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Introdução: O número de transplantes re-
nais (KTx, do inglês kidney transplant) está 
aumentando no Brasil e, consequentemente, 
os custos deste procedimento aumentam o 
orçamento de saúde do país. Avaliamos re-
trospectivamente dados dos procedimentos 
de transplantes renais até a alta hospitalar, 
de acordo com a recuperação da função re-
nal após o procedimento. Métodos: Análise 
retrospectiva dos 1º KTx de doadores fale-
cidos, não sensibilizados,  realizados entre 
Jan/2010 a Dez/2017. Resultados: Dos 1300 
KTx de doadores falecidos realizados neste 
período, 730 pacientes foram estudados e 
divididos em 3 grupos: Função Renal Ime-
diata (FRI) - diminuição na creatinina sérica 
≥ 10% em dois dias consecutivos; Função 
Retardada do Enxerto (FRE) - diminuição 
na creatinina sérica <10% em dois dias 
consecutivos, sem necessidade de diálise, e 
Diálise (D) - necessidade de diálise durante 
a primeira semana. Pacientes no grupo D 
permaneceram mais tempo no hospital em 
comparação com FRE e FRI (21, 11 e 8 dias 
dias respectivamente, p < 0,001). Mais pa-
cientes do grupo D (21%) foram admitidos 
na UTI e realizaram um maior número de 
testes laboratoriais (p < 0,001) e biópsias 
renais (p < 0,001), além de receberem uma 
quantidade maior de imunossupressores. Os 
custos hospitalares totais foram mais eleva-
dos nos grupos D e FRE em comparação 
com FRI (U$ 7.021,48; U$ 3.603,42 e U$ 
2.642,37 respectivamente, p < 0,001). Con-
clusão: Os custos do procedimento de trans-
plante são impactados pela recuperação da 
função renal após o transplante. O reembol-
so para cada um desses diferentes desfechos 
da função renal deve ser individualizado a 
fim de cobrir seus custos reais.

Resumo

Introduction: The number of kidney 
transplants (KTx) is increasing in Brazil 
and, consequently, the costs of this 
procedure increase the country's health 
budget. We retrospectively evaluated the 
data of kidney transplant procedures until 
hospital discharge, according to kidney 
function recovery after the procedure. 
Methods: Retrospective analysis of the non-
sensitized, 1st KTx from deceased donors 
performed between Jan/2010 to Dec/2017. 
Results: Out of the 1300 KTx from 
deceased donors performed in this period, 
730 patients were studied and divided 
into 3 groups: Immediate Renal Function 
(IRF) - decrease in serum creatinine ≥ 
10% on two consecutive days; Delayed 
Graft Function (DGF) - decrease in serum 
creatinine <10% on two consecutive days, 
without the need for dialysis, and Dialysis 
(D) - need for dialysis during the first week. 
Patients in group D stayed longer in the 
hospital compared to DGF and IRF (21, 
11 and 8 days respectively, p < 0.001). 
More D patients (21%) were admitted to 
the ICU and performed a greater number 
of laboratory tests (p < 0.001) and renal 
biopsies (p < 0.001), in addition to receiving 
a higher amount of immunosuppressants. 
Total hospital costs were higher in group D 
and DGF compared to IRF (U$ 7.021,48; 
U$ 3.603,42 e U$ 2.642,37 respectively, 
p < 0.001). Conclusion: The costs of the 
transplant procedure is impacted by the 
recovery of kidney function after the 
transplant. The reimbursement for each of 
these different kidney function outcomes 
should be individualized in order to cover 
their real costs.
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Introdução

O número de transplantes renais (KTx, do inglês 
kidney transplant) está aumentando no Brasil e, 
consequentemente, os custos deste procedimento 
aumentam o orçamento de saúde do país. Ao mesmo 
tempo, os doadores de critério expandido são 
proporcionalmente utilizados com mais frequência para 
atender à demanda aumentada de transplante renal. 
Como consequência, há um aumento no número de 
pacientes que necessitam de diálise após o transplante 
com permanências hospitalares mais longas. 

Em países como o Brasil, onde o reembolso 
hospitalar dos procedimentos médicos é fixo para cada 
procedimento e definido pelo sistema nacional de saúde 
(Sistema Único de Saúde-SUS no Brasil), as variações 
nos desfechos clínicos podem impactar o orçamento 
dos hospitais. Ajustar estes custos fixos, de acordo 
com o desfecho da função renal imediatamente após o 
transplante, deve ser uma exigência dos hospitais. Por 
outro lado, a demonstração destes diferentes custos é 
obrigatória para convencer as autoridades sanitárias 
dos ajustes necessários no reembolso. 

O uso de uma máquina de perfusão ao invés 
de armazenamento refrigerado para diminuir a 
necessidade de diálise após o transplante (Tx) 
aumenta os custos do procedimento de transplante. 
No entanto, este aumento de custo será bem-vindo se 
os custos finais do KTx forem reduzidos, mesmo com 
os custos adicionais da perfusão da máquina.

Da mesma forma, para analisar a diálise após o 
transplante, é obrigatório verificar se, e quanto, a diálise 
após o KTx impacta os custos totais do procedimento.

Neste estudo, avaliamos retrospectivamente os 
custos hospitalares do procedimento de KTx em um 
grupo homogêneo de pacientes não sensibilizados que 
realizaram seu 1º KTx de um doador falecido.

Métodos

Avaliamos retrospectivamente todos os doadores 
falecidos de KTx realizados em nosso centro entre 
Janeiro/2010 a Dezembro/2017. Os critérios de 
exclusão foram: crianças (< 18 anos), retransplantes, 
outros transplantes de órgãos sólidos (SOT, do inglês 
solid organ transplant) simultâneos, e sensibilização 
(pacientes com PRA classe I ou II > 10%). 

Os dados foram coletados desde a admissão até a 
alta hospitalar.

As sessões de diálise foram realizadas conforme 
indicação clínica e de acordo com o critério médico. 

Definimos os seguintes grupos de acordo com a 
função renal após o KTx:

1-Função Renal Imediata (FRI): Uma diminuição 
na creatinina sérica ≥ 10% em dois dias consecutivos, 
(1º para o 2º e/ou 2º para o 3º).

2-Função Retardada do Enxerto (FRE): Uma 
diminuição na creatinina sérica < 10% em dois dias 
consecutivos, (1º para o 2º e/ou 2º para o 3º), mas 
sem necessidade de diálise na primeira semana.

3-Diálise (D): Necessidade de diálise durante a 
primeira semana. Os pacientes que foram submetidos 
à diálise imediatamente após o transplante ou no 
primeiro dia de pós-operatório devido a hipervolemia, 
hipercalemia ou outras causas, mas não foram 
submetidos a outras sessões de diálise na primeira 
semana não foram incluídos neste grupo, mas foram 
incluídos no grupo FRE.

Os custos hospitalares foram analisados de 
acordo com o número de procedimentos e o 
número de dias no hospital. 

Os custos foram calculados de acordo com 
a tabela de custos do Hospital das Clínicas - 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(HCFMUSP), que estima o custo diário da enfermaria 
em U$ 320,00 e o custo da UTI em U$ 378,00 por 
dia. Para calcular os custos dos medicamentos 
imunossupressores, recuperamos a quantidade exata 
de cada medicamento imunossupressor (em mg/dia) 
recebido durante a internação de cada paciente e 
multiplicamos a quantidade de medicamentos em mg 
por dias no hospital e pelo custo em mg da aquisição 
do medicamento pelo hospital. 

Os dados são apresentados como média ± DP. 
Para avaliar as diferenças na proporção de variáveis 
categóricas, foi utilizado o Q-quadrado. Para variáveis 
contínuas, foram utilizados o ANOVA unidirecional 
e o ANOVA on Ranks (com o método de Dunn). 
Os resultados foram analisados usando o software 
estatístico SPSS (versão 18.0; SPSS Inc., Chicago, IL).

Resultados

A Figura 1 mostra o fluxograma do estudo. 
De Janeiro de 2010 a Dezembro de 2017, foram 
realizados 1300 transplantes renais em nosso centro. 
Destes, 539 foram excluídos: crianças (n = 85); 
retransplantes (n = 108), outros SOT (n = 96) e PRA 
classe I ou II > 10% (n = 246). Quatro pacientes sem 
um PRA registrado também foram excluídos.

Além disso, do grupo de 761 pacientes selecionados, 
todos os óbitos até o sétimo dia (n = 17), todas as 
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perdas de enxerto até o segundo dia de pós-operatório 
(n = 9; 1 rim hipoperfundido, 1 laceração da veia 
renal, 2 tromboses venosas e 5 tromboses arteriais) 
e perdas do segundo ao sétimo dia de pós-operatório 
devido a trombose provavelmente relacionada à 
técnica cirúrgica (n = 5) também foram excluídos, 
resultando em 730 KTx analisados.

Estes 730 pacientes foram então divididos nos três 
grupos (FRI n = 173; 23,7%), (FRE n = 178; 24,4%), 
(Diálise n = 379; 51,9%).

A Tabela 1 mostra os dados demográficos, 
as doenças renais nativas e as características de 
transplante dos grupos. 

No grupo de Diálise (grupo D), os receptores eram 
mais velhos que nos outros grupos. Menos pacientes 

no grupo D estavam em diálise peritoneal antes do 
transplante. O tempo em diálise também foi maior no 
grupo D em comparação com os outros dois grupos. 
Apenas alguns poucos pacientes não receberam 
tacrolimo ou ácido micofenólico (MPA, do inglês 
mycophenolic acid). Todos os pacientes receberam 
prednisona oral.

A Tabela 2 mostra os dados do doador. Os doadores 
eram mais velhos no grupo D, em comparação com o 
grupo FRI. Mais pacientes no grupo D receberam rins 
de doadores de critério expandido em comparação 
com FRE e FRI (33%, 25%, 20%, respectivamente), 
e a diferença foi estatisticamente significativa entre os 
grupos FRI e D (p= 0,04) com uma tendência entre 
FRE e D (p = 0,09). O Índice de Risco do Doador 

Figura 1. Fluxograma do estudo.
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Grupo FRI  n = 173 FRE n = 178 Diálise n = 379 Valor de p

Gênero (F/M), n 71/102 66/112 139/240 0,602

Idade (a) ± DP 50 ± 14 50 ± 13 53 ± 13 0,05

Raça (branca/não branca/outra), n 110/58/05 129/48/01 257/114/08 0,297

Causa de doença renal crônica

  DRC desconhecida 48 40 89

  GNC 33 39 84

  Nefropatia diabética 37 39 108

  Nefrosclerose hipertensiva 29 23 42 0,105

  DRPAD/ALPORT 13 15 25

  Nefrite T-I 6 10 22

  Urológica congênita 5 4 6

  Outras 2 8 3

Tipo de diálise

       HD 148 156 362

       DP 24 19 11 < 0,001

       Sem diálise 1 3 6

Tempo em diálise (meses) mediana (25-75%)
37 

(22-62)
32 

(19-48)
45 

(27-74)
< 0,001

Dados do transplante

Terapia de indução

ATG/Basiliximabe 64/107  52/125 131/246 0,492

Imunossupressão basal

Tacrolimo 170 177 374
0,932

MPA 168 176 375
DRC: doença renal crônica; GNC: glomerulonefrite crônica; DRPAD: doença renal policística autossômica dominante; Nefrite T-I: nefrite 
tubulointersticial; ATG: anti-thymocyte globulin; MPA : ácido micofenólico; TAC: tacrolimo.

Tabela 1	C aracterísticas dos receptores

Grupo FRI  n = 173 FRE n = 178 Diálise n = 379 Valor de p

Gênero (F/M), n 69/104 79/99 148/231 0,480

Idade (a) ± DP 41 ± 14 46 ± 13 48 ± 13 0,000

Raça (branca/não-branca/outra/desconhecida) 93/75/1/4 100/72/2/4 207/155/6/11 0,953

KDRI 1,03 1,11 1,22

mediana (intervalo) (0,80-1,28) (0,94-1,46) (1,00 ±1,50) <0,001

Tempo de isquemia fria (h), média ± DP 26 ± 6 26 ± 6 27 ± 6 0,017

Tipo de doador (DCP/DCE/NR) 126/31/16 128/43/7 233/113/33
0,008

DCE 31(20%)* 43(25%)& 113(33%)

Solução de perfusão
139/33/1 131/44/3 302/76/1 0,196

Euro-Collins/ Belzer / NR
KDRI: kidney donor risk index; DCP: doador critério padrão; DCE: doador de critério expandido; NR: não registrado. P = 0,04 - *FRI x Diálise; P = 
0,09 - &FRE x Diálise.

Tabela 2  	C aracterísticas dos doadores
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Grupo FRI  n = 173 FRE n = 178 Diálise n = 379 Valor de p

Dias no hospital (média ± DP) 8 ± 6 11 ± 6 21 ± 15 < 0,001

Número de pacientes na UTI, (%) 16 (9%) 13 (7%) 79 (21%) < 0,001

Dias na UTI (média ± DP) 2 ± 1 2 ± 1 5 ± 6 0,025

TFGe na alta hospitalar (mL/min/1,73m2) (média ± DP) 25 ± 14 14 ± 10 14 ± 14 < 0,001
UTI: unidade de terapia intensiva; TFGe: taxa de filtração glomerular estimada.

Tabela 3  	D ias no hospital para TX, dias na UTI, e TFGe na alta

Renal (KDRI, do inglês Kidney Donor Risk Index ) foi 
progressivamente maior de FRI para FRE e D. Além 
disso, o tempo de isquemia fria foi maior para o grupo D.

A Tabela 3 mostra o número de dias no hospital, 
a porcentagem de pacientes internados na unidade de 
terapia intensiva (UTI) e o número de dias na UTI 
após o procedimento de KTx, bem como a TFGe 
(taxa de filtração glomerular estimada). 

Os pacientes no grupo D permaneceram uma média 
de 10 dias a mais no hospital em comparação com os 
grupos FRI e FRE (p < 0,001). Mais pacientes (21%) 
do grupo D foram admitidos em UTI em comparação 
com FRI (9%) e FRE (7%) e permaneceram mais 
dias na UTI (p = 0,025). Os pacientes no grupo FRI 
receberam alta com a TFGe maior do que os grupos 
FRE e D (p < 0,001).

A Tabela 4 mostra o número de testes laboratoriais 
realizados durante a internação. 

Os pacientes do grupo D realizaram um número 
maior de testes, incluindo hemograma, creatinina 
sérica, proteína/creatinina urinária, aspartato 
aminotransferase (AST), e dosagem de tacrolimo 
(p < 0,001).

A Tabela 5 mostra o número de exames de imagem 
e biópsias renais por grupo e o número médio de 
pacientes submetidos aos procedimentos.

Mais pacientes no grupo D foram submetidos a 
uma biópsia renal e esses pacientes realizaram um 
número maior de biópsias. 

Devido ao fato de que não foi possível contar o 
número exato de sessões de diálise realizadas até a 
alta em todos os pacientes devido à possível falta de 
dados após a primeira semana, o número de diálises 

realizadas pelo grupo D foi analisado apenas para 
pacientes transplantados em 2016-2017 (n = 76) 
quando todas as sessões de diálise foram registradas 
no prontuário eletrônico.

O número total de sessões de diálise para estes 
pacientes foi de 196. O número médio de sessões 
de diálise foi de 2,6/paciente; 34% dos pacientes 
necessitaram apenas de mais uma sessão de diálise 
após aquela realizada imediatamente após a cirurgia 
ou no 1º dia de pós-operatório. Os outros 66% 
dos pacientes necessitaram de 2 ou mais sessões 
de diálise após o KTx. 

A Tabela 6 descreve os custos de medicamentos 
imunossupressores de acordo com os custos dos 
medicamentos adquiridos do HCFMUSP. Houve uma 
forte correlação entre dias de hospitalização e doses 
totais de micofenolato sódico (MFS) e TAC (dados 
não mostrados). Como esperado, quanto mais longa a 
estadia, maior a quantidade de imunossupressores dados 
a cada paciente. Os custos dos medicamentos seguiram 
a mesma tendência. O grupo FRI apresentou menor 
permanência, doses mais baixas de imunossupressores 
e custos mais baixos. O grupo FRE teve números 
intermediários e o grupo D teve permanência mais longa 
e custo mais alto de imunossupressores, com significância 
estatística. A dose de globulina anti-timócito (ATG, do 
inglês anti-thymocyte globulin) utilizada na indução não 
diferiu entre os grupos.

A Tabela 7 mostra os custos de hospitalização 
em nossa instituição. Os custos foram proporcionais 
aos dias no hospital, ou seja, mais altos no grupo D, 
intermediários no FRE, e mais baixos no grupo FRI. 
O mesmo também ocorreu com os dias de internação 

Grupo FRI  n = 173 FRE n = 178 Diálise n = 379 Valor de p

Hemograma total (média ± DP) 8 ± 5* 11 ± 6** 19 ± 14*,& < 0,001

Creatinina sérica (média ± DP) 8 ± 5* 12 ± 7** 20,7 ± 14,5*,& < 0,001

Prot/Creat Urinária (média ± DP) 2,1 ± 1,3&   2,7 ± 1,8** 4,5 ± 3,3&,** < 0,001

AST (média ± DP) 2,9 ± 2,0& 3,9 ± 3,0** 7,0 ± 6,3&,** < 0,001

Nível de tacrolimo no sangue (média ± DP) 2,5 ± 1,4 3,6 ± 2,3 6,4 ± 4,3 < 0,001
P <0,05 - *FRI x FRE; &FRI x Diálise; **FRE x Diálise. AST: Aspartato aminotransferase.

Tabela 4 	N úmero de testes laboratoriais realizados por paciente em cada grupo
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Grupo FRI n = 173 FRE n = 178 Diálise n = 379 Valor de p

Biópsias Renais n (%) 105 (61%) 112 (63%) 280 (74%)

Por paciente média ± DP 1,1 ± 0,39 1,15 ± 0,41 1,6 ± 0,77 < 0,001

Ultrassom/Dopller do aloenxerto n (%) 151 (87%) 144 (81%) 310 (82%)

Por paciente média ± DP 1,7 ± 0,94 1,97 ± 1,19 1,78 ± 1,19 0,071

Raio X n (%) 72 (42%) 63 (35%) 154 (41%) 

Por paciente média ± DP  2,92 ± 4,53 3,37 ± 4,49 3,58 ± 5,78 0,544

Ecocardiograma n (%) 24 (14%) 24 (13%) 42 (11%)

Por paciente média ± DP 1,04 ± 0,20 1,13 ± 0,45 1,31 ± 0,84 0,253

TC do abdômen n (%) 16 (9%) 20 (11%) 55 (14%)

Por paciente média ± DP 1,69 ± 1,54 1,25 ± 0,55 1,35 ± 0,82 0,888

TC do tórax n (%) 6 (3%) 5 (3%) 13 (3%)

Por paciente média ± DP 1,17 ± 0,41 1,00 ± 0,00 1,23 ± 0,44 0,515

US do abdômen n (%) 6 (3%) 7 (4%) 18 (5%)

Por paciente média ± DP 1,0 ± 0,0 1,71 ± 1,11 1,17 ± 0,51 0,083
n(%) = número de pacientes/porcentagem do total; média ± DP dos procedimentos realizados; Por paciente: o número médio de exames por 
paciente, entre aqueles que os realizaram.

Tabela 5 	E xames realizados por grupo e por paciente

Grupo FRI FRE Diálise Valor de p 

MFS (mg) 9.153,35 ± 5.465,73 12.744,46 ± 7.518,15 21.402,13 ± 14.068,18 < 0,001

Custos (U$) 104,01 ±  66,01 147,21 ±  89,64 247,49 ± 167,00 < 0,001

TAC (mg) 79,37 ±    51,75 117,41 ±  74,69 197,13 ± 131,85 < 0,001

Custos(U$) 142,57 ±   98,24 215,97 ± 140,02 361,80 ± 247,16 < 0,001

ATG (mg) 225,15 ± 133,96 215,00 ± 125,22 280,22 ± 180,47 0,102

Custos(U$) 4.597,05 ± 2.735,30 4.389,86 ± 2.556,79 5.721,55 ± 3.684,92 0,102
MFS: micofenolato de sódio; TAC: tacrolimo; ATG: anti-thymocyte globulin.

Tabela 6 	D rogas imunossupressoras e custos (em U$) durante a internação

Grupo FRI FRE Diálise Valor de p

Custos dos dias no hospital (U$) 2.451,29 ± 1.732,18*& 3.407,36 ± 2.009,63§ 6.350,77 ± 4.753,59 < 0,001

Custos dos dias na UTI (U$) 897,60 ± 495,14*& 959,45 ± 396,76§ 2.095,54 ± 2.253,10 0,003

Custos totais (U$) 2.642,37 ± 1.850,46*& 3.603,42 ± 2.107,48§ 7.021,48 ± 5.505,75 < 0,001
P < 0,05 - *FRI x FRE; &FRI x Diálise; §FRE x Diálise

Tabela 7 	C ustos totais de enfermaria hospitalar (em U$) em cada grupo

na UTI. O aumento nos custos hospitalares também 
é muito maior para os pacientes que precisam de 
cuidados na UTI, onde o reembolso pelo governo é 
muito menor do que o necessário para cobrir os custos.

Discussão

Nesta análise retrospectiva, mostramos que existem 
diferentes custos para o procedimento de KTx, desde 
a admissão hospitalar até a alta, dependendo da 
recuperação da função renal após o transplante. Este 
tempo de recuperação se correlaciona diretamente 

com o número de dias no hospital e impacta 
diretamente nos custos totais. 

Os dados mostraram que não apenas os pacientes 
em diálise, mas também aqueles que desenvolveram 
FRE sem necessidade de diálise, permaneceram mais 
tempo no hospital e seus custos superaram o reembolso 
do governo para o procedimento de transplante. 
Estes números devem abrir uma discussão com o SUS 
a respeito de um reembolso diferencial para as três 
categorias de desfecho da função renal. Eles também 
fornecem apoio para administradores hospitalares 



Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2021;43(3):375-382

Análise comparativa dos custos de transplante 

381

negociarem com empresas privadas de seguro saúde 
diferentes custos de pagamento, de acordo com a 
função renal imediata pós-transplante. 

Os dados mostraram que não só os pacientes em 
diálise, mas também aqueles que desenvolveram FRE 
sem necessidade de diálise, permaneceram mais tempo 
no hospital e seus custos superaram o reembolso do 
governo para o procedimento de transplante. Em 
uma publicação recente de Kim et al.1, resultados 
semelhantes foram demonstrados. No entanto, até 
onde sabemos, esta é a primeira grande análise de 
custos específica para essa população de transplante, 
no Brasil. Esses números devem abrir uma discussão 
com o SUS para um ressarcimento diferencial para 
as três categorias de desfecho da função renal. 
Também fornecem suporte para que administradores 
hospitalares negociem com operadoras de planos de 
saúde privados diferentes custos de pagamento de 
acordo com a função renal imediata pós-transplante.

Selecionamos uma grande população homogênea 
de receptores adultos não sensibilizados, recebendo 
seu primeiro transplante de doadores falecidos, a fim 
de evitar o impacto de sensibilização2,3 e retransplante4 
no desfecho de custo. Com esta população 
selecionada, todos os custos, incluindo exames de 
sangue, medicamentos imunossupressores, exames 
de imagem, biópsias, etc., poderiam ser avaliados e 
todos eles diretamente correlacionados com o número 
de dias de internação. 

Observamos que 52% de nossos pacientes 
necessitaram de sessões de diálise na primeira semana 
pós-transplante. Este número é muito inferior à 
necessidade de 70-75% de diálise, frequentemente 
descrita na população brasileira, 5,6,7,8,9,10 possivelmente 
devido à população de baixo risco selecionada 
para este estudo e porque não contabilizamos as 
sessões de diálise realizadas apenas no primeiro 
dia de pós-operatório. A necessidade de diálise 
imediata, mas sem nenhuma outra sessão na primeira 
semana é frequentemente devida a hipervolemia e 
hipercalemia e não reflete o estado da função renal 
após o transplante11,12. Em vez disso, classificamos os 
pacientes no grupo diálise se eles precisassem de pelo 
menos outra sessão de diálise na primeira semana.

No entanto, todos os estudos acima mencionados 
compararam pacientes que necessitavam de diálise 
com aqueles que não necessitavam, sem considerar 
um subgrupo de pacientes que não necessitavam de 

diálise, mas ainda não tinham função renal adequada 
para receber alta do hospital, aqui classificados como 
grupo FRE. Em nossa análise, este grupo de pacientes 
diferiu completamente daqueles com função renal 
imediata em termos de custos. Eles representam 
um grupo separado que permaneceu mais tempo 
no hospital até recuperar a função renal suficiente 
para receber alta. A lógica desta separação é que eles 
receberam alta do hospital com uma TFGe de apenas 
14mL/min/1,73m2, a mesma função com a qual o 
grupo D recebeu alta.

A segunda questão é se existem alterações que 
podemos fazer para diminuir a taxa de pacientes que 
necessitam de diálise após o transplante. Variáveis 
como tempo e tipo de diálise pré-transplante, idade 
do doador e doador de critério expandido não são 
modificáveis e, portanto, o único fator modificável 
pode ser a preservação do órgão após a coleta.

Há muitos registros mostrando que a máquina de 
perfusão reduz a incidência de FRE, a duração da FRE, 
o tempo de internação hospitalar5,7,13,14,15 e os custos 
relacionados ao transplante, além de melhor custo-
eficácia da máquina de perfusão em comparação com 
o armazenamento refrigerado16,17,18,19,20,21.

Em nosso hospital, um dia de internação custa em 
torno de U$ 320,00. O custo total para conservação 
em uma máquina de perfusão no Brasil é de 
aproximadamente U$ 2.200,00 (aproximadamente o 
custo de 6 dias no hospital), de acordo com dados do 
fabricante. Portanto, este procedimento só terá grande 
aceitação se puder diminuir o número de dias de 
internação para 6 dias ou menos, apenas para ser igual 
aos custos atuais de estadias mais longas no hospital. 

Em nossa opinião, o maior problema de estudos 
com máquinas de perfusão é que eles incluíram 
todos os receptores de doadores falecidos durante o 
período de pesquisa e, portanto, incluíram aqueles 
que nunca exigiriam diálise. Por outro lado, se 
tratarmos em uma máquina de perfusão apenas rins 
que tenham uma grande chance de requerer diálise, 
gastaremos dinheiro com a máquina de perfusão em 
apenas 52% dos pacientes. Esta política pode mudar 
a economia por trás do uso de máquinas de perfusão 
em transplantes renais.

O custo-benefício real deste procedimento ao 
reduzir a necessidade de diálise só pode ser avaliado 
com estudos que incluam pacientes com alto risco 
de diálise após o transplante, como aqueles que 
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recebem rins com maior tempo de isquemia fria, 
KDRI mais alto, de doadores de critério expandido, 
etc. Desenvolver uma equação de alta sensibilidade e 
especificidade para identificar esses pacientes é nosso 
propósito futuro.

Em conclusão, mostramos diferenças nos custos 
de KTx em pacientes de baixo risco, dependendo 
da recuperação da função renal após o transplante. 
Parece que a forma mais viável de reduzir esses custos é 
implementar formas para uma melhor preservação dos 
órgãos. Entretanto, o custo-benefício, o custo-eficácia e a 
viabilidade desta ideia ainda precisam ser determinados.
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