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Resumo

O Dia Mundial do Rim, em 8 de março 
de 2012, oferece uma chance para refletir 
sobre o sucesso do transplante renal como 
um tratamento para a doença renal em es-
tágio terminal, que supera os tratamentos 
de diálise tanto pela qualidade quanto pela 
quantidade de vida, fornecida por estes, e 
devido ao custo-benefício. Qualquer coisa 
que seja tanto mais barata quanto melhor, 
mas que não seja realmente o tratamento 
dominante, deve ter outras desvantagens 
que previnam a substituição do tratamen-
to da diálise pelo transplante. As barrei-
ras para o transplante universal como a 
terapia para a doença renal em estágio ter-
minal incluem as limitações econômicas, 
as quais, em alguns países, classificam o 
transplante, adequadamente, com prio-
ridade inferior do que os fundamentos 
da saúde pública, tais como água limpa, 
saneamento e vacinação. Até mesmo em 
países de alta renda, os desafios técnicos 
da cirurgia e as consequências da imunos-
supressão restringem o número de recep-
tores apropriados, mas as principais res-
trições limitadas das taxas de transplante 
renal são: a escassez de órgãos doados e 
a limitada mão de obra médica, cirúrgica 
e de enfermeiros com os conhecimentos 
necessários. Esses problemas têm soluções 
que envolvem um conjunto total dos am-
bientes social, profissional, governamental 
e político. O Dia Mundial do Rim é uma 
chamada para fornecer a terapia de trans-
plante a um milhão de pessoas por ano, as 
quais têm o direito de se beneficiarem. 
Palavras-chave: Transplante de rim. 
Resultados. Disparidades. Ética. Doença 
renal em estágio terminal.

Abstract

World Kidney Day on March 8th 2012 
provides a chance to reflect on the suc-
cess of kidney transplantation as a the-
rapy for end stage kidney disease that 
surpasses dialysis treatments both for 
the quality and quantity of life that it 
provides and for its cost effectiveness. 
Anything that is both cheaper and bet-
ter, but is not actually the dominant the-
rapy, must have other drawbacks that 
prevent replacement of all dialysis treat-
ment by transplantation. The barriers to 
universal transplantation as the therapy 
for end stage kidney disease include the 
economic limitations which, in some 
countries place transplantation, appro-
priately, at a lower priority than public 
health fundamentals such as clean water, 
sanitation and vaccination. Even in high 
income countries the technical challen-
ges of surgery and the consequences of 
immunosuppression restrict the number 
of suitable recipients, but the major fi-
nite restrictions on kidney transplanta-
tion rates are the shortage of donated 
organs and the limited  medical, surgical 
and nursing workforces with the requi-
red expertise. These problems have so-
lutions which involve the full range of 
societal, professional, governmental and 
political environments. World Kidney 
Day is a call to  deliver transplantation 
therapy to the one million people a year 
who have a right to benefit.
Keywords: Kidney transplantation. 
Outcomes. Disparities. Ethics. End Stage 
Renal Disease.
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Introdução

O transplante renal é reconhecido como um grande 
avanço na Medicina moderna, que fornece anos de vi-
da com alta qualidade para pacientes com insuficiência 
renal irreversível (doença renal em estágio terminal – 
ESRD, na sigla em inglês) ao redor do mundo. O que 
era uma opção de tratamento experimental, arriscado 
e muito limitado há 50 anos, atualmente é uma prática 
clínica de rotina em mais de 80 países. O que já foi li-
mitado a alguns indivíduos em um pequeno número de 
centros acadêmicos líderes em economias de alta renda, 
atualmente está transformando vidas como o procedi-
mento de rotina na maioria dos países de rendas alta 
e média – mas pode ser feito muito mais. As maiores 
quantidades de transplantes são realizadas nos EUA, 
na China, no Brasil e na Índia, enquanto as populações 
com os melhores acessos ao transplante são na Áustria, 
nos EUA, na Croácia, na Noruega, em Portugal e na 
Espanha. Ainda há muitas limitações referentes ao aces-
so ao transplante pelo mundo. O Dia Mundial do Rim, 
em 8 de março de 2012, focará o tremendo potencial de 
mudança de vida do transplante renal como um desafio 
para políticos, corporações, organizações caridosas e 
profissionais de saúde. Essa mensagem chama a aten-
ção para o sucesso progressivo do transplante de órgão, 
destacando preocupações quanto ao acesso restrito da 
comunidade e ao tráfico e à comercialização de órgãos, 
ao mesmo tempo em que explora o real potencial de 
transformar o transplante renal em uma opção de trata-
mento de rotina para a ESRD ao redor do mundo.

Resultados do transplante renal

O primeiro transplante de órgão bem-sucedido é re-
conhecido amplamente como sendo o de um trans-
plante renal entre gêmeos idênticos, realizado em 
Boston, em 23 de dezembro de 1954, anunciando o 
começo de uma nova era para pacientes com ESRD.1

Nos anos de desenvolvimento, entre 1965 e 1980, a 
sobrevida do paciente progressivamente se aperfeiçoou 
em até 90% e a sobrevida do enxerto aumentou de me-
nos de 50%, em um ano, para, pelo menos, 60% após 
o primeiro transplante renal de um doador cadavérico, 
com base na imunossupressão com azatioprina e pred-
nisolona. A introdução da ciclosporina na metade dos 
anos 1980 foi um grande avanço, levando a taxas de 
sobrevida de um ano de mais de 90% e do enxerto de 
80%.2 Nos últimos 20 anos, a melhor compreensão dos 
benefícios das drogas imunossupressivas combinadas 
unidas com a ligação e a preservação de órgãos aprimo-
rados, bem como a quimioprofilaxia de infecções opor-
tunísticas, contribuíram para uma melhora progressiva 

nos resultados clínicos. Receptores insensíveis aos pri-
meiros transplantes renais de doadores cadavéricos e 
aqueles de doadores vivos podem agora esperar que a 
sobrevida de um ano do paciente e do transplante seja 
de, aproximadamente, 95 e 90, respectivamente.1 

Novos desenvolvimentos levaram diversos grupos 
a relatarem excelentes resultados até mesmo de trans-
plantes incompatíveis do grupo sanguíneo ABO sele-
cionado cuidadosamente, com baixo título de anticor-
pos ABO.3 Mesmo para aqueles com títulos superiores 
de doadores com específicos anticorpos HLA, que 
eram anteriormente ‘não-transplantáveis’, melhores 
protocolos com dessensibilidade4 e programas de troca 
renal pareada5,������������������������������������� atualmente �������������������������conseguem arcar oportuni-
dades reais para um transplante bem-sucedido.

Minorias étnicas e populações desamparadas con-
tinuam tendo resultados piores. Aborígenes canaden-
ses, por exemplo, têm sobrevida do paciente (50 versus 
75%) e do enxerto (26 versus 47%) dez anos reduzida, 
comparada aos pacientes brancos.6 Receptores de trans-
plante renal afro-americanos têm sobrevida do enxerto 
menor comparados às populações Asiáticas, Hispânicas 
e Brancas nos EUA.7 Na Nova Zelândia, Maori e na Ilha 
Pacífica, receptores de transplante de doadores falecidos 
têm sobrevida do enxerto de oito anos de 50% compa-
rados à de 14 anos para os não-nativos, em parte devido 
às diferenças na mortalidade.8

Diferentemente, apesar de um ambiente com poucos 
recursos, Rizvi et al. relataram taxas de sobrevida de um 
e cinco anos de 92 e 85%, respectivamente, entre 2.249 
transplantes renais de doadores vivos no Paquistão,9 en-
quanto que, no México, relatou-se 90 e 80% para sobre-
vida de um ano a transplantes renais de doadores vivos 
e falecidos, entre 1.356 transplantes realizados em um 
único centro.10 Entretanto, enquanto é possível alcan-
çar estes excelentes resultados a longo prazo, a maioria 
dos pacientes e suas famílias em ambientes com poucos 
recursos não podem arcar o alto custo das medicações 
imunossupressivas e antivirais que são necessárias para 
reduzir o risco de danos e mortalidade do enxerto.11

O local do transplante renal no 
tratamento para ESRD

O transplante renal melhora a sobrevida a longo prazo 
comparado à diálise de manutenção. Em 46.164 pacien-
tes na lista de espera para transplante nos EUA, entre 
1991 a 1997, a mortalidade foi 68% mais baixa para 
receptores do transplante do que para aqueles que per-
manecem na lista de espera para transplante depois de 
mais de três anos de acompanhamento.12 Os pacientes de 
20 a 39 anos transplantados de ambos os sexos tinham 
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previsão de viverem 17 anos a mais do que aqueles que 
permanecem na lista de espera para um transplante, um 
efeito que foi ainda mais notado em diabéticos. 

O número conhecido de pessoas que têm ESRD 
mundialmente está crescendo rapidamente como o 
resultado das habilidades de diagnóstico melhoradas 
e também de uma epidemia global de diabetes do ti-
po 2 e de outras causas de insuficiência renal crônica 
(IRC). Os custos para diálise são altos até para países 
desenvolvidos, mas proibitivos para muitas econo-
mias em crescimento. A maioria dos pacientes, que 
começam a diálise para ESRD em países de baixa 
renda, vai ao óbito ou para o tratamento nos três pri-
meiros meses ao iniciar a diálise, devido aos limites de 
custo.13 O custo da hemodiálise de manutenção varia 
consideravelmente por país e por sistema de cuida-
do à saúde. No Paquistão, relata-se que a hemodiáli-
se de manutenção está em US$ 1.680, por ano, o que 
é fora do alcance da maioria da população sem apoio 
financeiro humanitário.14 Apesar de exemplares, tanto 
a provisão das instalações de hemodiálise quanto a ab-
sorção da diálise peritoneal continuam muito limitadas 
em países de média e alta rendas. Enquanto os custos 
do transplante excedem àqueles da diálise de manuten-
ção no primeiro ano pós-transplante (por exemplo, no 

Paquistão, US$ 5.245 versus 1.680 no primeiro ano), 
os custos são muito reduzidos, comparando-se à diáli-
se, em anos subsequentes, especialmente com o advento 
da imunossupressão genérica barata.15 Desse modo, o 
transplante expande o acesso e reduz os custos gerais 
para o tratamento bem-sucedido da ESRD.

O transplante preemptivo é uma opção atrativa 
tanto para os pacientes quanto para os pagadores, 
com ambos os custos reduzidos e sobrevida do enxer-
to aprimorada.16 Esse é associado à redução de 25% 
no fracasso do transplante e à redução de 16% na 
mortalidade comparada aos receptores recebendo um 
transplante após terem começado a diálise.17

O transplante renal, quando aplicado adequadamen-
te, é o tratamento de opção para pacientes com ESRD, 
devido aos baixos custos e aos melhores resultados.

Diferenças globais no acesso ao 
transplante renal

As diferenças essenciais no acesso ao transplante ao re-
dor do mundo estão demonstradas na Figura 1 (deriva-
da do Observatório Global em Doação e Transplante da 
Organização Mundial de Saúde – OMS18), que demons-
tra a relação entre a taxa de transplante e o Índice 
de Desenvolvimento Humano (IDH). Há uma taxa 

Figura 1. Número de transplantes renais de doadores vivos e falecidos nos Estados Membros da Organização Mundial 
de Saúde, em 2010, correlacionados com o Índice de Desenvolvimento Humano. Agrupados pelas regiões da OMS. 
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reduzida de transplante em países com IDH baixo e mé-
dio, e uma ampla difusão das taxas de transplante até 
mesmo entre as nações mais ricas.

Taxas de transplante de mais de 30 por milhão 
de pessoas (pmp) em 2010 foram restritas à Europa 
Ocidental, aos EUA e à Austrália, com uma expan-
são um pouco mais ampla dos países alcançando 20 
e 30 pmp. O Brasil tem um desempenho razoavel-
mente bom em termos de número de transplantes 
contra o IDH, especialmente por ser um país com 
grande ou enorme população.

Há também diferenças dentro de países nas taxas 
de transplante entre as minorias e as populações de-
samparadas. No Canadá, os grupos minoritários têm 
taxas de transplante significantemente menores com-
paradas às de brancos, às de aborígenes e afro-cana-
denses, indo-asiáticos e Asiáticos Orientais, que fo-
ram 46, 34 e 31 mais baixas, respectivamente.19 Nos 
EUA, as taxas de transplante são significativamente 
menores entre afro-americanos, mulheres e pobres, 
comparadas aos caucasianos, aos homens e às popu-
lações mais afluentes.20 A situação é semelhante na 
Austrália, onde aborígenes australianos são bem pio-
res que os Australianos não-nativos (12 versus 45%), 
e na Nova Zelândia, onde os Ilheis Maori e Pacíficos 
são desamparados (14 versus 53%).21 No México, a 
taxa de transplante entre os pacientes sem seguro é de 
7 pmp comparada a 72 pmp entre aqueles com seguro 
de saúde.22

Diversos fatores imunológicos e não-imunológi-
cos contribuem para as diferenças sociais, culturais e 
econômicas nos resultados do transplante, incluindo 
fatores biológicos, imunes, genéticos, metabólicos e 
farmacológicos, bem como comorbidades associadas, 
tempo em diálise, características do doador e do ór-
gão, estado socioeconômico do paciente, adesão ao 
medicamento, acesso ao cuidado e políticas de saúde 
pública.23

Países em desenvolvimento frequentemente têm 
taxas baixas de transplante, não só por esses diversos 
fatores de interação, mas também pela infraestrutura 
inferior e mão de obra treinada insuficiente. As taxas 
de doação de falecidos podem também sofrer um im-
pacto pela falta de uma estrutura jurídica governando 
a morte cerebral e por restrições religiosas, culturais 
e sociais. Quando todos esses fatores estão compos-
tos pelas ansiedades do paciente sobre o sucesso do 
transplante, bias do médico, incentivos comerciais fa-
vorecendo a diálise e o afastamento geográfico, pouco 
acesso ao transplante é quase inevitável para a maio-
ria da população do mundo.

Melhorando o acesso ao transplante

Tanto a doação de doador vivo quanto a de falecido 
são agora reconhecidas pela OMS como cruciais para 
capacitar as nações a desenvolverem autossuficiên-
cia para o transplante de órgãos.24 Nenhum país no 
mundo, entretanto, cria órgãos suficientes dessas fon-
tes para satisfazer às necessidades de seus cidadãos. 
Áustria, EUA, Croácia, Noruega, Portugal e Espanha 
se destacam como países com altas taxas de órgãos de 
doadores falecidos, e a maioria dos países desenvol-
vidos está tentando emular seu sucesso. Um retorno 
para a doação após morte cardíaca (DCD), ao invés 
do atual padrão ‘doação após morte cerebral’, tem 
melhorado os números de doação de órgãos de pesso-
as falecidas em diversos países, com 2,8 de DCD de 
doadores pmp nos EUA e 1,1 pmp na Austrália, agora 
irradiando desta fonte. Os protocolos para o rápido 
resfriamento e a recuperação urgente dos rins após 
a morte cardíaca e, em algumas circunstâncias, de 
outros órgãos, se desenvolveram durante os últimos 
cinco anos para reduzir a duração e as consequências 
da isquemia quente.25 Outra estratégia para aumentar 
a taxa de transplante foi estender os critérios de acei-
tação para doadores falecidos de órgãos. Os doado-
res de ‘critérios estendidos’ precisam de consideração 
adicional e consentimento específico pelo receptor. 
Há o risco em aceitar os ‘critérios estendidos’ do rim, 
já que os transplantes são menos bem-sucedidos a 
longo prazo, mas também um risco de esperar mais 
na diálise por um doador com os critérios padrão.

Um número de estratégias tem sido designado e 
implementado para reduzir as diferenças entre as po-
pulações desamparadas. A Sociedade de Transplante 
estabeleceu a Aliança Global para Transplante no in-
tuito de reduzir as diferenças mundiais no transplante. 
O programa inclui coletar informações globais, expan-
dir a educação sobre o transplante e desenvolver dire-
trizes para a doação e o transplante de órgãos. O pro-
grama de Alcance Global da Sociedade Internacional 
de Nefrologia (ISN) tem iniciado o desenvolvimento 
dos programas de transplante renal por uma ampla 
quantidade de países, com treinamento com bolsa 
de estudos e criação de uniões institucionais a longo 
prazo entre centros de transplante desenvolvidos e em 
desenvolvimento através de seu Programa de Centros 
irmãos (Sister Center Program). Isso levou à realiza-
ção de transplantes renais bem-sucedidos em países, 
tais como Armênia, Gana e Nigéria, onde não exis-
tia antes, e à expansão dos programas existentes em 
Bielorrússia, Lituânia e Tunísia.
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Um modelo de colaboração para diálise e trans-
plante entre o governo e a comunidade no mundo 
com poucos recursos tem sido estabelecido com su-
cesso no Paquistão, com assistência do governo para 
infraestrutura, utilidades, equipamentos e até 50% do 
orçamento em funcionamento, enquanto a comunida-
de, incluindo os individuais afluentes, as corporações 
e o público, doa o restante.14

Em 2001, na América Central, uma unidade espe-
cializada de nefrologia e urologia pediátrica foi aber-
ta na Nicarágua com fundos fornecidos inicialmente 
pela Associazione per il Bambino Nefropatico, uma 
fundação do rim sediada em Milão, na Itália, suple-
mentada por um consórcio de organizações privadas 
e públicas, incluindo a Associação de Nefrologia 
Pediátrica Internacional e o Ministério da Saúde 
Nicaraguense. Subsequentemente, o governo nicara-
guense e uma fundação do rim local reconheceram o 
sucesso do programa e aceitaram a transferência gra-
dual dos custos do tratamento, incluindo a provisão 
dos medicamentos imunossupressores para o trans-
plante renal. Uma relação bem-sucedida semelhante 
entre o governo e o setor privado foi recentemente 
relatada na Índia.26

Há diversas oportunidades para corrigir as di-
ferenças na doença e no transplante renal mundial-
mente, mas é importante reconhecer que financiar o 
tratamento da ESRD deveria ser associado ao finan-
ciamento para a detecção e a prevenção prévias das 
doenças renais progressivas que levam à ESRD. Os 
programas compreensivos devem incluir rastreamen-
to da comunidade e prevenção da IRC, especialmente 
em populações de alto risco, bem como na diálise e no 
transplante para ESRD.

Uma abordagem integrada para a expansão do 
transplante requer programas de treinamento para 
nefrologistas, cirurgiões de transplante, equipe de en-
fermagem e coordenadores de doação; organizações 
de aquisição de órgãos fundadas nacionalmente for-
necendo recuperação e alocação transparentes e justas 
e o estabelecimento de registros nacionais de ESRD.

Desafios éticos e ambiente legal

O impacto da deficiência global de doadores de ór-
gãos e as dramáticas diferenças demonstradas pelos 
dados da OMS são praticadas de diferentes manei-
ras, necessitando respostas variadas. Mas um fator 
em comum é a relativa riqueza da nação e do sujeito. 
Os pobres recebem os poucos transplantes e os ricos 
são mais frequentemente transplantados tanto em 
seus próprios países ou encontrando um órgão, por 

meio da compra ilegal de pessoas pobres ou de um 
prisioneiro habilitado. O tráfico de órgãos humanos 
e o comércio do ato beneficial da doação de órgãos 
eram incomuns e extremamente perigosos na década 
de 1980, eles se tornaram frequentes, porém ainda 
muito perigosos nos anos 1990, depois começaram 
um terrível comércio em desenvolvimento desde a 
mudança de século. A OMS estima que até 10% de 
todos os transplantes de órgãos foram de origem co-
mercial até 2005.27

Os primeiros Princípios de Orientação da OMS 
neste campo foram acordados em 1991 e clarifica-
dos pela decisão dos governos nacionais para banir 
a comercialização da doação e do transplante de ór-
gãos.28 Este princípio foi reafirmado unanimemente 
pela Assembleia Mundial de Saúde, em 2010, quando 
os Princípios de Direção da OMS atualizados para a 
doação e o transplante de órgãos e tecidos humanos 
foram endossados.29 Quase todos os países com pro-
gramas de transplante e até alguns sem programas em 
atividade baniram a comercialização, por suas legis-
lações, tornando-se ilegal comprar ou vender órgãos. 
Infelizmente, isso não impediu a continuação do co-
mércio ilegal em alguns países, tais como a China e 
o Paquistão, nem impediu que houvesse novas entra-
das a este comércio lucrativo, que leva vantagem de 
populações vulneráveis e empobrecidas de outras ou 
suas próprias nações para fornecer rins ou até mes-
mo fígados aos ricos desesperados necessitando de 
transplante.

O Irã, sozinho, afirma ter solucionado a autossufi-
ciência nacional para o transplante renal, por meio de 
um esquema de venda de órgãos por intermediários 
com participação financeira do governo e dos pacien-
tes. O lento desenvolvimento resultante da doação de 
órgãos de falecidos no Irã, que limita os programas de 
transplante de pulmão, coração e fígado bem como a 
disparidade do estado socioeconômico entre doado-
res e receptores, ambos testemunham à universalida-
de dos problemas que surgem da comercialização do 
transplante de órgãos. A restrição do transplante para 
nacionais iranianos somente sob este programa, en-
tretanto, amplamente assegura que este experimento 
nacional não tenha fluído para criar tráfico comercial 
de órgãos pelas fronteiras nacionais iranianas. 

A Sociedade de Transplante e a ISN realizaram 
uma ação conjunta contra a privação da terapia de 
transplante e a vitimização dos pobres e vulneráveis 
por médicos e outros fornecedores, que trabalham 
nestes programas ilegais. Em 2008, mais de 150 re-
presentantes de todo o mundo de diferentes discipli-
nas do cuidado à saúde, do desenvolvimento político 
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nacional, da lei e da ética reuniram-se em Istambul 
para debater e definir os princípios e as normas pro-
fissionais para o transplante de órgãos. A resultante 
Declaração de Istambul30 agora é apoiada por mais 
de 110 organizações profissionais e governamen-
tais, e foi implementada por diversas destas orga-
nizações. Tem o objetivo de eliminar o turismo de 
transplante e aprimorar globalmente a prática ética 
do transplante.31

Resumo

Ainda há grandes desafios para fornecer o trata-
mento ideal para ESRD mundialmente e uma ne-
cessidade, particularmente em economias de baixa 
renda, em exigir mais foco na triagem da comuni-
dade e na implementação de medidas simples para 
minimizar a progressão da IRC. A designação atu-
al da doença renal como uma doença crônica não 
transmissíveis (DRNT) em reunião de Alto Nível 
das Nações Unidas sobre DCNT é uma etapa nesta 
direção.32

Entretanto, detecção prévia e programas preventi-
vos não irão nunca prevenir a ESRD em todos os pa-
cientes com IRC, e o transplante renal é uma terapia 
essencial, viável, custo-eficaz e que salva vidas, que 
deveria ser igualmente disponível para todas as pes-
soas que estão precisando de ajuda. Pode ser a única 
opção de tratamento a longo prazo sustentável para 
ESRD em países de baixa renda, por ser mais barato 
e por fornecer um resultado melhor para pacientes 
do que outro tratamento para ESRD. Entretanto, o 
sucesso do transplante não foi reconhecido até mes-
mo ao redor do mundo, e disparidades substanciais 
ainda existem no acesso ao transplante, continuamos 
preocupados pela comercialização do transplante do 
doador vivo e da exploração de populações vulnerá-
veis para lucro.

Há soluções disponíveis. Estas incluem mode-
los, que demonstraram serem bem-sucedidos, de 
programas de transplante renal em muitos países 
em desenvolvimento; disponibilidade crescente de 
agentes imunossupressivos genéricos menos caros; 
oportunidades de treinamento clínico aprimoradas; 
diretrizes profissionais e governamentais legislando 
a proibição da comercialização e definindo os pa-
drões profissionais da prática ética; e um sistema pa-
ra cada nação a fim de desenvolver autossuficiência 
no transplante de órgãos, por meio do foco tanto na 
doação de doador vivo e especialmente nos progra-
mas de doação de órgãos de falecidos gerenciados 
nacionalmente. A ISN e a Sociedade Internacional de 

Transplante (ITS) prometeram trabalhar juntos em 
programas de alcance global coordenados juntamen-
te para ajudar a estabelecer e crescer os programas 
de transplante renal adequados em países de baixa e 
média rendas, utilizando suas habilidades conjuntas 
consideráveis. O Dia Mundial do Rim de 2012 foca-
liza na disseminação desta mensagem aos governos, 
a todas as autoridades de saúde e às comunidades 
por todo o mundo.
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