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Revisão sistemática integrativa sobre a privatização e os oligopólios do  

setor de terapia renal substitutiva no capitalismo contemporâneo 

Resumo 

O número de pessoas em terapia renal substitutiva (TRS) aumenta no mundo de 

maneira exponencial. Grande parte dessa assistência é realizada por serviços 

privados com fins lucrativos e em um mercado com progressiva elevação de 

fusões e aquisições. O objetivo deste estudo foi conduzir uma revisão 

sistemática integrativa sobre a privatização e os oligopólios no setor de TRS no 

contexto do capitalismo contemporâneo.  

Considerou-se a seguinte pergunta de pesquisa “O que a literatura científica 

apresenta sobre a relação entre o setor de terapia renal substitutiva e os 

fenômenos de privatização e oligopólios no capitalismo contemporâneo?”. Para 

tanto, utilizou-se da base de dados da Biblioteca Virtual de Saúde para a busca 

exploratória de publicações. Os descritores utilizados foram: “diálise renal”, 

“falência renal crônica”, “insuficiência renal crônica”, “terapia renal substitutiva”, 

“aquisição baseada em valor”, “instituições associadas de saúde”, “instituições 

privadas de saúde”, “privatização”, “propriedade”, “setor privado” e “capitalismo”. 

A busca realizada em 15/04/2023 resultou em 161 publicações, das quais se 

incluiu apenas artigos científicos publicados a partir de 1990, em seres humanos 

e que abordaram a privatização e/ou os oligopólios do setor de TRS.  

Dessa forma, foram incluídos 34 artigos, dentre os quais 31 abordaram o setor 

de TRS dos Estados Unidos e 26 compararam unidades de diálise com fins 

lucrativos ou pertencentes a grandes organizações com aquelas sem fins 

lucrativos ou públicas. Os principais efeitos da privatização e oligopólios, 

avaliados pelos estudos, foram: mortalidade, hospitalização, uso de diálise 



peritoneal e inscrição para transplante renal. Ao se considerar essas dimensões 

de análise, 19 (73%) artigos mostraram piores resultados nas unidades privadas 

ou de grandes organizações, seis (23%) estudos foram favoráveis à privatização 

ou oligopólios e um estudo foi neutro (4%). 

Esta revisão mostrou que a maior parte dos artigos recuperados apresentaram 

efeitos deletérios da privatização e oligopólios sobre os pacientes atendidos. 

Possíveis explicações para esse resultado seriam a presença de conflitos de 

interesse no setor de TRS e a falta de incentivo para implantação da linha de 

cuidado da doença renal crônica. Além disso, o predomínio de artigos de uma 

única nação aponta para a possibilidade de escassez de países com 

mecanismos transparentes de monitoramento da assistência prestada em TRS.   

Palavras-chave: Diálise Renal; Falência Renal Crônica; Instituições Associadas 

de Saúde; Setor Privado; Capitalismo; Revisão 

  



Revisión sistemática integradora sobre la privatización y los oligopolios 

del sector de la terapia de reemplazo renal en el capitalismo 

contemporáneo 

Resumen 

El número de personas en terapia de reemplazo renal (TRR) está aumentando 

exponencialmente en todo el mundo. Gran parte de esta ayuda la realizan 

servicios privados con ánimo de lucro y en un mercado con un aumento 

progresivo de fusiones y adquisiciones. El objetivo de este estudio fue realizar 

una revisión sistemática integradora sobre la privatización y los oligopolios en el 

sector TRR en el contexto del capitalismo contemporáneo. 

Se planteó la siguiente pregunta de investigación: “Qué presenta la literatura 

científica sobre la relación entre el sector de la terapia de reemplazo renal y los 

fenómenos de privatización y oligopolios en el capitalismo contemporáneo?”. 

Para ello, se utilizó la base de datos de la Biblioteca Virtual en Salud para la 

búsqueda exploratoria de publicaciones. Los descriptores utilizados fueron: 

“diálisis renal”, “fallo renal crónico”, “insuficiencia renal crónica”, “terapia de 

reemplazo renal”, “compra basada en calidad”, “instituciones asociadas de 

salud”, “instituciones de salud privadas”, “privatización”, “propiedad”, “sector 

privado” y “capitalismo”. La búsqueda realizada el 15/04/2023 dio como resultado 

161 publicaciones, de las cuales solo se incluyeron artículos científicos 

publicados a partir de 1990, en seres humanos y que abordaran la privatización 

y/o oligopolios del sector TRR. 

Así, se incluyeron 34 artículos, entre los cuales 31 abordaban el sector de TRR 

en Estados Unidos y 26 comparaban unidades de diálisis con fines de lucro o 

pertenecientes a grandes organizaciones con las sin fines de lucro o públicas. 



Los principales efectos de la privatización y los oligopolios, evaluados por los 

estudios, fueron: mortalidad, hospitalización, uso de diálisis peritoneal y registro 

para trasplante renal. Al considerar estas dimensiones de análisis, 19 (73%) 

artículos mostraron peores resultados en unidades privadas o grandes 

organizaciones, seis (23%) estudios estaban a favor de la privatización o los 

oligopolios y un estudio fue neutral (4%). 

Esta revisión mostró que la mayoría de los artículos recuperados mostraban los 

efectos nocivos de la privatización y los oligopolios en los pacientes tratados. Las 

posibles explicaciones de este resultado serían la presencia de conflictos de 

interés en el sector de TRR y la falta de incentivo para implementar la línea de 

atención de la enfermedad renal crónica. Además, el predominio de artículos de 

una sola nación apunta a la posibilidad de una escasez de países con 

mecanismos transparentes para monitorear la asistencia brindada en TRR. 

Palabras-clave: Diálisis Renal; Fallo Renal Crónico; Instituciones Asociadas de 

Salud; Sector Privado; Capitalismo, Revisión 

  



Integrative systematic review on the privatization and oligopolies of the 

renal replacement therapy sector in contemporary capitalism 

Abstract 

The population on renal replacement therapy (RRT) is increasing exponentially 

worldwide. This assistance is carried out mainly by private for-profit services and 

in a market with a progressive increase in mergers and acquisitions. The aim of 

this study was to conduct an integrative systematic review on privatization and 

oligopolies in the RRT sector in the context of contemporary capitalism. 

The following research question was considered: “What does the scientific 

literature present about the relationship between the renal replacement therapy 

sector and the phenomena of privatization and oligopolies in contemporary 

capitalism?”. For this purpose, the Virtual Health Library database was used for 

the exploratory search for publications. The descriptors used were: “renal 

dialysis”, “chronic kidney failure”, “renal insufficiency, chronic”, “renal 

replacement therapy”, “value-based purchasing”, “associated health institutions”, 

“health facility merger”, “privatization”, “ownership”, “private sector” and 

“capitalism”. The search carried out on 04/15/2023 resulted in 161 publications, 

of which only scientific articles published from 1990 were included, in human 

subjects and that addressed the privatization and/or oligopolies of the RRT 

sector. 

Thus, 34 articles were included, among which 31 addressed the RRT sector in 

the United States and 26 compared for-profit dialysis units or those belonging to 

large organizations with non-profit or public ones. The main effects of privatization 

and oligopolies, evaluated by the studies, were: mortality, hospitalization, use of 

peritoneal dialysis and registration for kidney transplantation. When considering 



these dimensions of analysis, 19 (73%) articles showed worse results in private 

units or those belonging to large organizations, six (23%) studies were in favor of 

privatization or oligopolies and one study was neutral (4%). 

This review pointed out that most of the retrieved articles showed deleterious 

effects of privatization and oligopolies of the RRT sector on the patients treated. 

Possible explanations for this result would be the presence of conflicts of interest 

in the RRT sector and the lack of incentive to implement the chronic kidney 

disease care line. In addition, the predominance of articles from a single nation 

suggests that few countries have transparent mechanisms for monitoring the 

assistance provided in RRT. 

Key words: Renal Dialysis; Chronic Kidney Failure; Health Facility Merger; 

Private Sector; Capitalism; Review 

  



Introdução 

 A doença renal crônica (DRC) é um problema mundial de saúde pública. 

Sua prevalência aumenta globalmente devido, sobretudo, ao envelhecimento da 

população e à epidemia de obesidade. Esses fatores levam à elevação das 

prevalências de hipertensão e diabetes, que são as principais causas de DRC 

[1]. Como consequência do aumento da prevalência de DRC, o número estimado 

de pessoas em terapia renal substitutiva (TRS) no mundo dobrou nos últimos 20 

anos, impulsionado também pelo aumento, embora desigual, da oferta desse 

tratamento [2]. 

 A DRC é dividida em cinco estágios crescentes de gravidade. 

Convencionou-se denominar o tratamento para os pacientes com os estágios 1-

4 de DRC de “conservador”. No estágio 5 de DRC, o comprometimento da função 

dos rins é tamanho que o paciente necessita de alguma forma de substituição 

da função renal. Portanto, a TRS é um tratamento mantenedor da vida de 

pacientes com a fase mais avançada de DRC. Atualmente, os métodos de TRS 

são a hemodiálise (HD), a diálise peritoneal (DP) e o transplante renal [3]. Dentre 

esses três métodos, o transplante é reconhecido por ser aquele que se associa 

com melhor qualidade de vida e maior sobrevida dos pacientes [4]. Apesar disso, 

mais de 70% das pessoas com falência renal se encontram em HD ou DP no 

mundo, em razão, principalmente, da indisponibilidade de órgãos para todos, e 

em menor parte, devido a contraindicações para o transplante renal [5]. 

 Nas nações em que a TRS é financiada com recursos públicos ou de 

seguros de saúde, houve naturalmente um aumento expressivo do número de 

serviços de TRS para atender o aumento de demanda das últimas décadas [6]. 

Nesses locais, cerca de 0,1% das pessoas em TRS consomem 5-7% de todo 



orçamento da saúde de seus países [7,8].  Embora a assistência em TRS possa 

ser realizada por prestadores públicos ou sem fins lucrativos, um volume 

expressivo desses recursos financeiros é capturado por prestadores com 

finalidade lucrativa [9].  

 No Brasil, a TRS é financiada pelo Sistema Único de Saúde (SUS) em 

mais de 85% dos pacientes, os quais realizam seu tratamento em unidades de 

saúde, cuja natureza jurídica é 55% privada com fins lucrativos [10-12]. 

Salientam-se ainda fatores que colaboram para maximizar o lucro do setor 

privado de TRS no Brasil, quais sejam, a forma de remuneração por produção 

de serviços, sem limite (teto) de volume de atendimentos e com fonte de 

financiamento diferenciada, isto é, o Fundo de Ações Estratégicas e 

Compensação (FAEC).  

 Além da predominância de serviços de TRS com finalidade lucrativa, o 

mercado de TRS (e o de saúde em geral) tem observado elevação do número 

de fusões e aquisições [13]. Em cada país, a magnitude desse fenômeno tem 

relação com a permissividade dos sistemas de saúde às empresas com 

finalidade lucrativa e à entrada do capital estrangeiro [14]. Estudos sugerem que 

a concentração da propriedade de serviços de saúde, assim como o aumento do 

percentual de serviços com finalidade lucrativa, poderia ter impacto negativo nos 

desfechos dos pacientes [15,16].  

 O processo de aquisições de serviços TRS está bem estabelecido nos 

Estados Unidos (EUA), local em que mais de 70% das unidades de diálise são 

de propriedade de duas empresas multinacionais [17]. No Brasil, esse 

movimento se iniciou na última década e deve ser visto com precaução, uma vez 

que pequeno número de empresas controlam a produção de insumos e 



equipamentos de TRS e, ao mesmo tempo, são proprietárias de serviços que 

prestam assistência direta aos pacientes [14]. Além de obter ganhos de escala 

em suas operações, os grandes conglomerados empresariais obtêm mais força 

para determinar os preços e exercer pressão por reajustes frente ao setor 

público, no caso da TRS. Esse jogo de forças é ainda mais preocupante no 

cenário brasileiro quando se observa que cerca de 70% dos serviços de diálise 

estão sob gestão municipal, que é o ente mais frágil em termos de recursos 

financeiros e poder de negociação com o setor privado [12]. 

 O impacto da privatização e da oligopolização do setor de TRS tem sido 

descrito nas últimas três décadas. Estudos indicaram que esses fenômenos, 

quando associados a modelos de pagamento por produção, podem estar 

associados com menor adesão à linha de cuidado da DRC, com menor chance 

de encaminhamento para transplante por parte dos serviços prestadores de 

diálise, maior taxa de hospitalização e maior mortalidade [18-20]. 

 Nesse contexto, o objetivo deste estudo é realizar uma revisão 

sistematizada da literatura científica sobre os processos de privatização e 

oligopolização do setor de TRS no âmbito do capitalismo contemporâneo. 

Metodologia 

Objetivo e pergunta da revisão 

 Para a coleta sistematizada de dados do presente estudo, utilizou-se a 

metodologia de revisão integrativa [21]. Essa metodologia consiste na 

construção de uma análise ampla da literatura, que partiu da seguinte pergunta 

norteadora de pesquisa: O que a literatura científica apresenta sobre a relação 

entre o setor de terapia renal substitutiva e os fenômenos de privatização e 

oligopólios no capitalismo contemporâneo? 



Fonte de dados e estratégia de busca 

 A partir da elaboração da pergunta de pesquisa, o desenho desta revisão 

foi estruturado em três etapas: identificação dos descritores, busca exploratória 

do material na literatura e leitura sistematizada dos títulos, resumos e textos 

completos das publicações. 

Identificação dos descritores 

 Ao se utilizar o acrônimo Fenômeno-População-Contexto, identificou-se 

os seguintes itens-chave: terapia renal substitutiva, oligopólios e capitalismo 

contemporâneo, respectivamente. Assim, procedeu-se à identificação dos 

descritores em língua portuguesa, por meio do vocabulário controlado de termos 

do portal eletrônico Descritores em Ciências da Saúde – DeCS [22]. Os 

descritores identificados no DeCS e utilizados nessa revisão foram: “diálise 

renal”, “falência renal crônica”, “insuficiência renal crônica” e “terapia renal 

substitutiva” (polo fenômeno); “aquisição baseada em valor”, “instituições 

associadas de saúde”, “instituições privadas de saúde”, “privatização”, 

“propriedade” e “setor privado” (polo população), e “capitalismo” (polo contexto). 

Busca exploratória do material na literatura 

 A busca exploratória de publicações foi realizada em 15 de abril de 2023 

no Portal Regional da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). A escolha do Portal 

BVS se deu pelo fato de este constituir ampla base de dados bibliográficos em 

saúde, produzidos por Redes como LILACS (Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde) e Medline e por publicações educacionais 

abertas, de eventos científicos e sites de internet [23]. 

 Primeiramente, utilizou-se os operadores booleanos OR entre os 

descritores de cada polo desta revisão e, posteriormente, AND entre os polos. O 



número obtido de publicações em cada polo isolado foi: 203.798 (fenômeno), 

29.969 (população) e 1.062 (contexto). A seguir, realizou-se a busca conjugada 

dos três polos, por meio da seguinte sintaxe: (mh:((mh:("Terapia de Substituição 

Renal")) OR (mh:("Diálise Renal")) OR (mh:("Falência Renal Crônica")) OR 

(mh:("Insuficiência Renal Crônica")))) AND (mh:((mh:("Privatização")) OR 

(mh:("Setor Privado")) OR (mh:("Instituições Privadas de Saúde")) OR 

(mh:("Propriedade")) OR (mh:("Instituições Associadas de Saúde")) OR 

(mh:("Aquisição Baseada em Valor")))) AND (mh:(mh:("capitalismo"))). Como 

essa sintaxe não resultou em nenhuma publicação, optou-se por excluir o polo 

“capitalismo”, uma vez que foi o polo com menor recuperação de publicações 

isoladamente.  

 Desse modo, a sintaxe final utilizada nessa revisão foi: (mh:((mh:("Terapia 

de Substituição Renal")) OR (mh:("Diálise Renal")) OR (mh:("Falência Renal 

Crônica")) OR (mh:("Insuficiência Renal Crônica")))) AND 

(mh:((mh:("Privatização")) OR (mh:("Setor Privado")) OR (mh:("Instituições 

Privadas de Saúde")) OR (mh:("Propriedade")) OR (mh:("Instituições Associadas 

de Saúde")) OR (mh:("Aquisição Baseada em Valor")))). A sintaxe propiciou o 

resultado de 161 publicações (Quadro 1). 

Quadro 1. Busca exploratória de publicações realizada em 15 de abril de 2023 

Fonte de 

informação 
Expressão de busca Resultado 

Portal 

Regional da 

Biblioteca 

Virtual em 

Saúde (BVS) 

(mh:((mh:("Terapia de Substituição Renal")) OR (mh:("Diálise 

Renal")) OR (mh:("Falência Renal Crônica")) OR 

(mh:("Insuficiência Renal Crônica")))) AND 

(mh:((mh:("Privatização")) OR (mh:("Setor Privado")) OR 

(mh:("Instituições Privadas de Saúde")) OR (mh:("Propriedade")) 

OR (mh:("Instituições Associadas de Saúde")) OR 

(mh:("Aquisição Baseada em Valor")))) 

161 



Leitura sistematizada dos títulos e resumos das publicações 

 Para a busca sistematizada das publicações, procedeu-se à realização 

das quatros etapas gerais do Fluxograma Prisma, conforme a Figura 1: 

identificação, rastreamento, elegibilidade e incluídos. Em primeiro lugar, das 161 

publicações identificadas pela sintaxe final, foram excluídos 3 estudos repetidos, 

obtendo um total de 158 publicações. A partir de então, foram retiradas as 

publicações que não se referiam a artigos científicos. Desse modo, excluiu-se: 

a) reportagens (40); b) resenhas (30), c) editoriais (9) e d) diretriz (1). Esse 

processo correspondeu a um total de 80 publicações retiradas. Dessa forma, 

restaram 78 artigos científicos. Ainda, na etapa do rastreamento, foi realizada a 

leitura dos títulos dos artigos, com base nos critérios de inclusão referentes a 

estudos que abordaram: a) seres humanos; b) o setor TRS; c) oligopolização 

e/ou privatização; e, d) o capitalismo contemporâneo, considerando o período 

após 1990. Desta maneira, foram excluídos 6 artigos, resultando em 72.    

 A partir daí, foi realizada a leitura dos resumos dos artigos. Nessa etapa, 

os critérios de inclusão foram os mesmos utilizados na leitura dos títulos. Assim, 

foram retirados 30 artigos e, posteriormente, retirou-se 5 por serem anteriores à 

década de 1990. Desse modo, restaram 37 artigos para leitura do texto completo. 

Desses, foram excluídos 3 artigos por não abordarem os critérios de inclusão, 

restando, assim, 34 artigos incluídos nesta revisão. 

  



Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos artigos incluídos na revisão 
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Resultados 

 Nesta revisão, foram selecionados 34 artigos.  Quanto ao país de origem, 

91% dos estudos abordaram o setor de TRS dos EUA (31) e os demais, da Itália 

(1), Romênia (1) e Taiwan (1). Seis artigos (18%) abordaram apenas o fenômeno 

de oligopolização, 16 (47%), somente a privatização e 12 artigos (35%), ambos 

os fenômenos. Quanto ao desenho do estudo, 26 estudos (76%) foram 

comparativos, isto é, utilizaram pelo menos dois grupos de unidades de diálise 

para avaliar o impacto de um ou ambos fenômenos (oligopolização e 

privatização) sobre os pacientes assistidos. Cinco artigos (15%) foram 

descritivos, houve duas revisões sistemáticas com metanálise (6%) e um estudo 

transversal baseado em questionário (3%).  

 Os efeitos dos processos de privatização e oligopólio avaliados pelos 

artigos, foram: mortalidade dos pacientes atendidos (15 estudos), utilização de 

medicações reembolsáveis de alto custo (8 estudos), taxa de hospitalização (6 

estudos), encaminhamento para transplante renal (6 estudos), qualidade 

assistencial (5 estudos), custos da TRS (4 estudos), utilização de DP (3 estudos), 

eficiência (2 estudos) e competição de mercado (2 estudos). As principais 

características dos estudos incluídos nesta revisão estão descritas na Tabela 1.  

 

  

  



Tabela 1. Características dos estudos incluídos na revisão sistemática 

Autor, ano País 
Abordou 

privatização 
Abordou 
oligopólio 

Desenho do 
estudo 

Variável avaliada 

Hospitalização Mortalidade Transplante 
Uso de 
diálise 

peritoneal 

Uso de  
eritropoietina 

Qualidade 
Competição 
de mercado 

Custos Eficiência 

Amaral et al24, 
2022  

EUA Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Não Sim Não Não Não Não Não Não 

Liu et al25, 2021  Taiwan Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Dickman et al26, 
2020  

EUA Sim Não 
Revisão 

sistemática e 
metanálise 

Não Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Gander et al27, 
2019  

EUA Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Sim Não Sim Não Não Não Não Não Não 

Erickson et al28, 
2019  

EUA Não Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Sim Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Erickson et al20, 
2019  

EUA Não Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Erickson et al29, 
2017  

EUA Não Sim 
Retrospectivo, 

descritivo 
Não Não Não Não Não Não Sim Não Não 

Wilson30, 2016  EUA Sim Sim 
Retrospectivo, 

descritivo 
Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Stefan et al31, 
2015  

Romênia Sim Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Brunelli et al32, 
2014  

EUA Sim Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Sim Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Zhang et al33, 
2014  

EUA Sim Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Não Sim Não Não Não Não Não Não 



Autor, ano País 
Abordou 

privatização 
Abordou 
oligopólio 

Desenho do 
estudo 

Variável avaliada 

Hospitalização Mortalidade Transplante 
Uso de 
diálise 

peritoneal 

Uso de  
eritropoietina 

Qualidade 
Competição 
de mercado 

Custos Eficiência 

Dalrymple et 
al34, 2014  

EUA Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Sim Não Não Não Não Não Não Não Não 

Ishida et al35, 
2013  

EUA Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Não Não Não Sim Não Não Não Não 

Zhang et al36, 
2013  

EUA Sim Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Sim Não Não Sim Não Não Não Não 

Balhara et al37, 
2012  

EUA Sim Não 
Transversal, 
baseado em 
questionário 

Não Não Sim Não Não Não Não Não Não 

Hynes et al38, 
2012  

EUA Sim Não 
Prospectivo, 
comparativo 

Sim Não Não Não Sim Sim Não Sim Não 

Zhang et al39, 
2011  

EUA Sim Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Hirth et al40, 
2010  

EUA Sim Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Não Não Não Sim Sim Não Sim Não 

Lee et al41, 
2010  

EUA Sim Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Sim Não Não Não Não Não Não Não Não 

Posniak et al42, 
2010  

EUA Não Sim 
Retrospectivo, 

descritivo 
Não Não Não Não Não Não Não Não Não 

Wick et al43, 
2010  

EUA Não Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Sim Não Não Não Sim Não Não Não 

Mehrotra et 
al44, 2009  

EUA Não Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Sim Não Sim Não Não Não Não Não 

Foley et al45, 
2008  

EUA Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Sim Sim Não Sim Sim Não Não Não 



Autor, ano País 
Abordou 

privatização 
Abordou 
oligopólio 

Desenho do 
estudo 

Variável avaliada 

Hospitalização Mortalidade Transplante 
Uso de 
diálise 

peritoneal 

Uso de  
eritropoietina 

Qualidade 
Competição 
de mercado 

Custos Eficiência 

Thamer et al46, 
2007  

EUA Sim Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Não Não Não Sim Não Não Não Não 

Gitto et al47, 
2006  

Itália Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Não Não Sim Não Não Sim Não Não 

Thamer et al48, 
2006  

EUA Sim Sim 
Retrospectivo, 

descritivo 
Não Não Não Não Sim Não Não Não Não 

Szczech et al49, 
2006  

EUA Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Sim Não Não Não Sim Não Não Não 

Devereaux et 
al50, 2002  

EUA Sim Não 
Revisão 

sistemática e 
metanálise 

Não Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Ozgen et al51, 
2002  

EUA Sim Sim 
Retrospectivo, 

descritivo 
Não Não Não Não Não Não Não Sim Sim 

Irvin52, 2000  EUA Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Sim Não Não Não Não Não Não Não 

Garg et al53, 
1999  

EUA Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Sim Sim Não Não Não Não Não Não 

Furth et al54, 
1999  

EUA Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Não Não Sim Não Não Não Não Não 

Griffiths et al55, 
1994  

EUA Sim Sim 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Não Não Não Não Não Não Sim Sim 

Lissovoy et al56, 
1994  

EUA Sim Não 
Retrospectivo, 
comparativo 

Não Não Não Não Sim Não Não Não Não 

Fonte: elaboração própria dos autores 

  



 Os resultados dos artigos incluídos nesta revisão estão sintetizados de 

duas maneiras: (1) textualmente, a seguir, de acordo com a metodologia 

empregada (estudos comparativos, estudos descritivos, revisões sistemáticas e 

estudo baseado em questionário) e, (2) de forma mais completa, por meio do 

Quadro 2, o qual foi construído com seguintes tópicos: autor/ano, objetivos do 

estudo, método, abordagem sobre a privatização e abordagem sobre os 

oligopólios. 

Estudos comparativos 

 Quanto ao efeito da consolidação e/ou privatização do setor de TRS, 

dentre os 26 estudos comparativos, 19 (73%) foram favoráveis às unidades de 

diálise sem fins lucrativos ou aquelas independentes (cujo (s) proprietário (s) só 

possui (em) uma unidade de serviço), ou seja, essas unidades apresentaram 

melhores resultados quando comparadas às unidades privadas ou pertencentes 

às grandes organizações de diálise (cujo (s) proprietário (s) possui (em) mais de 

1000 unidades de serviço) [20,24,25,27,28,31,33-36,39,41,44,46,47,52-54,56]. 

Seis estudos (23%) foram favoráveis às unidades de diálise com fins lucrativos 

ou de grandes cadeias [38,40,43,45,49,55] e um estudo (4%) foi neutro [32]. 

Estudos descritivos 

 Erickson et al. [29] mostraram que houve redução de 8% do número de 

unidades de diálise independentes na década de 2000, isto é, aquelas cujo (a) 

proprietário (a) possuía apenas um centro de diálise. Além disso, em função do 

aumento da população em TRS e, consequentemente, da quantidade de 

unidades de diálise, o número de prestadores por área geográfica avaliada, 

aumentou de 6,9 para 7,6 no mesmo período [29]. O estudo de Wilson [30] 



mostrou que o domínio do mercado de TRS norte-americano por duas empresas 

multinacionais passou de 33% para 74% entre 1990 e 2015. Posniak et al. [42] 

mostraram que 60% das aquisições de unidades de diálise nos EUA, entre 1997 

e 2003, foram realizadas por grandes organizações de diálise (aquelas que são 

proprietárias de >1000 centros de diálise cada uma) e 40%, por médias 

(propriedade de 10-1000 centros de diálise) ou pequenas organizações (<10 

centros de diálise) [42]. Além disso, o estudo mostrou que os fatores preditores 

da aquisição de unidades de diálise foram o maior tamanho do mercado local, 

maior hematócrito sérico médio dos pacientes e maior custo por sessão de HD.  

 Thamer et al. [26] analisaram os fatores relacionados com o uso 

subcutâneo de eritropoietina (versus o uso intravenoso) entre 1990 e 2000, 

observando que as unidades de diálise com fins lucrativos utilizaram 43% menos 

essa via de administração em relação às unidades sem fins lucrativos. De 

maneira semelhante, as unidades pertencentes a grandes organizações 

utilizaram 38% menos eritropoietina subcutânea que as unidades 

independentes. Ozgen et al. [29], ao avaliar fatores relacionados com eficiência 

de unidades de diálise nos EUA no ano de 1997, encontraram que as unidades 

com fins lucrativos apresentavam menores gastos com recursos humanos, 

operando com menores números de profissionais e de profissionais com 

qualificação por paciente, comparadas com unidades sem fins lucrativos, e, 

assim, obtinham maior eficiência. 

Revisões sistemáticas 

 Esta revisão integrativa incluiu duas revisões sistemáticas. Ambas tiveram 

o mesmo objetivo, que foi o de avaliar o efeito do status de lucro das unidades 

de diálise na mortalidade dos pacientes. Na primeira, Devereaux et al. [28] 



analisaram os resultados de oito artigos publicados entre 1984 e 2000, 

encontrando, na metanálise realizada, que a mortalidade nas unidades de diálise 

com fins lucrativos foi 8% maior que naquelas sem fins lucrativos (RR=1,08, 

IC95%=1,04 a 1,13). Dickman et al. [3], por sua vez, avaliando nove artigos entre 

2011 e 2019, mostraram resultado semelhante, isto é, 7% de aumento no risco 

de óbito de pacientes dos centros de diálise com versus sem finalidade lucrativa 

(RR=1,07, IC95%=1,04 a 1,11).  

Estudo baseado em questionário 

 Balhara et al. [15] tiveram como objetivo avaliar a abordagem sobre 

transplante renal realizada pelos médicos de centros de HD dos EUA no ano de 

2010. Comparados com os profissionais das unidades sem fins lucrativos, 

aqueles das unidades com fins lucrativos apresentaram 11% menos chance de 

gastar mais de 20 minutos conversando com seus pacientes sobre transplante 

renal, 43% menos chance de envolver familiares nessa conversa e 55% menos 

chance de considerar os pacientes elegíveis para o procedimento. No mesmo 

estudo, a falta de reembolso específico para conversar com os pacientes sobre 

transplante renal foi referida como uma das barreiras do processo de transplante 

por 30,0% dos médicos das unidades com fins lucrativos versus 18,2% daqueles 

pertencentes às unidades sem fins lucrativos [15]. 

  



Quadro 2. Resultados dos artigos incluídos na revisão segundo autor, ano de publicação, objetivos, método e abordagens sobre a 

privatização e os oligopólios  

Autor, ano Objetivos Método do estudo Abordagem sobre a privatização Abordagem sobre os oligopólios 

Amaral et al24, 2022  Avaliar a associação entre o 
status de lucro dos centros de 

diálise dos Estados Unidos 
(EUA) e a inscrição de crianças 

em fila de transplante renal. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do United 
States Renal Data System (USRDS) 

entre 2000 e 2018. 

Comparados com centros de diálise sem fins 
lucrativos, aqueles com finalidade lucrativa 

apresentaram 21% menos inscrição em fila de 
transplante. 

Não abordou. 

Liu et al25, 2021  Avaliar o efeito do status de 
lucro dos centros de diálise de 

Taiwan e a mortalidade dos 
pacientes em hemodiálise (HD). 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do Taiwan 
Renal Registry Data System entre 

2005 e 2012. 

O risco de óbito foi 5-11% maior em unidades com 
fins lucrativos versus unidades sem fins lucrativos. 

Não abordou. 

Dickman et al26, 
2020  

Avaliar o efeito do status de 
lucro dos centros de diálise e a 

mortalidade dos pacientes. 

Revisão sistemática com metanálise 
que incluiu nove estudos entre  

2001 e 2019. 

O risco de óbito foi 7% em unidades com fins 
lucrativos versus unidades sem fins lucrativos. 

Não abordou. 

Gander et al27, 2019  
Avaliar a associação entre o 

status de lucro dos centros de 
diálise dos EUA e  inscrição em 

fila de transplante. 

Retrospectivo, quantitativo, 
comparativo, baseado em 

informações do USRDS entre  
2000 e 2016. 

Os centros de diálise com finalidade lucrativa 
apresentaram 13% menos inscrição em fila de 

transplante, 18% menos transplantes renais com 
doador vivo e 17% menos transplantes com 

doador falecido. 

Não abordou. 

Erickson et al28, 
2019  Avaliar desfechos de pacientes 

em unidades de diálise 
adquiridas por grandes 
organizações nos EUA. 

Retrospectivo, quantitativo, 
comparativo, baseado em 

informações do USRDS entre 2001 
e 2015. Utilizou o modelo de 
diferenças-em-diferenças. 

Não abordou. 

 A mortalidade em unidades adquiridas caiu 
8%, enquanto que em unidades não 
adquiridas, a queda foi de 20%.  

 A hospitalização ficou estável em unidades 
adquiridas e caiu 2,6 dias por paciente-ano 
nas unidades não adquiridas. 

Erickson et al20, 
2019  

Avaliar mortalidade de pacientes 
em HD nos EUA. 

Retrospectivo, quantitativo, 
comparativo, baseado em 

informações do USRDS entre 2001 
e 2009. Utilizou o modelo de 
diferenças-em-diferenças. 

Não abordou. 
Nas regiões de maior consolidação de 

mercado, houve aumento de 8% da 
mortalidade dos pacientes em HD. 



Autor, ano Objetivos Método do estudo Abordagem sobre a privatização Abordagem sobre os oligopólios 

Erickson et al29, 
2017  

Avaliar se a consolidação da 
indústria de TRS nos EUA levou 

a redução da competição de 
mercado. 

Retrospectivo, quantitativo, 
descritivo. A competição de 

mercado foi avaliada entre 2001 e 
2011, pelo índice Herfindahl–

Hirschman (HHI).  

Não abordou. 

 Aumento de 6,9 para 7,6 no nº médio de 
provedores disponíveis para escolha dos 
pacientes em cada área. 

 Manutenção do HHI médio em 0,46.  

 Redução de 1322 para 1214 no nº de 
provedores de diálise com apenas uma 
unidade de serviço. 

Wilson30, 2016  

Discutir a evolução da indústria 
de diálise nos EUA. 

Retrospectivo, quali-quanti, 
descritivo. Abordou o período entre 

1990 e 2015. 

 O nº de unidades de diálise sem fins lucrativos 
ficou estável, enquanto o nº de unidades com 
fins lucrativos quadruplicou. 

 Unidades de diálise com fins lucrativos têm 
menor chance de receber doações de caridade, 
menor custo com recursos humanos e maior 
uso desnecessário de medicações e exames 
laboratoriais reembolsáveis. 

 Grandes organizações de diálise podem 
negociar melhores preços com seus 
fornecedores de insumos.  

 A representação de duas organizações de 
grande porte no total de unidades de diálise 
com fins lucrativos passou de 33% para 
74% entre 1995 e 2008. 

Stefan et al31, 2015  

Avaliar o impacto da 
propriedade de organizações de 

diálise na mortalidade dos 
pacientes em HD na Romênia. 

Retrospectivo, quantitativo, 
comparativo. Avaliou pacientes em 

HD no ano de 2011. Utilizou a razão 
de mortalidade padronizada (RMP). 

 Em 2004, 100% das unidades de diálise da 
Romênia eram públicas, até que um processo 
de privatização foi iniciado com apoio do Banco 
Mundial.  

 A privatização permitiu que maior nº de 
pacientes tivessem acesso à TRS. 

 Três das quatro grandes organizações de 
diálise apresentaram maior RMP que a 
referência nacional (1,30-1,58).  

 A outra apresentou RMP semelhante à 
referência nacional (1,07). 

Brunelli et al32, 2014  

Comparar mortalidade e 
hospitalização de pacientes em 

unidades de diálise com fins 
lucrativos versus aquelas sem 

fins lucrativos nos EUA. 

Retrospectivo, quantitativo, 
comparativo, baseado em 

informações do USRDS em 2010. 

 As unidades de diálise com fins lucrativos 
atendem maior proporção de pacientes que 
iniciaram TRS sem cuidado pré-dialítico, com 
cateter venoso e provenientes de áreas rurais e 
mais pobres.  

 Após ajuste desses e de outros fatores 
confundidores, não houve diferença significante 
entre as taxas de mortalidade e hospitalização  

 Segundo os autores, grandes organizações 
de diálise nos EUA atendem 
desproporcionalmente mais áreas rurais e 
pobres comparados com outros provedores, 
o que poderia justificar piores taxas de 
mortalidade e hospitalização em estudos 
prévios.  

 Esse dado está em desacordo com o 
descrito na referência 33. 



Autor, ano Objetivos Método do estudo Abordagem sobre a privatização Abordagem sobre os oligopólios 

Zhang et al33, 2014  

Avaliar a associação entre o 
status de lucro e o tamanho das 

organizações de diálise na 
inscrição de pacientes em fila de 

transplante renal nos EUA. 

Retrospectivo, quantitativo, 
comparativo, baseado em 

informações do USRDS entre  
2006 e 2009. 

 As unidades de diálise com fins lucrativos têm 
13% menor taxa de inscrição em fila de 
transplante.  

 Unidades de diálise com fins lucrativos e de 
grandes organizações atendem mais áreas 
metropolitanas e economicamente 
desenvolvidas que as unidades sem fins 
lucrativos, o que possibilitaria, inclusive, maior 
encaminhamento para transplante. 

 As grandes organizações de diálise têm 8% 
menor taxa de inscrição em fila de 
transplante.  

 Possíveis explicações seriam: menor 
controle social, maior lucro em reduzir a 
saída de pacientes e menor número de 
funcionários/ paciente, o que reduziria a 
oportunidade de educação do paciente 
sobre transplante. 

Dalrymple et al34, 
2014  Comparar hospitalização de 

pacientes que iniciaram TRS 
nos EUA em unidades de diálise 

com fins lucrativos versus 
aquelas sem fins lucrativos. 

Retrospectivo, quantitativo, 
comparativo, baseado em 

informações do USRDS entre 2005 
e 2008. 

Pacientes que iniciaram TRS em unidades de 
diálise com fins lucrativos apresentaram maiores 
taxas de hospitalização por todas as causas (RR 

1,15), por sobrecarga hídrica (RR 1,37) e por 
complicações de acesso vascular (RR 1,15) 

Não abordou. 

Ishida et al35, 2013  

Comparar a dose de 
eritropoietina (EPO) utilizada e o 

controle de anemia nas 
unidades de diálise com versus 

sem fins lucrativos nos EUA. 

Retrospectivo, quantitativo, 
comparativo, baseado em 

informações do USRDS em  
2007 e 2008. 

 A dose de EPO e o nível médio de hemoglobina 
dos pacientes em TRS em unidades de diálise 
com fins lucrativos foi maior.  

 O percentual de pacientes com controle da 
anemia, não diferiu, sugerindo uso 
desnecessário nas unidades com fins lucrativos. 

Não abordou. 

Zhang et al36, 2013  
Avaliar a associação entre o 
status de lucro e porte das 
organizações de diálise e a 

utilização de EPO e vitamina D 
nos EUA.  

Retrospectivo, quantitativo, 
comparativo, baseado em 

informações do USRDS em 2006. 

O uso de medicações injetáveis (EPO, ferro e 
vitamina D) foi maior nas unidades de diálise com 

fins lucrativos em relação àquelas sem fins 
lucrativos.  

O uso de medicações injetáveis foi maior nas 
grandes e médias organizações de diálise 

(>100 unidades) em relação às organizações 
pequenas. 

Balhara et al37, 2012  

Comparar a educação de 
pacientes sobre transplante 
renal em unidades de diálise 

com versus sem fins lucrativos 
nos EUA. 

Estudo transversal, comparativo, 
baseado em aplicação de 

questionário em 2010. 

 Provedores de unidades de diálise com fins 
lucrativos apresentaram menor chance de 
gastar >20 minutos conversando com seus 
pacientes sobre transplante renal.  

 Nesses locais, menos frequentemente os 
familiares dos pacientes foram envolvidos na 
conversa sobre transplante renal. 

Não abordou. 



Autor, ano Objetivos Método do estudo Abordagem sobre a privatização Abordagem sobre os oligopólios 

Hynes et al38, 2012  
Comparar custos de pacientes 
em HD em unidades de diálise 
com versus sem fins lucrativos 

nos EUA. 

Prospectivo, realizado em 2002. 
Comparou os custos de 170 

pacientes do Departamento de 
Veteranos com os custos de 164 
pacientes de unidades privadas. 

Pacientes de unidades privadas de diálise, 
apresentaram menores custos, menos visitas em 
emergência, menor número médio de diárias de 
internação, maior razão de redução de ureia e 

maior uso de EPO. 

Não abordou. 

Zhang et al39, 2011  
Avaliar a associação entre tipo e 

porte das organizações de 
diálise e a mortalidade de 

pacientes nos EUA. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do 

USRDS em 2004. 

 Pacientes tratados em unidades de diálise com 
fins lucrativos apresentaram 13% maior 
mortalidade ao longo de dois anos de 
seguimento. 

Pacientes tratados em unidades de diálise de 
duas  grandes organizações de diálise 

apresentaram 19% e 24% maior mortalidade 
ao longo de dois anos de seguimento. 

Hirth et al40, 2010  

Avaliar o uso de EPO de acordo 
com o status de lucro e porte 

das organizações de diálise nos 
EUA. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do banco 

de dados do Medicare de 2004. 

Comparadas com unidades de diálise sem fins 
lucrativos, aquelas com fins lucrativos utilizaram 

maior quantidade de EPO e apresentaram 
maiores taxas de controle de anemia e de 

eficiência da diálise. 

Comparadas com unidades de diálise 
independentes, três das quatro maiores 

cadeias de diálise utilizaram maior quantidade 
de EPO e apresentaram maiores taxas de 

controle de anemia e de eficiência da diálise. 

Lee et al41, 2010  
Comparar o número de diárias 
de internação de pacientes de 
unidades de diálise com versus 

sem fins lucrativos nos EUA. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do 

USRDS em 2003. 

O número ajustado de dias de hospitalização por 
ano foi 17% maior nos pacientes de unidades de 

diálise com fins lucrativos. 

Não houve diferença do indicador entre 
unidades de diálise independentes e aquelas 

pertencentes a grandes organizações. 

Posniak et al42, 2010  

Avaliar fatores preditores de 
aquisição de unidades de diálise 
independentes por organizações 

de diálise nos EUA. 

Retrospectivo, quantitativo, baseado 
em informações do banco de dados 

do Medicare entre 1997 e 2003. 
Não abordou. 

 Dentre as aquisições, 166 (40%) foram 
realizadas por pequenas/médias 
organizações de diálise e 245 (60%) por 
grandes organizações.  

 Os fatores relacionados com aquisição 
foram maior custo/sessão de HD, maior 
hematócrito médio dos pacientes e maior 
tamanho do mercado de diálise. 

Wick et al43, 2010  

Comparar indicadores de 
qualidade de unidades de diálise 
adquiridas pela empresa DaVita 
nos EUA com unidades que já 

eram de propriedade dessa 
organização. 

 Retrospectivo, comparativo, 
realizado pela empresa DaVita. 

 Grupo controle: 606 unidades de 
diálise de propriedade da DaVita 
adquiridas antes de 2004. Grupo 
avaliado:504 unidades adquiridas 
em 2005.  

 Os grupos foram comparados no 
baseline e dois anos após a 
aquisição. 

Não abordou. 

 As clínicas adquiridas tiveram piores 
indicadores de qualidade tanto no baseline 
quanto dois anos após a aquisição. 

 O desempenho das unidades adquiridas 
melhorou na maior parte dos indicadores 
avaliados.  

 A mortalidade nas unidades adquiridas era 
maior que nas unidades DaVita no baseline 
e menor dois anos após a aquisição. Em 
ambos grupos, houve redução significativa 
da mortalidade. 



Autor, ano Objetivos Método do estudo Abordagem sobre a privatização Abordagem sobre os oligopólios 

Mehrotra et al44, 
2009  Comparar a utilização de diálise 

peritoneal (DP) entre as cinco 
maiores organizações de diálise 

e as unidades de diálise 
independentes nos EUA. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do 
USRDS entre 1996 e 2004. 

Não abordou. 

 A utilização de DP caiu em todas as 
unidades de diálise avaliadas. 

 Três das cinco maiores organizações de 
diálise tiveram menor utilização de DP que 
as independentes ao longo de todos os 
anos do estudo. 

Foley et al45, 2008  
Avaliar a associação entre o 

status de lucro das unidades de 
diálise dos EUA, a mortalidade 
dos pacientes e o desempenho 

frente a indicadores de 
qualidade assistenciais. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do 
USRDS entre 1998 e 2003. 

Pacientes tratados em unidades de diálise com 
fins lucrativos apresentaram maior eficiência da 

diálise, melhor controle de anemia, maior 
utilização de EPO e ferro intravenosos, menor 
necessidade de transfusão sanguínea, menor 

inscrição em lista de transplante renal e taxas de 
mortalidade similares. 

Não abordou. 

Thamer et al46, 2007  

Avaliar a associação entre o 
status de lucro das unidades de 
diálise dos EUA e a dose média 

de EPO utilizada pelos 
pacientes em HD. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do 

USRDS dos meses de novembro e 
dezembro de 2004. 

 Antes de 1990, quando a remuneração do 
Medicare pela EPO era fixa, as unidades com 
fins lucrativos utilizavam menores doses médias 
que aquelas sem fins lucrativos.  

 Após esse período, o reembolso passou a ser 
por dose prescrita, as unidades de diálise com 
fins lucrativos passaram a utilizar maior dose. 

Após 1990, independentemente da taxa de 
controle de anemia, as unidades de grandes 
organizações utilizaram maiores doses de 

EPO, praticaram mais incremento de dose de 
EPO para pacientes sem anemia e 

apresentaram maior percentual de pacientes 
com  hematócrito acima do recomendado. 

Gitto et al47, 2006  

 Avaliar a escolha dos 
pacientes por unidades de 
diálise públicas ou privadas 
na Sicília (Itália).  

 Avaliar a utilização de DP em 
ambos tipos de serviços. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do 

Registro de Diálise e Transplante da 
Sicília entre 1996 e 2000. 

 As unidades de diálise privadas na Sicília 
corresponderam a 75% do total e ofereciam 
praticamente apenas o método de HD. 

 Comparada à HD, a DP tem menores custo e 
margem de lucro.  

 A chance de o paciente que optou por HD ter 
escolhido unidades de diálise públicas foi maior 
que a de escolher unidades privadas. 

Não abordou. 

Thamer et al48, 2006  
Avaliar fatores relacionados ao 
uso de EPO por via subcutânea 
(versus intravenosa) nos EUA. 

Retrospectivo, descritivo, baseado 
em informações do Medicare & 

Medicaid nos anos de 1999 e 2000. 

O uso intravenoso é mais lucrativo e indiferente 
quanto ao resultado clínico. O uso de EPO por via 
subcutânea foi 43% maior em unidades de diálise 

sem fins lucrativos. 

O uso de EPO por via subcutânea foi 38% 
maior em unidades de diálise independentes 

que naquelas pertencentes a grandes 
organizações. 

Szczech et al49, 
2006  Comparar mortalidade e 

indicadores de qualidade de 
unidades de diálise com versus 

sem fins lucrativos nos EUA. 

Retrospectivo, descritivo, baseado 
em informações do USRDS e do 
banco de dados do Medicare & 

Medicaid entre 1995 e 2000. 

Pacientes de unidades de diálise com fins 
lucrativos apresentaram maiores concentrações 
de albumina e razão de redução de ureia, melhor 
controle de hematócrito e ferritina e mortalidade 
semelhante aos pacientes de serviços públicos. 

Não abordou. 



Autor, ano Objetivos Método do estudo Abordagem sobre a privatização Abordagem sobre os oligopólios 

Devereaux et al50, 
2002  Avaliar o efeito do status de 

lucro dos centros de diálise e a 
mortalidade dos pacientes. 

Revisão sistemática com metanálise 
que incluiu oito estudos. A busca 

incluiu publicações entre  
1984 e 2001. 

O risco de óbito foi 8% maior nos pacientes em 
HD em unidades com fins lucrativos em relação 

àquelas sem fins lucrativos. 
Não abordou. 

Ozgen et al51, 2002  

Avaliar fatores relacionados com 
eficiência de unidades de diálise 

nos EUA. 

 Retrospectivo, descritivo, 
baseado em informações do 
Medicare de 1997.  

 Eficiência foi estimada pela 
relação entre a produção de 
sessões de diálise e treinamentos 
realizados e os custos. 

Unidades de diálise com fins lucrativos foram mais 
eficientes que aquelas sem fins lucrativos. 

Unidades de diálise independentes e de 
pequenas organizações foram mais eficientes 

que as de grandes organizações. 

Irvin52, 2000  
Comparar mortalidade em 

unidades de diálise com versus 
sem fins lucrativos nos EUA. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do 

USRDS em 1996. 

O risco de óbito foi 1 a 2% maior nos pacientes 
em HD em unidades com fins lucrativos. 

Não abordou. 

Garg et al53, 1999  
Comparar mortalidade e taxa de 
inscrição na fila de transplante 
renal em unidades de diálise 

com versus sem fins lucrativos 
nos EUA. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do 
USRDS entre 1990 e 1996. 

Pacientes tratados em unidades de diálise com 
fins lucrativos apresentaram 20% maior 

mortalidade e 26% menor chance de serem 
inscritos em fila para transplante renal. 

Não abordou. 

Furth et al54, 1999  
Comparar utilização de DP em 
crianças e adolescentes entre 
unidades de diálise com e sem 

fins lucrativos nos EUA. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do 

Medicare de 1994. 

Pacientes tratados em unidades de diálise com 
fins lucrativos apresentaram 2,2 vezes menos 

chance de estarem em DP. 
Não abordou. 

Griffiths et al55, 1994  

Comparar a eficiência na 
produção de serviços de diálise 
entre unidades com versus sem 

fins lucrativos nos EUA. 

Retrospectivo, descritivo, baseado 
em informações do Medicare de 

1990. Eficiência foi estimada pela 
relação entre a produção de 

sessões de diálise e o número de 
profissionais e equipamentos. 

Unidades de diálise com fins lucrativos foram  
13-21% mais eficientes. 

Unidades de diálise pertencentes a grandes 
organizações de diálise foram  

13% mais eficientes. 

Lissovoy et al56, 
1994  

Comparar as unidades de 
diálise com versus sem fins 
lucrativos quanto à dose de 

EPO utilizada nos EUA. 

Retrospectivo, comparativo, 
baseado em informações do 

Medicare de 1990. 

Unidades de diálise com fins lucrativos utilizaram 
menor dose de EPO. 

Não abordou. 

Fonte: elaboração própria dos autores 



Discussão 

 Esta revisão integrativa mostrou que a maior parte dos artigos incluídos 

abordou o setor de TRS de um único país (EUA). Houve predomínio de estudos 

que ressaltaram efeitos deletérios da privatização e da formação de oligopólios 

sobre os pacientes atendidos. Dentre esses efeitos, destacou-se maiores taxas 

de hospitalização e óbito, seleção adversa de um método de TRS sobre o outro 

e menor encaminhamento para transplante renal.  

 Alguns desses resultados estariam relacionados com conflitos de 

interesse no setor de TRS, os quais, poderiam justificar, em parte, a baixa 

utilização de DP e a falta de incentivo para implantação da linha de cuidado da 

DRC. Os estudos que foram favoráveis às unidades privadas com fins lucrativos 

ou àquelas pertencentes à grandes organizações mostraram, sobretudo, 

menores custos, maior eficiência econômica e melhor desempenho no indicador 

de controle de anemia dos pacientes.  

 Sendo assim, esta discussão foi estruturada em cinco dimensões: 1) 

Hospitalização e óbito de pacientes em diálise; 2) Conflitos de interesse no setor 

de TRS; 3) Utilização dos métodos de TRS no Brasil; 4) Linha de cuidado da 

DRC e 5) Eficiência econômica e qualidade da assistência em TRS. 

Hospitalização e óbito de pacientes em diálise 

 Embora as causas de hospitalização e óbito na população em diálise 

sejam multifatoriais e de difícil prevenção [57,58], os estudos incluídos nesta 

revisão mostraram de forma repetida maior morbidade [28,34,41] e mortalidade 

dos pacientes tratados em unidades com fins lucrativos do que naquelas sem 

fins lucrativos ou públicas, mesmo após ajuste para diversos fatores 

confundidores [20,25,26,28,31,32,36,39,44,50,52,53]. 



 Existem diversos fatores que poderiam explicar esses resultados. Um 

deles seria a busca da eficiência econômica das unidades com fins lucrativos, 

as quais se utilizariam de menor quantidade de funcionários por paciente e de 

menos profissionais com qualificação conforme mostrado em estudos prévios 

[19,51,55,59]. Outra hipótese seriam os maiores recursos desviados, por parte 

dos centros de diálise com fins lucrativos, para custeio de amenidades utilizadas 

para competição de mercado e não relacionadas com resultados clínicos, como 

hotelaria, decoração, poltronas mais confortáveis e entretenimento [60,61].  

 Além disso, comparados aos serviços de TRS sem fins lucrativos, aqueles 

privados ou pertencentes a grandes cadeias de diálise poderiam apresentar 

maiores taxas de hospitalização por realizar sessões de HD de menor duração 

(portanto, de menor custo e efetividade) e por ter maior interesse em internar o 

paciente em função da maior lucratividade da sessão de diálise hospitalar em 

comparação com o procedimento ambulatorial [41,62,63]. Por outro lado, as 

unidades públicas ou sem fins lucrativos possuiriam menor taxa de 

hospitalização pela necessidade de reduzir a ocupação de leitos públicos, por 

estarem ligadas a universidades e receberem doações e isenções de impostos, 

podendo, assim, realizar maiores investimentos em recursos humanos e 

assistência direta ao paciente [25,64].  

Conflitos de interesse no setor de TRS 

 Comparados com a população geral, a população em TRS é altamente 

vulnerável por possuir maior idade e carga de comorbidades, menor renda e 

escolaridade e, assim, maiores taxas de hospitalização e óbito [65]. Além disso, 

entre as pessoas em diálise, grupos raciais minoritários e de baixa renda 

possuem menor acesso a tratamentos especializados e piores desfechos 



clínicos [66]. A variedade de opções terapêuticas é uma complexidade adicional, 

pois estas são dependentes de incentivos e disponibilidade locais, de 

características dos pacientes e do conhecimento e preferências, por vezes 

subjetivos e mercantilistas, dos serviços e profissionais de saúde assistentes 

[67-69].  

 Nesse contexto, o mercado de TRS pode apresentar inúmeros conflitos 

de interesse conforme abordado por estudos incluídos nesta revisão. No caso 

dos EUA, ao se considerar os três métodos de TRS (HD, DP e transplante renal), 

o modelo de pagamento por produção de sessões de HD constitui um 

desestímulo para que unidades de diálise favoreçam a inscrição de seus 

pacientes em fila para transplante renal ou os mantenham em tratamento 

conservador da função renal [24,27,33,37,45,53,70]. Nesse mesmo país, por 

muitos anos, o reembolso pela aplicação de medicações intravenosas durante o 

processo de HD estimulou seu uso, por vezes, desnecessário e com potenciais 

efeitos deletérios para os pacientes [35,36,38,40,45,46,48,56,71]. Dentre outros 

fatores, a maior margem de lucro da HD tem reduzido a utilização de DP nos 

EUA e em muitos países [44,47,54,69].  

Utilização dos métodos de TRS no Brasil 

 Entre 2008 e 2022, o número estimado de pessoas em diálise financiada 

pelo SUS aumentou de 69.675 para 110.924, enquanto que o número de novos 

transplantes de rim passou de 3.426 para apenas 4.218 no mesmo período, 

provocando, desse modo, aumento progressivo da demanda por órgãos para 

transplante [72]. Inquérito da Sociedade Brasileira de Nefrologia mostrou que 

apenas 22% dos pacientes em diálise estão inscritos em lista para transplante 

renal [73]. Não existem estudos brasileiros comparando a taxa de inscrição para 



transplante renal de unidades de diálise privadas ou de grandes organizações 

com a taxa das unidades públicas próprias ou independentes. 

 O aumento do número absoluto de pessoas em diálise no Brasil 

correspondeu a um aumento da prevalência de 36,4 para 51,7 por 100.000 

habitantes, o que se deu exclusivamente às custas do método de HD, uma vez 

que a prevalência de pessoas em DP caiu de 2,9 para 2,3 por 100.000 [72]. 

Infelizmente, não existem estudos brasileiros que analisaram a utilização de DP 

nas unidades de diálise privadas ou de grandes organizações, comparando-a 

com o uso nas unidades públicas próprias ou independentes. Em países de 

dimensões continentais como o Brasil, a maior utilização de DP, que é um 

método domiciliar de TRS, poderia reduzir custos e melhorar a qualidade de vida 

de milhares de pessoas que precisam se deslocar três vezes por semana para 

realizar HD em centros de diálise, os quais, em sua maior parte, estão 

localizados em grandes centros urbanos [74-77]. 

Linha de cuidado da DRC 

 A TRS deve ser entendida como o resultado final de uma condição 

crônica, que é a DRC. O modelo de pagamento por sessão de TRS vigente no 

Brasil e nos EUA não incentiva que a prevenção da DRC seja realizada [6,78]. A 

falta de médicos nefrologistas, sua concentração em grandes centros urbanos e 

os menores honorários praticados no setor público fazem com que esses 

profissionais atuem predominantemente em unidades de diálise e em serviços 

de saúde privados [79,80].  

 A iniciativa do Ministério da Saúde do Brasil em promover a prevenção de 

DRC por meio de pacote específico não surtiu o efeito desejado, uma vez que 

os valores repassados são insuficientes [78]. De fato, são apenas 61,00 reais 



destinados para consulta médica e multiprofissional, exames subsidiários e 

matriciamento da atenção primária, pagos trimestralmente pelo atendimento de 

pessoas com DRC estágio 4 e mensalmente para DRC estágio 5 [78]. De acordo 

com o Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS, estima-se que a utilização 

desse repasse no primeiro trimestre de 2023 atendeu menos de 3% das pessoas 

com DRC estágios 4 e 5 no Brasil [64]. Apenas os estados de Minas Gerais e 

Santa Catarina, por meio de incentivos próprios ou complementação à Tabela 

SUS, conseguiram um aumento desse modelo de cuidado, o qual alcançou 

cobertura de 14% e 18% da necessidade, respectivamente [72,81,82].  

 A não adoção de medidas preventivas da DRC é preocupante, 

especialmente nas nações de baixa e média renda, nas quais a prevalência 

dessa condição têm se elevado de maneira importante em função da transição 

demográfica e epidemiológica [83]. De fato, no Brasil, observou-se elevação 

importante da prevalência dos principais fatores de risco para DRC em adultos 

nas últimas duas décadas: idade acima de 60 anos (elevação de 9% para 15%), 

hipertensão arterial (aumento de 21% para 25%), diabetes mellitus (5% para 9%) 

e obesidade (11% para 23%) [84-86].  

 Estudos prévios mostraram que o rastreamento da DRC na população de 

risco é custo-efetivo e que o cuidado multiprofissional dessa condição pode 

retardar ou evitar o início de TRS, aumentar o encaminhamento para transplante 

renal, reduzir hospitalizações e óbito dos pacientes e diminuir os gastos para os 

sistemas de saúde [87-91]. Conforme teorizado na Diretriz Brasileira de 

Cuidados ao Paciente com DRC no SUS, antes de necessitar de TRS, toda 

pessoa deveria ter acesso à promoção à saúde, rastreamento, diagnóstico em 

tempo oportuno, prevenção e cuidado por equipe multiprofissional [92]. No 



entanto, quando se analisam os resultados da linha de cuidado da DRC no Brasil, 

observam-se diversas incongruências [72,78,93].  

 O rastreamento da DRC na população de risco pôde ser estimado em 

estudo realizado no estado de São Paulo, no qual o montante de exames de 

proteinúria correspondeu a apenas 14% do que seria necessário no ano de 2019 

[94]. O exame de proteinúria é um exame simples, de baixo custo, amplamente 

disponível no SUS e que se presta para o diagnóstico precoce e prognóstico da 

DRC [92]. No entanto, devido à falta de campanhas educativas, conhecimento 

dos profissionais de saúde e acesso aos serviços de saúde, a DRC é 

diagnosticada tardiamente no Brasil, contribuindo para que milhares de pessoas 

iniciem TRS sem sequer ter realizado uma única consulta com médico 

nefrologista previamente [95-98].  

 De modo semelhante, estudo realizado em 100% das unidades básicas 

de saúde de um município de São Paulo mostrou que apenas 17% dos pacientes 

com DRC são identificados em atenção primária à saúde e que somente 32% 

deles são encaminhados para atenção secundária em tempo oportuno [99].  

Eficiência econômica e qualidade da assistência em TRS 

 Esta revisão mostrou maior eficiência econômica [51,55] e melhores 

indicadores assistencias de qualidade [38,40,43,45,49] em unidades de diálise 

com fins lucrativos e de grandes organizações de diálise em relação àquelas 

sem fins lucrativos. O indicador de qualidade cujo desempenho foi superior nos 

serviços privados foi principalmente o melhor controle de anemia dos pacientes. 

Possíveis explicações para esse resultado que parece destoar do pior 

desempenho das unidades privadas e de grandes organizações em desfechos 

“duros” como hospitalização e óbito seriam: a maior utilização de eritropoietina, 



que foi uma medicação reembolsável de alto custo à época de realização dos 

estudos [56,63] e o menor custo de operação em razão da contratação de menor 

quantidade de funcionários qualificados e de funcionários por paciente [51,55]. 

 Poucos países do mundo possuem registros de diálise robustos o 

suficiente para coletar informações de qualidade da diálise de forma sistêmica 

[100]. Nos EUA, o United States Renal Data System (USRDS) disponibiliza há 

décadas informações agrupadas de indicadores de qualidade, hospitalização e 

óbito de pacientes em TRS, entre outros [101]. Além disso, informações com 

maior nível de detalhamento podem ser obtidas sob requisição à coordenação 

do USRDS e foram a fonte de dados de muitos dos estudos incluídos nesta 

revisão (Quadro 2). 

 No caso brasileiro, a Portaria número 1675 de 2018 determina que os 

gestores públicos devem monitorar uma série de indicadores de qualidade em 

unidades de diálise [78]. No entanto, trata-se de um monitoramento não 

cumprido e as informações de qualidade da TRS no Brasil provém sobretudo de 

inquéritos realizados pela Sociedade Brasileira de Nefrologia, na qual a 

participação dos centros de diálise é voluntária e o percentual de adesão tem 

sido de apenas 25-30% [11,73,102].  

Limitações 

 As limitações desta revisão devem ser reconhecidas. Em primeiro lugar, 

os resultados aqui apresentados não podem ser generalizados, uma vez que 

mais de 90% dos estudos abordaram o setor de TRS de um único país. No caso 

do Brasil, existe a possiblidade, não comprovada, de que serviços de TRS de 

natureza privada tenham desempenho igual ou superior ao dos serviços 

públicos, considerando o progressivo desfinanciamento do SUS [103-105] e a 



receita de saúde suplementar que os serviços de natureza privada obtém de 

forma concomitante aos valores pagos pelo SUS, uma vez que mais de 70% dos 

serviços de diálise no Brasil são mistos quanto ao tipo de público atendido 

[73,102].  

 Em segundo lugar, desfechos importantes, como mortalidade e 

hospitalização devem ser analisados com cautela devido à grande quantidade 

de fatores de confusão. De fato, entre os estudos, houve grande variabilidade 

das técnicas estatísticas empregadas, das definições das variáveis e dos fatores 

incluídos nas análises multivariadas [50].  

 Terceiro, a utilização de apenas uma fonte de busca (Portal BVS) pode 

ter interferido no número e características das publicações avaliadas. Por fim, a 

falta de uniformidade e utilização de descritores científicos das áreas de 

economia e política podem ter ocasionado a não inclusão de estudos relevantes.   

Conclusões  

 Esta revisão integrativa mostrou predomínio de efeitos deletérios da 

privatização e oligopólios do setor de TRS sobre os pacientes atendidos. Dentre 

esses efeitos, sobressaíram maiores taxas de hospitalização e óbito e menores 

de encaminhamento para transplante renal e uso de DP em unidades de diálise 

com fins lucrativos e pertencentes a grandes organizações, em relação aos 

serviços públicos ou sem fins lucrativos. A realização da maioria desses estudos 

só foi possível em razão de um sistema de informações robusto e de abrangência 

nacional. Nesse sentido, foi preocupante a carência de estudos de outras 

nações, exceto os EUA. Ao se considerar o exemplo do Brasil, deve-se atentar 

aos fenômenos de progressiva oligopolização do setor de TRS na última década, 

a redução progressiva da utilização de DP, o baixo encaminhamento para 



transplante renal e o não cumprimento da Portaria 1675 de 2018 para que 

gestores públicos monitorem os resultados dos prestadores de TRS. Portanto, 

os resultados desta revisão mostraram conflitos de interesse na prestação da 

assistência em TRS e a falta de incentivo para a implantação da linha de cuidado 

da DRC. Em países com rápida elevação do número de pessoas em TRS, como 

é o caso do Brasil, o volume expressivo de recursos públicos que são 

consumidos por empresas multinacionais e com fins lucrativos aponta para a 

necessidade de se avaliar de maneira transparente a assistência prestada em 

TRS.  
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