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O transplante renal, precursor dos 
demais transplantes de órgãos, iniciou 
no Brasil em meados dos anos 1960, 
pela determinação e o pioneirismo de 
nefrologistas, urologistas e cirurgiões 
gerais, sem a participação de órgãos 
governamentais por meio de controle ou 
financiamento. Essa fase heroica durou 
até 1987, quando o Ministério da Saúde, 
inicialmente pelo programa SIRC-Trans 
(Sistema integrado do paciente renal 
crônico e transplantado) e posteriormente, 
em 1993, pelo programa SIPAC-Rim 
(Sistema integrado de paciente de alta 
complexidade), passou a controlar e 
financiar parcialmente os transplantes 
renais. Após essa fase romântica, 
ingressamos, em 1998, na fase profissional 
dos transplantes, com o estabelecimento de 
uma política de transplantes no país. Foi 
então criado um modelo organizacional, 
baseado no modelo espanhol, (Sistema 
Nacional, Central Nacional, Centrais 
Estaduais e coordenadores hospitalares 
de transplante) e estabelecido um 
financiamento adequado para a época 
para todas as etapas dos transplantes, por 
meio do Fundo de Ações Estratégicas e 
Compensação (FAEC)1,2. 

No ressarcimento do transplante renal, 
em 1998, o valor do transplante renal 
com doador falecido era 18% superior 
ao do transplante com doador vivo (R$ 
10.013,00 e 8.473,24, respectivamente). 
Com os reajustes, essa diferença passou 
a ser de 30% em 2012 (R$ 27.622,67 e 
R$ 21.238,82, respectivamente). Nesse 
ano foi, também, concedido para alguns 
procedimentos de doação e transplante, 
incluindo o transplante renal, um 
incremento financeiro (IFTDO) de 

30% a 60%, de acordo com o número, 
a modalidade e a complexidade dos 
transplantes que realizam2. Desde então 
não houve reajuste dos valores do 
transplante renal.

Há poucos estudos no Brasil analisando 
os custos do transplante renal, a maioria 
comparando o tratamento dialítico. Todos 
demonstram que o transplante apresenta 
melhor relação custo-benefício3-5. Num 
estudo com 80 transplantes realizados na 
Santa Casa de Porto Alegre, entre 2012 e 
2013, o custo médio do transplante renal 
com doador falecido foi de R$ 30.094,86 
e com doador vivo, R$ 20.004,76, no 
entanto não houve análise mais detalhada 
dos transplantes, como a separação 
por doador falecido padrão ou com 
critério expandido6.

Num elegante estudo realizado no HC-
USP, Quinino et al. (2021)7 compararam 
os custos dos transplantes renais com 
doador falecido, em receptores com queda 
rápida (Grupo 1) ou lenta da creatinina 
sem necessidade de diálise (Grupo 2) e 
com necessidade de diálise na primeira 
semana (Grupo 3). Demonstraram que os 
valores do custo foram significativamente 
maiores nos grupos 2 (36%) e 3 (166%), 
quando comparados aos do Grupo 1. 
Baseados nesses resultados, sugerem 
solicitar às autoridades de saúde, que 
reembolsem os transplantes renais em 
receptores não sensibilizados, com valores 
diferenciados para esses três grupos7.

Nos parece plenamente justificada a 
reinvindicação de valores diferenciados 
para transplantes renais com maior 
complexidade ou morbidade, como já 
ocorre com o tipo de doador, se vivo ou 
falecido. Entretanto, ao invés de propor um 
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acréscimo nos valores na dependência de um desfecho 
(percentagem de queda da creatinina ou necessidade 
de diálise), nos parece mais viável a proposição de 
pagamento diferenciado por risco, como já ocorre no 
transplante renal com doador vivo e falecido. 

Uma forma alternativa e mais ampla para ser proposta 
às autoridades de saúde é o pagamento diferenciado 
(30% a 50% maior), previamente estabelecido, para 
grupos de receptores de transplante renal com doador 
falecido mais complexos, como: 

•	 receptores pediátricos com idade igual ou inferior 
a 12 anos, como já ocorre no pagamento de 
hemodiálise dessa população8;

•	 receptores de rins de doadores de maior risco 
(KDPI > 85% ou outro critério a ser adotado);

•	 receptores com risco imunológico alto 
(presença de DSA > 2.000 e outras situações a 
serem discutidas).

A utilização da máquina de perfusão renal 
discutida por Quinino et al. (2021)7 merece uma 
análise mais aprofundada de seu real valor no Brasil. 
Há estudos no país demonstrando menor incidência e 
duração da função retardada do enxerto e consequente 
menor tempo de internação hospitalar9,10; entretanto 
o custo é elevado. Como o rim é perfundido antes 
da alocação, diferentemente dos outros órgãos, em 
cada estado deve haver uma avaliação pela central 
de transplantes, assessorada pela Câmara Técnica do 
Rim, que deve ser a responsável, se houver a decisão, 
pela compra das máquinas e do material de consumo 
e pela perfusão. Caso se decida utilizar a perfusão 
por máquina, as indicações e o controle de resultados 
devem ficar com a câmara técnica de transplante 
renal do estado. Isso poderia evitar o que aconteceu 
em alguns estados, em que as máquinas de perfusão 
adquiridas foram utilizadas por um período de meses 
ou poucos anos, para então ser suspenso o uso por 
causa do alto custo do material de consumo e porque 
os resultados não puderam ser avaliados, visto que as 
indicações para o emprego da perfusão contínua não 
foram definidas adequadamente.  

Ao analisar o financiamento do transplante renal, 
assim como o transplante de outros órgãos, após mais 
de 20 anos nessa fase profissional, observa-se que ainda 
não há o ressarcimento de alguns exames laboratoriais 
fundamentais para o acompanhamento de pacientes 
transplantados, como o PCR para CMV, EBV e BKV, 
que permitem o diagnóstico precoce dessas doenças, 
assim como também não é fornecido medicamento eficaz, 
por via oral, para o tratamento da doença por CMV. 

Essas medidas simples são custo-efetivas, pois diminuem 
a morbidade, a mortalidade e o tempo de internação. 
Também, numa análise mais ampla do financiamento 
dos transplantes, devem ser revistos os valores da 
investigação imunológica e do acompanhamento pós-
transplante, há mais de 20 anos sem reajuste2.

O artigo de Quinino et al. (2021)7 do HC-USP 
tem o mérito de analisar os custos da internação do 
transplante renal em um grande número de pacientes 
e de propor modificações na forma de ressarcimento, 
aguardamos novos estudos nessa área, propondo 
alterações que possam aprimorar o sistema de 
financiamento dos transplantes no Brasil.
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