminhamento para avaliagdo para TxR sob a perspectiva de
nefrologistas em Minas Gerais.

Métodos: Estudo transversal com amostra de conveniéncia de nefrologistas atuantes no estado.
Colhemos por questionario eletronico: caracteristicas demograficas, formacdo, atuagao,
conhecimento sobre indicagdes (06) e contraindicagdes (12) e perfil de pratica. Analises nao
paramétricas foram realizadas.

Resultados: Os 77 nefrologistas tinham idade 44,9 anos (IIQ 39-52), 12,5 anos (IIQ 3-23) de
atuagdo e todos tinham pos-graduacdo. A mediana de repostas esperadas sobre as
contraindicacdes foi 8 (IIQ 6-9) em 12 possiveis, com 66,2% acertando mais de 50%. Nao
houve associacdes significativas com este padrao de respostas (<8). Os nefrologistas referem
conhecer o fluxo e alegam a presencga de contraindicagdes como principal causa para o ndo
encaminhamento. Os centros eram publicos académicos (33,8%), 69,2% localizados a <100km
do centro de TxR, oferecem o TxR (84,4%), somente 14,7% tem dificuldades com exames pré-
TxR e tem 21-40% dos pacientes listados (31,2%).

Conclusdo: Identificamos falhas no conhecimento das contraindica¢des para TxR e percepcao
de risco como causas para o ndo encaminhamento. Nao foram observadas limitagdes no nivel
dos centros ou do sistema. Os resultados fundamentam de ag¢des de educacio e maior integracao

entre servigos de nefrologia e centros transplantadores para viabilizar o encaminhamento.

Keywords:
Transplante renal; Barreiras ao Acesso aos Cuidados de Saude; Sistemas de Manutencdo da

Vida; Nefrologistas; Profissionais de saude; Encaminhamento e consulta; Listas de espera.



32

Kidney transplant; Barriers to Access of Health Services; Life Support Systems; Nephrologists;

Health Personnel; Referral and Consultation; Waiting Lists.

7.2. Introducao

A doenga renal cronica (DRC) afeta cerca de 10% da populagdo mundial, com
incidéncia crescente devido ao envelhecimento populacional e ao maior diagnostico 1. Quando
progride para a fase de faléncia renal, ha necessidade das terapias renais substitutivas (TRS),
que incluem a hemodidlise, didlise peritoneal e o transplante renal (TxR) 2. No Brasil, a
prevaléncia de pacientes em TRS continua aumentando. O Censo Brasileiro de Dialise estima
que em 2023 havia cerca de 157.357 pacientes em dialise 3. Comparado as terapias dialiticas,
o TxR oferece melhor qualidade de vida e sobrevida 4,5. No Brasil, a populagdo em dilise
aumentou 56,7% em dez anos (2013-2023) enquanto, no mesmo periodo, o nimero de TxR
aumentou apenas 10,6% 3,6. Além disso, o crescimento do nimero de transplantes no Brasil
desacelerou nos ultimos anos: ap6s um aumento de 42% entre 2008 e 2012, houve apenas 9%
de crescimento nos ultimos seis anos, que pode ter alguma influéncia da pandemia de COVID-
19 7.

Essa estagnagao decorre de barreiras complexas, incluindo fatores do sistema de saude,
questdes logisticas, caracteristicas dos pacientes e desafios na atuacao da equipe médica. Entre
os fatores mais citados estdo a baixa notificacdo de morte encefalica, a clevada taxa de recusa
familiar, dificuldades na manutencao de doadores, a redu¢do no nimero de doadores vivos ¢ a
baixa proporgao de pacientes inscritos na lista de espera 8,9.

Embora o Brasil seja uma referéncia mundial em transplantes, com o Sistema Unico de
Saude (SUS) garantindo acesso integral e gratuito, persistem desigualdades importantes. Em
2024, o pais realizou 6.297 transplantes renais, atendendo apenas cerca de 17% da demanda
total, ja que havia 36.985 pacientes na lista de espera 7. A estrutura publica cobre todas as etapas
— avaliagdo pré-TxR, cirurgia, seguimento pds-operatério € imunossupressdo —, mas o
numero de transplantes permanece insuficiente frente a necessidade 7.

Uma das causas subestimadas dessa lacuna € o acesso a lista de espera para o TxR. A
elegibilidade para inscri¢do requer taxa de filtracdo glomerular reduzida (<10—15 ml/min/m?)
sem contraindicacdes clinicas apds avaliagdo por servigo especializado. Contudo, o primeiro
passo depende do encaminhamento médico ao centro transplantador 8,9. Os poucos dados
disponiveis apontam que apenas 17,3 a 33,7% dos pacientes sejam encaminhados e destes
menos da metade progridem para a fase de avaliagdo laboratorial 10,11. Esse processo ¢

influenciado primordialmente pelas condi¢des clinicas do potencial candidato ao TxR.
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Entretando, independente do estado de satide do paciente, pode ser afetado por caracteristicas
do paciente (idade, escolaridade, sexo, condi¢do socioeconOmica), pela atuacdo dos
profissionais de satde (falta de encaminhamento, desconhecimento das indicacdes, falhas de
comunicacdo) e por fatores do sistema (distancia até centros de transplante, escassez de
profissionais) 11,12. Este passo critico e precoce para o acesso ao TxR ¢ pouco estudado,
especialmente os fatores além das caracteristicas dos pacientes 9,12-14.

Os poucos estudos nacionais sobre barreiras ao transplante tém focado majoritariamente
na percentagem de pacientes em lista de espera e posterior acesso ao TxR, pois este dado ¢ mais
factivel de ser recuperado 15-18. Partindo de dados do Registro Brasileiro de Transplantes e
Censo Brasileiro de Didlise dos anos de 2019 a 2023, a percentagem de pacientes inscritos em
lista foi de 18 a 20,9%, com aumento proporcional de 34,5% 3,6,19-22. No estado de Minas
Gerais, no periodo de 2016-2019, por analise de dados do Sistema Nacional de Transplantes
(SNT) e do SUS, 14,8% estavam enlistados, com uma grande variagdo nas macrorregides de
1,0 a 21,4%, Jequitinhonha e Norte, respectivamente 23. Entretanto somente dois estudos
avaliaram aspectos especificos relacionados ao encaminhamento para o TxR 24,25. Os estudos
sdo de regides do pais de realidades socioecondmicas bem distintas, um da regido Sul 25 e outro
do Nordeste 24 e avaliaram sob a perspectiva dos pacientes as causas para o ndo enlistamento
ou sequer a avaliacao pré-TxR. As causas mais relatadas, inclusive em pacientes com condi¢oes
clinicas de encaminhamento 24, foram a falta de informagdo, recusa ¢ dificuldades de
realizacdo da avaliagdo pré-TxR 24,25. Esses achados reforcam que parte das barreiras poderia
ser abordada com intervengdes simples no nivel dos profissionais e do centro de dialise.

Entretanto, ndo ha estudos brasileiros sobre as barreiras para o encaminhamento sob a
perspectiva do nefrologista, ator central no inicio deste processo 14,26. O estado de Minas
Gerais, ¢ o segundo estado brasileiro em nimero absoluto de TxR e o sexto ajustado por
populacdo 7. Realizou 60% da demanda estimada, em 21 centros ativos e tinha 3.737 pacientes
em lista, 10,1% do total 7. Tem uma densidade de nefrologistas maior do que média nacional
27. Compreender os fatores que influenciam a decisdo ¢ o comportamento do médico ao
encaminhar o paciente para avaliagdo de TxR ¢ essencial para desenvolver estratégias voltadas
a aumentar o acesso € reduzir desigualdades 9,26.

Este estudo tem como objetivo investigar as barreiras ao encaminhamento para
avaliacdo para transplante renal em Minas Gerais, nos niveis do profissional, centro e sistema
de saude, segundo a percepcao dos médicos nefrologistas, contribuindo para o planejamento de

acOes mais eficazes e adaptadas a realidade local.
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7.3. Métodos
Tipo de estudo e amostra

Este ¢ um estudo transversal. A amostra foi de conveniéncia, composta por nefrologistas
residentes em Minas Gerais e atuantes no manejo de pacientes com DRC, tratamento
conservador ou dialise. Os contatos dos médicos foram obtidos por meio dos registros da
Sociedade Brasileira de Nefrologia ou de listas de participantes em eventos promovidos pela
Sociedade Mineira de Nefrologia até 2023. Os convites para participagao foram enviados entre
dezembro de 2023 e junho de 2024, via telefone e/ou e-mail, pelo pesquisador responsavel.
Nesses contatos, os profissionais receberam um formulério virtual com as perguntas do estudo.
Para cada contato, os convites foram enviados pelo menos trés vezes. Os nefrologistas foram
incluidos no estudo ap6s aceitarem participar e assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), incluido no proprio questionario eletronico. Foram critérios de inclusao
ser nefrologista atuante no estado de Minas Gerais no cuidado de pacientes com DRC, em
tratamento conservador ou dialise. Foram excluidos os questionarios com mais de 20% de
respostas incompletas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Juiz de Fora (CAAE 69328523.9.0000.5147; Parecer n° 6.090.544). A
participacdo so era possivel apos leitura e aceite do TCLE, realizado por clique em campo

apropriado no formulario eletronico que precedia o questionario.

Variaveis

Foram coletadas variaveis relacionadas a fatores que influenciam o encaminhamento
para avaliagdo para TxR, agrupadas em trés categorias principais: caracteristicas dos
nefrologistas, dos centros de dialise e do sistema de saude 12,13.

No nivel do nefrologistas estudamos as seguintes variaveis 12,13,28,29: demograficas:
idade, género e raca (brancos ou ndo brancos); formagdo profissional: tempo de graduagdo
(anos), tempo de pds-graduacdo (anos) e tipo de formacao (residéncia médica, especializacao
isolada ou ambas); atuacdo profissional: tipo de servico em relacdo ao tratamento da DRC
(didlise ou tratamento conservador), vinculo trabalhista com o centro de dialise (prestador de
servigo, servidor publico, proprietario ou celetista); conhecimento sobre TxR 30,31: indicagdes
para TxR (lesdo renal irreversivel, TFG <10 ml/min para ndo diabéticos ou <15 ml/min para
diabéticos, menores de 18 anos ou em casos de doadores vivos, elegibilidade clinica e
cirargica), contraindica¢des absolutas (06) (neoplasias malignas, insuficiéncia organica sem

tratamento, doengas coronarianas ndo tratadas, doengas neurologicas degenerativas,
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vasculopatia grave, doencas psiquiatricas mal controladas, uso de substancias ilicitas) e
contraindicacdes relativas ou temporarias (06) (transfusdo recente, perda imunologica recente,
infeccdo aguda, Ulcera péptica em atividade, doengas sist€émicas ativas); motivos para nao
encaminhamento: contraindicacdes, percepcao de risco maior que beneficio, falta de doadores.

Dos centros de dialise avaliamos 11-13,32-34: tipo de institui¢dao: académica ou nao
académica, natureza econdmica (publica ou privada); praticas do centro: oferecimento de TxR
como TRS (sim/ndo), conhecimento do fluxo de encaminhamento (sim/ndo), numero de
nefrologistas, percentual de pacientes inscritos na lista de espera (<20%, 20—40%, >40%, nao
sabe), e profissional responsavel pelo encaminhamento (médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, psicologos ou auséncia de responsavel).

E sobre o sistema de satide foram coletadas: distancia até o centro de TxR (até 10 km,
10-100 km, >100 km) e a percep¢do de dificuldade para realizacdo dos exames pré-TxR
12,13,35.

Andlise estatistica

Foi realizada analise descritiva das varidveis, utilizando média, desvio padrao, mediana
e intervalos interquartis, conforme a natureza dos dados. A normalidade foi verificada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov. Para avaliagdo dos fatores associados o menor conhecimento das
contraindicacdes para o TxR, dividimos a amostra em dois grupos: menor e maior ou igual a
mediana das repostas esperadas que foi 8. Para comparagdes de varidveis continuas, foram
aplicados o teste t de Student ou o teste U de Mann-Whitney, conforme a distribui¢ao. Varidveis
categoricas foram comparadas pelo teste do Qui-quadrado ou pelo teste exato de Fisher. O nivel
de significancia adotado foi de p<0,05. Todas as analises foram realizadas no programa
JAMOVI (The JAMOVI project (2025). JAMOVI (Version 2.6) [Computer Software].

Retrieved from https://www.jamovi.org).

7.4. Resultados

Dos 496 nefrologistas identificados, 13 foram excluidos: 10 estavam aposentados, 2 ndao
atendiam pacientes e 01 ndo era nefrologista. Dos 482 restantes, obtivemos 78 respostas, porém
77 com assinatura do TCLE, perfazendo uma taxa de reposta de 16%. Figura 1. A mediana de
idade foi de 44,9 anos (39-52), a maioria,54,5%, eram mulheres e 76,6% se identificaram como
brancos. O tempo mediano de formatura na graduacao foi 18 anos (13-28), o tempo desde a
conclusdo da pods-graduagdo foi de 13 anos (6-23) e atuavam nefrologistas ha 12,5 anos (3—

23). Todos fizeram pds-graduagdo, a maioria (79,2%) por residéncia médica e em 93,5% a pos-
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graduacao foi realizada em servigo transplantador. Todos relataram trabalharem em servigo que
oferece didlise e tratamento conservador da DRC. O vinculo de trabalho com estes centros em
68,5% era de prestagdo de servigo e somente 6,8% eram proprietarios. Tabela 1.

Sobre o conhecimento em relagdo ao encaminhamento, quanto as indicagdes para TxR
o desempenho foi muito bom. Houve mais de 90% de repostas adequadas em 4 das cinco
premissas inqueridas: elegibilidade clinica (97,4%), elegibilidade cirtrgica (92,2%) TFG <10
ml/min/m2 (97,4%); TFG <15 ml/min em pacientes com diabetes (96,1%). Em relacdo ao
critério de lesdo renal irreversivel, apenas 71,4% concordaram. Figura 2. Houve um percentual
importante de respostas nao esperadas quanto a classificagao das contraindicagdes absolutas e
ainda maior nas contraindicagoes relativas. Figura 3A e B. A mediana das respostas esperadas
para contraindicacdes absolutas (0 a 6) foi de 4,0 (3-5) e para as contraindicagdes relativas (0 a
6), a mediana foi igualmente de 4,0 (3—4). Considerando os dois grupos de contraindicagdes (0
a 12) a mediana foi 8,0 (6-9). Avaliando a amostra pela maioria das repostas esperadas (>50%),
66,2% dos participantes (51/77) identificaram corretamente mais de 50% das contraindicagdes
TxR. Nao encontramos associagdo significativa com o desempenho em relacdo ao
conhecimento das contraindicagdes quando agrupadas pelo acerto da mediana das perguntas, >
8 ou <8. As razdes mais comuns referidas para o ndo encaminhamento foram a presenca de
contraindicacdes (90,8%) e a percepcao de risco maior do que o beneficio (43,4%) e menos
frequente a dificuldade de acesso ao centro e exames (21%). Tabela 1.

Em relagdo aos centros de nefrologia, 54,5% eram publicos e a maioria, 44,2%, era de
centros ndo académicos. O niimero mediano de nefrologistas por centro era 6 (4—10). Mais de
80% relataram rotineiramente oferecer TxR como TRS. Um quarto (24,7%) ndo sabia a
percentagem de pacientes inscritos no centro, ¢ 31,2% referiram enlistamento em 20% a 40%
dos pacientes. Tabela 1.

Nos fatores do sistema ade satde, sobre a distancia até o centro transplantador, 58,6%
dos centros estavam localizados até 10 km, e ¢, provavelmente na mesma cidade, 10,6% entre
10 € 100 km, ¢ 30,6% a mais de 100 km. Em relagdo ao fluxo de encaminhamento, 82,9%
afirmaram conhecer os procedimentos, que era realizado em 90,9% por médicos e assistente
social. Somente 17,4% relatou dificuldade para realizacdo da avaliacao laboratorial pré-TxR.

Tabela 1.

7.5. Discussao
Este estudo explorou as barreiras ao encaminhamento para avaliagdo para o TxR sob a

perspectiva dos nefrologistas de Minas Gerais, oferecendo uma avaliagdo de como estes fatores
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que podem limitar o acesso a lista de espera. Os resultados mostram que, nesta populacdo de
profissionais com formagao em servigos transplantadores e ampla atuacdo em didlise ou pré-
dialise, persistem desafios relacionados ao conhecimento do TxR, principalmente em relacao
ao conhecimento das de contraindicag¢des. Por outro lado, nao foram relatadas dificuldades nos
niveis do centro e do sistema de satude. Este € o primeiro estudo brasileiro e um dos poucos no
mundo a explorar os fatores que interferem nas fases precoces, encaminhamento e avaliag¢do
laboratorial, do processo de inclusdo de candidatos na lista de espera para o TxR 11-13,
28,29,33-35.

A amostra foi composta por profissionais experientes, pela idade e tempo de atuacao
como nefrologista, com boa formacdo profissional com pds-graduagdo em servigos
transplantadores e a mais de 40% atua em centros académicos. Esse perfil ¢ contrario ao
relatado como de risco para o ndo encaminhamento. Tandon e cols. 29 relataram que ter mais
de 10 anos de formacao de pds-graduagao e nao ter filiagdo académica como associado ao nao
encaminhamento. Outra caracteristica relevante ¢ que a maioria trabalhava em servigos
publicos, portanto sem fins lucrativos, mas como vinculo de prestador de servigo, em
comparagdo a ser proprietario do servico, ambos com menor risco de barreiras ao
encaminhamento 11,33,34.

Apesar desse perfil especializado, as pontuagdes atribuidas as respostas sobre
contraindicacdes revelaram espago para aprimoramento. Houve dificuldades no conhecimento
das contraindicagdes para o TxR, conhecimento primordial nesta fase, em pelo menos um ter¢o
dos respondedores. Esses resultados sugerem heterogeneidade no conhecimento pratico sobre
os critérios de contraindicagdo, o que pode impactar decisdes de encaminhamento. Estudos
internacionais apontam que incertezas ou percepgdes equivocadas dos profissionais de saude
constituem barreiras relevantes ao encaminhamento 12,13. Porém as falhas do conhecimento
sdo relatadas como resultados em grupos particulares, e.g. raca preta 28, de falta de percepgao
da falha comunicacao entre médico e paciente 36 mas nenhum estudo avaliou o conhecimento
das indicagdes e contraindicagdes para o TxR. Uma explicagdo potencial para o desempenho
pode ser o fato de que apesar de haver documento referéncia internacional 30, em algumas das
indicag¢des/contraindicacdes as evidéncias ndo sdo robustas e, portanto, sio um assunto em
evolucdo. E ainda nao temos recomendacdes nacionais. Infelizmente ndo conseguimos, com as
variaveis do estudo, identificar as caracteristicas demograficas ou formativas dos profissionais
associadas ao perfil de respostas ndo esperadas, baseada na mediana das respostas. Esse achado
sugere que as lacunas identificadas no conhecimento aplicado sobre contraindica¢des para o

TxR parecem ser disseminadas de forma relativamente homogénea no grupo estudado,



38

independentemente de idade, tempo de formagao ou tipo de vinculo profissional e refletem
desafios mais complexos relacionados ao conhecimento aplicado, a pratica cotidiana e a
organizac¢ao dos servigos.

Pelas variaveis que exploraram os centros estudados ndo encontramos dificuldades ao
encaminhamento, pelo perfil de pratica relatado de oferta do TxR como TRS, conhecimento do
fluxo e designag¢ao de profissionais. Barreiras ao encaminhamento sdo descritas em centros com
sobrecarga de trabalho por ntimero reduzido de profissionais 13,32 e com fins lucrativos
11,33,34. Da mesma forma nao encontramos entraves relativos ao sistema de saude, pois quase
70% referiram ter centros de TxR em até 100km, portanto com tempo de deslocamento
potencialmente de até 3h, variavel descrita como barreira previamente 35. E uma percentagem
menor do que 20% referiram dificuldade de acesso a avaliagdo laboratorial. Sugerindo que em
geral as premissas de acesso do SUS estdo atingindo estes pacientes.

As implicagdes clinicas deste estudo sdao significativas. Os resultados sugerem que
melhorar o acesso ao TxR demanda intervengdes direcionadas ndo apenas aos pacientes, mas
também a capacitagdo continua dos profissionais de satide. Programas educativos especificos,
padronizagdo de protocolos dos servigos, e refor¢o do trabalho multiprofissional sdo agdes com
potencial de produzir melhoras. Como nosso pais tem grande variabilidade de acesso e
realizagdo de TxR, a avaliagdo de quais seriam as barreiras em cada regido traria um retrato
para fundamentar ag¢des nacionais. De fato, este estudo serviu de base para uma pesquisa com
os mesmos objetivos realizados em nivel nacional, ainda sem resultados divulgados
(Comunicagdo pessoal, coordenadores do estudo Encaminha Brasil, 06/Jul/2025). Outra
estratégia relevante seria a elaboragdo de diretrizes nacionais para encaminhamento para o TxR,
como fonte especifica e de facil acesso, contribuindo assim para formagao e funcionando como
referéncia para os profissionais.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. A amostra foi obtida por conveniéncia e
restrita aos nefrologistas de Minas Gerais, o que pode limitar a generalizacdo dos resultados
para outras regides ou contextos do pais. Além disso, ndo investigamos aspectos relacionados
a educagdo continuada ou treinamentos especificos recentes dos profissionais, o que poderia
ajudar a explicar parte da variacdo observada no conhecimento sobre contraindicagdes para o
TxR. Pela metodologia temos também o viés que os dados se referem aos respondedores, em
geral mais positivos em relagdo ao esperado. Entretanto por esta razdo valorizam-se mais os
achados “menos esperados”. Vale, no entanto, salientar que esta ¢ um estudo pioneiro e que
pode fundamentar melhorias na metodologia para estudos futuros, o que ja aconteceu como

referido anteriormente.
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Identificamos falhas no conhecimento das contraindicacdes para TxR e percepgao de
risco como causas para o nao encaminhamento para o TxR, e ndo observamos barreiras no nivel
dos centros ou do sistema de saude. O estudo oferece contribuicdo inédita ao explorar
caracteristicas dos nefrologistas sobre o encaminhamento para avaliacdo para TxR em um
estado brasileiro. Os resultados fundamentam de acdes de educagdo e maior integragdo entre
servicos de nefrologia e centros transplantadores para viabilizar o encaminhamento. Ao
identificar lacunas no conhecimento e barreiras logisticas, fornece subsidios para o
desenvolvimento de estratégias mais eficazes para ampliar o acesso ao TxR e reduzir

desigualdades no cuidado a DRC.
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Abreviaturas:

DRC — Doenga renal cronica

KDIGO - Kidney Disease: Improving Global Outcomes
SUS — Sistema Unico de Satde

TFG — Taxa de filtragao glomerular

TRS — Terapia renal substitutiva

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TxR — Transplante renal

Disponibilidade de dados:
Os conjuntos de dados gerados e/ou analisados durante o estudo atual estdo disponiveis

com o autor correspondente, mediante solicitacao.
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7.7. Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, de formagao e de pratica dos nefrologistas atuantes no estado de Minas Gerais e dos centros de

Nefrologia onde trabalham de acordo com a mediana de repostas esperadas sobre o conhecimento das contraindicagdes para TxR

Respostas esperadas das contraindica¢des para TxR

Variable Total, N=77
<8, N=57 >8, N=20 p
Nefrologista

Idade, anos 44,9 (39-52) 44,0 (30-64) 42,5 (31-60) 0,42
Feminino, N (%) 42 (54,5) 32 (56,1) 10 (50,0) 0,63
Raca, N (%) 0,68

Brancos 59 (76,6) 43 (75,4) 16 (80,0)

Nao brancos 18 (23,4) 14 (24,6) 04 (20,0)
Tempo de graduagdo, anos 18,0 (13-28) 18,0 (5,0-39,0) 16,0 (6,0-31,0) 0,25
Tempo de pds-graduagdo, anos 13,0 (6,0-2,03) 13,0 (0-3,07) 12,0(1,0-2,09) 0,36
Tipo de pds-graduacdo, N (%) 18 (1,03-28,0) 0,59

Residéncia médica 61(79,2) 46 (80,7) 15 (75,0)

Especializacdo 16 (20,8) 11(19,3) 05 (25,0)
Pos-graduacdo em centro transplantador 72 (93,5) 53(93,0) 19(95,0) 0,75
Tempo de atuagdo como nefrologista, anos 12,5 (3-23) 13,0 (1,0-36,0) 12,0 (1,0-31,0) 0,38
Relagéo de trabalho com o centro, N (%)* 0,09

Prestador de servico 59(68,5) 41 (75,9) 9 (47,4)

Servidor publico 14 (19,2) 7(12,9) 7 (36,8)

Proprietario 05 (6,8) 03 (5,5) 02 (10,5)
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Celetista 04 (5,5) 03 (5,5) 01 (5.,3)

Centros e Sistema de Saude

Financiamento da instituicdo N (%) 0,44
Publica 42 (54,5) 30 (52,6) 12 (60,0)
Privada 32 (41,6) 27 (47,4) 8 (40,0)
Institui¢do académica, N (%) 34 (44,2) 24 (42,1) 10 (50,0) 0,53
Numero de nefrologistas 6 (4-10) 6,0 (3,0-20,0) 8,0 (1,0-42,0) 0,17
Oferece TxR como TRS, N (%) 62 (80,4) 47 (82,4) 18 (90,0) 0,42
Distancia até centro de TxR** 0,76
Até 10 km 44 (58,6) 32(57,1) 12/20 (60,0)
10-100 km 08 (10,6) 5(8,9 3 (15,0)
>100km 23 (30,6) 18 (32,1) 5(25,0)
Conhece fluxo encaminhamento, N (%) 64 (82,9) 45(78.,9) 18(90,0) 0,59
% pacientes em lista, N (%) 0,36
<20% 14 (18,2) 10 (22,8) 04 (20,0)
20-40% 24 (31,2) 15 (26,3) 09 (45,0)
>40% 20 (26) 17 (29,8) 03 (15,0)
Nao sabe 19 (24,7) 15 (26,3) 04 (20,0)

Dados expressos em numero absoluto e percentual ou mediana e intervalo interquartil. As comparagdes entre os grupos de numero de
repostas esperadas nas contraindicagdes para TxR foram feitas pelos testes de Mann-Whitney, Qui-quadrado ou Fisher.

* 04 valores faltantes: 03 no grupo <8 respostas € 01 no grupo >8 repostas.

** (01 valor faltante no grupo <8 respostas.

TxR: transplante renal



Figura 1. Composicao da amostra estudada
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Figura 2. Frequéncia de repostas esperadas em relacdo as indicagdes para o TxR
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Figura 3. Frequéncia de repostas esperadas em relacdo as contraindicag¢des para o TxR.
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8 CONCLUSOES

Nesta amostra de nefrologistas do estado de Minas Gerais, com formagdo em servigos
transplantadores ¢ ampla atuagdo no cuidado de pacientes em didlise ou em tratamento
conservador da DRC, foram identificadas falhas no conhecimento das contraindica¢des
para o transplante renal (TxR).

Nao foram identificadas, entre as variaveis analisadas, caracteristicas associadas ao
menor desempenho dos profissionais em relacdo ao conhecimento das contraindicagdes
para o TxR. Nao foram relatadas barreiras ao encaminhamento nos niveis dos centros de

dialise ou do sistema de saude.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A despeito das limitagdes citadas, este estudo € pioneiro e oferece uma contribui¢ao
inédita ao explorar, em um estado brasileiro, as caracteristicas dos nefrologistas
relacionadas ao encaminhamento para avaliagdo para o transplante renal (TxR). Os
resultados sugerem que, para melhorar o acesso ao TxR, sdo necessarias agdes
direcionadas nao apenas aos pacientes, mas também a capacitacdo continua dos
profissionais de satde. Programas educativos especificos, padroniza¢ao de protocolos
nos servigos de nefrologia e fortalecimento do trabalho multiprofissional sdo estratégias
promissoras. Outra medida relevante seria a elaboragdo de diretrizes nacionais para o
encaminhamento ao TxR, que sirvam como fonte especifica, acessivel e de referéncia
para os profissionais. Os achados sustentam a necessidade de a¢des voltadas a educacao
permanente e a maior integragdo entre os servicos de nefrologia e os centros
transplantadores, com o objetivo de viabilizar o encaminhamento adequado. Ao
identificar lacunas no conhecimento e eventuais barreiras logisticas, o estudo fornece
subsidios para o desenvolvimento de estratégias mais eficazes que ampliem o acesso ao

TxR e contribuam para a reducio das desigualdades no cuidado a doenga renal cronica
(DRC).
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APENDICES
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a), gostariamos de convida-lo(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa

“BARREIRAS PARA O ENCAMINHAMENTO DE AVALIACAO PARA
TRANSPLANTE RENAL EM MINAS GERIAS — VISAO DOS NEFROLOGISTAS”.
O motivo que nos leva a realizar este estudo ¢ identificar as barreiras relatadas por
médicos nefrologistas de Minas Gerais no encaminhamento para avaliagdo para o
transplante renal nos pacientes em terapia dialitica. Nesta pesquisa, pretendemos explorar
as dificuldades encontradas neste processo pelo médico nefrologista dos centros de
dialise de Minas Gerais, segundo maior estado transplantador renal do Brasil.

Caso vocé concorde em participar, sera submetido(a) a um questionario online dividido
em duas partes: a primeira parte ¢ composta pela coleta de dados demograficos, de
formagdo e atuagdo profissional enquanto nefrologista, além do mapeamento de seu
conhecimento sobre transplante renal, rotina do centro de dialise em que atua e
informagdes a respeito do centro transplantador. Essas variaveis serdo subdivididas em
sessOes para otimizar a aplicagdo do questionario. A segunda parte sera destinada a fala
livre a respeito do objeto de estudo proposto. Essa pesquisa possui riscos minimos, sendo
eles o possivel constrangimento gerado pelas perguntas do formuldrio e o risco de que
algum dos dados coletados seja perdido, exposto ou violado por terceiros (invasio
eletronica). Para diminuir as chances de isso acontecer, os pesquisadores reiteram o seu
compromisso com o sigilo dos dados através de seguranga virtual com o uso de antivirus
bem como redes protegidas, além de assegurarem o respeito e integridade em cada
pergunta formulada. Entre os beneficios, a pesquisa podera mapear lacunas existentes no
fluxo dos pacientes em terapia dialitica para o transplante renal bem como ajudar a
desenvolver estratégias para a otimizagao do cuidado a esses pacientes.

Para participar deste estudo vocé ndo tera custos, nem receberd qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, se voce tiver algum dano por causa das atividades desenvolvidas
nesta pesquisa, vocé tem direito a buscar indenizacdo. Vocé terd todas as informagoes que
quiser sobre esta pesquisa e estard livre para participar ou recusar-se a participar. Mesmo
que queira participar agora € assine este termo, vocé€ tem a liberdade para retirar o
consentimento e parar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem que isso lhe
traga qualquer prejuizo. A sua participagdo € voluntaria e o fato de ndo querer participar

ndo vai trazer qualquer penalidade. O pesquisador ndo vai divulgar seu nome. Os
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resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢ao quando finalizada. Seu nome ou o material
que indique sua participagdao nao serdo liberados sem a sua permissao. Voc€ ndo sera
identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar. Se vocé concordar com esse
termo, uma cépia ficard arquivada com o pesquisador e sugerimos que voc€ imprima uma
coOpia para estar sempre com voce.

Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por
um periodo de 5 (cinco) anos. Decorrido este tempo, o pesquisador avaliara os
documentos para a sua destinagdo final, de acordo com a legislacdo vigente. Os
pesquisadores tratarao a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a
legislagdo brasileira (Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando
as informacgdes somente para os fins académicos e cientificos. Caso vocé esteja de acordo
com este termo, além da copia que ficara arquivada com o pesquisador, sugerimos que
imprima uma copia para estar sempre com vocé€, a qual podera ser solicitada na recepcao
da clinica onde a pesquisa estd sendo desenvolvida.

Se tiver alguma duvida, entre em contato com a pesquisadora responsavel: Helady

Sanders Pinheiro, e-mail: heladysanders@gmail.com.

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera
consultar: CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF, localizado no
Campus Universitario da UFJF - Pro-Reitoria de Pos-Graduagdo e Pesquisa. CEP:
36036-900. Fone: (32) 2102- 3788. E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br.

Eu, , portador do CPF fui
informado(a) dos objetivos do estudo “BARREIRAS PARA O ENCAMINHAMENTO
DE AVALIACAO PARA TRANSPLANTE RENAL EM MINAS GERIAS — VISAO

DOS NEFROLOGISTAS” de maneira clara e detalhada e ndo tenho duvidas. Sei que a

qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo de
participar se assim o desejar.

Eu declaro livre e esclarecidamente que desejo participar da pesquisa, fui devidamente
informado a respeito dela, tive minhas eventuais diividas sanadas e autorizo o uso de

dados obtidos pelos pesquisadores responsaveis. , , de de

Ao clicar na op¢do “concordo”, abaixo, vocé declara que leu e compreendeu as

informagdes acima e que concorda em participar da pesquisa. Nesse caso, recomendamos
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que vocé salve uma copia deste termo de consentimento para quaisquer consultas
necessarias futuramente. Se voc€ ndo quiser participar, basta fechar essa pagina.

Pesquisador responsavel: Hélady Sanders Pinheiro

Campus Universitario da UFJF

Faculdade/Departamento/Instituto: Faculdade de Medicina/Departamento de Nefrologia
CEP:36036-900

E-mail: heladysanders@gmail.com

NOME COMPLETO

CPF:

() CONSENTIMENTO

Eu declaro livre e esclarecidamente que desejo participar da pesquisa, fui devidamente
informado a respeito dela, tive minhas eventuais dividas sanadas e autorizo o uso de
dados obtidos pelos pesquisadores responsaveis.

DATA DO PREENCHIMENTO DO FORMULARIO

Data:
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ANEXOS

ANEXO A - FORMULARIO VIRTUAL

DADOS DEMOGRAFICOS:
1. IDADE

2. GENERO

() Masculino

() Feminino

() Prefiro ndo dizer
3. RACA

() Amarela

() Branca

() Indigena

() Parda

() Preta

FORMACAO PROFISSIONAL
1. TEMPO DE FORMATURA DE GRADUACAO

() 6 anos
() 7 anos
() 8 anos

() 9 anos Outro:

2. TIPO DE FORMACAO DE POS-GRADUACAO
() Residéncia

() Especializagdo

3. O SEU SERVICO DE FORMACAO ERA CENTRO TRANSPLANTADOR

(transplante e captagdo de rins)?

() Sim
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66
() Nao

4. VOCE JA ATUOU EM ALGUM SERVICO DE DIALISE E TRATAMENTO
PREDIALISE DA DRC?
() Sim

() Nao
5. SE ARESPOSTA ANTERIOR FOI "SIM", QUAL ERA O TIPO DE SERVICO?

() Publico académico
() Publico ndo académico
() Privado académico

() Privado nao académico

6. SE A RESPOSTA DA QUESTAO 4 FOI "SIM", QUAL FOI O TEMPO DE
ATUACAQ?

() 1 ano ou menos
() 2 anos
() 3 anos
()4 anos

() 5 anos Outro:
7. SE A RESPOSTA DA QUESTAO 4 FOI "SIM", QUAL FOI A SUA RELACAO
COM O CENTRO DE DIALISE ENVOLVIDO?

() Prestador de servigo

() Proprietario

CONHECIMENTO SOBRE TRANSPLANTE RENAL
1. DOS CRITERIOS ABAIXO, QUAL/QUAIS VOCE LEVA EM CONSIDERACAO
PARA ENCAMINHAR O PACIENTE COM DRC PARA TRANSPLANTE?

() Género
() Sexo
() Elegibilidade clinica

() Elegibilidade cirurgica (avaliada por clinico nefrologista e cirurgiao)



() Todos os pacientes com DRC G4-G5 (TFG < 30 ml/min/m2)

() Condicao socioecondmica do paciente

() Raga/etnia

() Todos os pacientes que iniciardo dialise em 6-12 meses ou que ja estejam em dialise
() Doador vivo preemptivo e paciente com DRC elegivel

() Todo paciente estavel e com lesdo renal considerada irreversivel

() Todos os pacientes com TFG < 10ml/min/m2 Outro:

2. DOS CRITERIOS ABAIXO, QUAL/QUAIS VOCE CONSIDERA
CONTRAINDICACAO(OES) ABSOLUTAS PARA ENCAMINHAR O PACIENTE
COM DRC PARA TRANSPLANTE?

() Neoplasias malignas nao tratadas

() Uso de substancias ilicitas

() Doenca psiquiatrica mal controlada

() Expectativa de vida menor do que 5 anos

() Vasculopatia grave

() Doenca neurologica degenerativa progressiva

() Insuficiéncia organica sem condi¢do de tratamento ou transplante combinado Outro:
3. DOS CRITERIOS ABAIXO, QUAL/QUAIS VOCE CONSIDERA
CONTRAINDICACAO(OES) RELATIVAS PARA ENCAMINHAR O PACIENTE
COM DRC PARA TRANSPLANTE?

() Transfusdo sanguinea recente (< 15 dias)

() Perda por causa imunolodgica recente (< 6 meses)

() Doenca arterial coronariana ndo tratada

() Infec¢do aguda

() Infec¢do cronica em atividade, sem tratamento concluido
() Doenca ulcerosa péptica

() Historico recente de AVC, IAM

() Sinais de atividade extra-renal de doenca sistémica Outro:
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ROTINA DO CENTRO DE DIALISE

1.0 SERVICO DE DIALISE EM QUE TRABALHA/TRABALHOU OFERECE O
TRANSPLANTE RENAL COMO OPCAO TERAPEUTICA?

() Sim

() Nao
() Nao sei dizer

2. QUAL A PORCENTAGEM (%) DOS PACIENTES EM DIALISE QUE ESTAO
INSCRITOS NA LISTA PARA TRANSPLANTE?
0 Até 10%

()11 -20%
()21 - 40%

()41 - 60%
()61 -80%
()81 -100%
() NAO SEI DIZER

3. QUAL/QUAIS O(S) MOTIVO(S) PARA OS DEMAIS PACIENTES EM DIALISE
NAO ESTAREM NA LISTA?

() Apresentam alguma contraindicagao absoluta

() Apresentam alguma contraindicacao relativa

() Os riscos do transplante sao maiores do que os beneficios
() Falta de doadores

() Falta de tempo ou interesse em abordar o paciente Outro:

4. COMO E O FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DO SISTEMA?

() Direto da clinica de diélise para o centro transplantador (
) Intermediado pela comissdo de nefrologia do municipio

Outro:
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CENTRO TRANSPLANTADOR

1. QUAL A DISTANCIA DO CENTRO DE DIALISE EM QUE TRABALHA E

O CENTRO TRANPLANTADOR?

() Até 10 quilometros de distancia

() De 10 a 100 quilémetros de distancia
() De 100 a 300 quilometros de distancia
() Acima de 300 quilometros de distancia
() Desconhecgo

2. COMO E FEITA A CONTRA-REFERENCIA NO
AVALIACAO PRE-RENAL?

() Formulario impresso
() EMAIL
() Telefone

() Nio ha

PROCESSO DE



