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RESUMO

Introdução: A doença renal afeta 850 milhões de pessoas no mundo e é uma das principais contribuintes para a carga 

global de doenças não transmissíveis (DNT). Projeta-se que até 2040 seja a quinta causa de anos de vida perdidos. 

Objetivo: Avaliar onde (geograficamente) e como estão sendo feitos os estudos de custo em terapia dialítica no mundo. 

Material e métodos: Foi realizada nos dias 26/06/2017, 10/07/2017 e 30/09/2018 uma busca com os unitermos 

“cost and cost analysis”, ”health expenditures” and “peritoneal dialysis”, os mesmos unitermos e “renal dialysis” nas 

bases Pubmed, Scielo e EmBase e foram encontrados 1796 artigos, destes foram selecionados 124. Acrescentou-se 

análise no Google Acadêmico. Ao final, analisou-se 125 artigos. Os critérios de inclusão dos artigos foram terem 

como escopo do estudo o custo, utilizando metodologias diversas como custo, custo total, custo efetividade, custo 

utilidade, custo benefício, custo minimização, gasto, impacto econômico. A perspectiva poderia ser do pagador e do 

prestador de serviço. Resultados: Observou-se um maior número de publicações a partir do ano 2000. Com relação 

ao desenho dos estudos, a maioria apresentou metodologia de difícil reprodutibilidade, utilizando conceitos variados e 

métodos diversos. Há uma grande variabilidade do custo entre os países e até mesmo entre os centros de diálise. Em 

linhas gerais, em países de alta renda, a DPAC (diálise peritoneal ambulatorial contínua) e a DPA (diálise peritoneal 

automatizada) apresentam menor custo quando comparadas à HD (hemodiálise). No Brasil a maioria dos estudos 

mostra HD apresentando menor custo que DPAC e DPA. Os desenhos são diversos e mostram, em geral, a perspectiva 

do pagador.  Conclusão: Estudos de custos são recentes na literatura, incluem métodos diversos e a descrição dos 

resultados não é padronizada. Esperamos progredir para uma discussão da saúde baseada em valor.

Palavras-chaves: Custos e Análise de Custo; Gastos em Saúde; Diálise Peritoneal; Diálise Renal.

ABSTRACT

Introduction: Kidney disease affects 850 million people worldwide and is a major contributor to the global burden 

of noncommunicable diseases (NCDs). By 2040 it is projected to be the fifth cause of lost years of life. Objective: 

The aim of this review is to evaluate where (geographically) and how cost studies on dialysis therapy are being done 

in the world. Material and methods: A search was carried out on 06/26/2017, 07/10/2017 and 09/30/2018 with 

the keywords “cost and cost analysis”, ”health expenditures” and “peritoneal dialysis”. The same keywords and “renal 

dialysis” in Pubmed, Scielo and EmBase databases and 1796 articles were found, of which 124 were selected. We added 

analysis in academic google. At the end we analyzed 125 articles. The inclusion criteria of the articles were the scope 

of the study cost, using various methodologies such as cost, total cost, cost effectiveness, cost utility, cost benefit, cost 

minimization, expense, economic impact. The perspective could be from the payer and the service provider. Results: 

We observed a greater number of publications from the year 2000. Regarding the design of the studies, most presented 

a difficult to reproduce methodology with different concepts and different method. There were great variability across 

countries and even between dialysis centers. Overall, in high-income countries, continuous ambulatory peritoneal 

dialysis (CAPD) and automated peritoneal dialysis (APD) are less expensive than HD (hemodialysis). In Brazil most 

studies show HD presenting lower cost than CAPD and APD.  Conclusion: Cost studies are recent in the literature, 

include several methods and the description of the results is not standardized. The designs are diverse and generally 

show the perspective of the payer. We hope to progress to a value-based health discussion.
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INTRODUÇÃO

 A Sociedade Internacional de Nefrologia, 
em recente publicação, enfatiza que a doença renal 
afeta 850 milhões de pessoas no mundo e é uma das 
principais contribuintes para a carga global de doenças 
não transmissíveis (DNT) como causa e consequência 
de outras principais DNT e a principal causa de gastos 
catastróficos em saúde. Se não for abordada, projeta-se 
que até 2040 seja a quinta causa mais comum de anos 
de vida perdidos.1 

A princípio, a saúde deveria ser um bem acima 
da preocupação econômica. Idealmente, a saúde não 
tem preço. Não podendo viver essa utopia, a realidade 
da limitação dos recursos nos obriga a associar à área 
da saúde estudos e análises típicas da área econômica, 
em particular na gestão de recursos escassos e tomada 
de decisões. 

No Brasil, uma análise demográfica criteriosa 
vai destacar mudanças importantes do perfil da 
sociedade com transformações significativas na pirâmide 
populacional nas últimas décadas.2 O envelhecimento da 
população traz, na sua esteira, impactos nos gastos com 
a saúde, não só pela incorporação de novas tecnologias, 
como também pela necessidade de tratamentos de 
doenças crônicas, típicas de idades mais avançadas. No 
mundo, a mortalidade infantil diminuiu, a expectativa 
de vida aumentou, a cobertura vacinal foi ampliada 
e algumas doenças erradicadas.3 Tudo isso traz 
consequências de ordem econômica. 

As mudanças tecnológicas em saúde ocorrem 
nos medicamentos, nos equipamentos, nas cirurgias 
e procedimentos, na estrutura organizacional das 
instituições de saúde, na informação e educação e 
também nos programas governamentais de assistência 
à população. Decisões administrativas e políticas na 
gestão dos recursos da saúde esbarram nas dificuldades 
impostas pela limitação desses recursos e a crescente 
demanda do sistema de saúde público. 

A alocação eficiente de recursos torna-se 
uma questão de grande importância, não permitindo 
decisões baseadas em intuição ou critérios meramente 
políticos. Torna-se necessário assegurar a sobrevivência 
de programas essenciais, reexame de benefícios e a 
implantação de programas que se mostrarem críticos às 
novas condições da população e ameaças à saúde. Em um 
cenário mundial em nefrologia, projeta-se que em 2030 
teremos 5,4 milhões de pacientes em terapia dialítica e 
14 milhões com necessidade dialítica, porém sem acesso 
às terapias disponíveis.3 Para que consigamos melhorar 
esta previsão, devemos ter estudos de custo adequados 
a cada região e que possam ser replicados.

O objetivo desta revisão é avaliar onde 
(geograficamente) e como estão sendo feitos os estudos 
de custo em terapia dialítica no mundo.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizada, no dia 26 de junho de 2017, 
uma busca com os unitermos “cost and cost analysis” 
and “peritoneal dialysis” nas bases Pubmed, Scielo e 
EmBase e foram encontrados 339 artigos, destes, foram 
selecionados 52 que apresentavam resumos na língua 
inglesa, portuguesa, espanhola, francesa ou italiana. No 
dia 10 de julho de 2017, foi feito uma busca nas mesmas 
bases utilizando os unitermos “health expenditures” e 
“peritoneal dialysis”, foram encontrados sete artigos e 
foram selecionados três que apresentavam resumo em 
inglês ou português, dos sete dois estavam duplicados e 
dois foram selecionados.  No dia 30 de setembro de 2018, 
foi realizada uma busca com os unitermos “cost and 
cost analysis” and “renal dialysis”; “health expediture” 
and “renal dialysis”; foi encontrado um total de 1450 
artigos, foram selecionados 112 artigos e destes, 18 
já estavam incluídos na pesquisa anterior, ao rever os 
resumos observamos que 24 não preenchiam os critérios 
de inclusão, restando 70 artigos. Ao final acrescentamos 
às palavras chave citadas o unitermo “Brazil” e fizemos 
nova busca nas bases citadas. Acrescentamos ainda 
análise na base Google Acadêmico e encontramos mais 
um artigo não citado anteriormente com os unitermos 
citados. Ao final analisamos 125 artigos. A pesquisa foi 
realizada por dois pesquisadores independentes. 

Os critérios de inclusão dos artigos foram terem 
como escopo do estudo custo, utilizando metodologias 
diversas como custo direto, custo indireto, custo total, 
custo efetividade, custo utilidade, custo benefício, custo 
minimização, gasto, impacto econômico. A perspectiva 
poderia ser do pagador e do prestador de serviço. O 
desenho do estudo poderia ser transversal, de coorte 
ou simulação, portanto o horizonte temporal poderia 
variar. A população avaliada foi de pacientes com 
doença renal crônica (DRC). Todas as modalidades de 
diálise peritoneal (DP) foram incluídas: diálise peritoneal 
ambulatorial contínua (DPAC), diálise peritoneal 
automatizada (DPA) e diálise peritoneal assistida. Foram 
incluídas as modalidades de hemodiálise (HD) padrão, 
hemodiálise de alta dose, hemodiálise noturna além 
de hemodiafiltração, realizadas de forma hospitalar, 
domiciliar ou em centros satélites. Estudos comparativos 
que incluíram DRC pré dialítica e transplante renal, 
desde que no contexto das terapias dialíticas, também 
foram incluídos. Os critérios de não inclusão foram não 
ter custo em nenhuma das formas citadas como escopo 
do estudo, estudos com insuficiência renal aguda ou 
não apresentar resumo nas línguas inglesa, portuguesa, 
espanhola, francesa ou italiana.

A seguir descreveremos os principais achados 
dos estudos analisados da forma mais cronológica e 
histórica possível.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Observamos, na figura 1, um maior número 
de publicações a partir do ano 2000. Com relação ao 
desenho dos estudos, a maioria apresentou metodologia 
de difícil reprodutibilidade, utilizando conceitos diversos 
para definição de custos e diversas formas de descrição 
dos resultados (figura 2).

Na figura 3, observamos que a maior parte dos 
estudos foi realizada em países de alta e média renda, 
resultado semelhante ao observado no Atlas Global de 
Saúde Renal publicado pela Sociedade Internacional de 
Nefrologia em 2019.3 Na América do Sul, encontramos 
estudos apenas no Brasil e no Chile.

Na tabela 1, analisamos todos os estudos que 
compararam modalidades de TRS, agrupando DPAC 
com DPA e, se no mesmo estudo houvesse dois tipos de 
terapia hemodialítica comparada com DP, estas foram 
agrupadas como HD. Exemplo: comparar HD realizada 
no domicílio versus HD realizada no centro versus DP, 
as modalidades hemodialíticas foram classificadas como 
HD. Avaliamos somente estudos comparativos diretos, 
excluímos aqueles que avaliaram o impacto de outras 
variáveis no custo. Exemplo: impacto do diabetes mellito 
no custo da HD versus DP. Os desenhos dos estudos 
também eram diferentes pois o objetivo desta análise 
foi avaliar as diferenças entre os custos em diversos 

 

Figura 2 – Número de estudos classificados de acordo com o desenho 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Número

Figura 2: Número de estudos classificados de acordo com 

o desenho.

Tabela 1: Estudos comparativos entre os tipos de terapia renal substitutiva destacando àquela que apresentou 
menor custo.
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Figura 1: Número de artigos publicados por década. 

Modalidades comparadas Número de estudos Menor custo

DPAC vs DPA 3 DPA- 1

DP vs HD 27 DP-20

DP em países de alta ren-
da-1

HD- 4

Sem diferença-2

DP vs HD como primeira opção 3 DP-3

DP vs HD urgente 1 DP-1

HD domiciliar vs HD convencional 2 HD domiciliar-2

HD domiciliar vs HD convencional vs HD 
hospitalar

1 HD convencional-1

HD vs HDF 1 HDF-1

HD vs HD de alta dose 2 HD de alta dose- 2

HD vs HD noturna 1 HD noturna

HD vs HDF vs DP 1 DP-1

DP vs HD vs Tx 6 HD-1

HD vs Tx 1 TX-1

DP vs HD vs TX vs Pré-diálise 1 Pré-diálise-1
HD – hemodiálise; DP – diálise peritoneal; HDF – hemodiafiltração; TX – transplante renal; vs – versus.
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cenários de estudos.

Diálise Peritoneal (“Peritoneal dialysis“ AND 
“coast and cost analyses“; AND “Peritoneal 
dialysis“ AND “health expenditures“) 

Adotaremos uma abordagem cronológica e 
geográfica para discussão dos estudos realizados em 
diálise peritoneal.

A partir de 1968 começamos a encontrar 
estudos sobre custos em DP.4 Inicialmente esses estudos 
descreviam apenas que o método era factível e de baixo 
custo,4 além de avaliar a adequação da prescrição.5 
Já nessa época eram descritas várias barreiras para a 
realização de diálise domiciliar.6 Entre as décadas de 
1960 e 1980, os estudos de custo em DP foram escassos 
na literatura.

A partir da década de 1990 começam a ser 
realizados estudos de custo efetividade, custo utilidade, 
custo benefício e custo minimização em diálise peritoneal.

Em 1990, no Brasil, um estudo de custo 
efetividade, realizado por Sesso et al7, comparou o 
custo das modalidades de TRS, quais sejam, DPAC, HD 
e transplante renal com doador cadáver, concluiu que 
HD era mais custo efetiva devido ao reuso dos capilares. 
Neste mesmo ano, um estudo neozelandês, comparou 
o custo efetividade das modalidades de TRS, incluindo 
também hemodiálise domiciliar, e, contrariamente, 
concluiu que o transplante renal e a DPAC apresentaram 
melhor custo efetividade.8 

No início da década de 1990, surgiu uma nova 

modalidade de diálise peritoneal, a DPA e, em 1994, 
há uma análise de custo nos Estados Unidos (EUA) que 
compara DPAC e DPA concluindo que as mesmas são 
equivalentes na prescrição de 9 litros para DPA e 8 litros 
para DPAC.9

O continente europeu apresenta inúmeros 
estudos sobre o custo da DP, inicialmente com 
metodologia pouco elaborada. Na França, Chanut 
et al10 realizaram um estudo descritivo de custo das 
diferentes modalidades de TRS e concluiu que os centros 
deveriam disponibilizar todas as modalidades, já Dubois 
referiu que DP era muito cara e apresentava inúmeras 
complicações.11 Os estudos supracitados apresentavam 
um desenho apenas descritivo e, neste mesmo país, em 
1997, foi realizada uma análise de custo para estimar 
o benefício para saúde pública dos tipos de TRS que 
concluiu que DP apresentava menor custo para saúde 
pública.12 Conforme o tempo passa ocorrem progressos 
nas tecnologias e consequentemente diferença nos 
resultados dos estudos.

Em meados da década de 1990 começamos 
a observar vários estudos de custo com outras 
metodologias. No Canadá, foi realizada uma análise de 
custo comparando HD hospitalar, HD domiciliar, HD em 
centros satélites e DPAC e concluiu que HD domiciliar foi 
mais barata.13

  É importante citar que as avaliações 
econômicas/custo devem ser elaboradas de acordo com 
os melhores padrões de qualidade e comunicar seus 
resultados com adequada clareza de pressupostos, 
dados e modelização.14 Ressaltamos que os estudos 
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¹ Inclui dados da Escócia 
e Inglaterra 

 

Figura 3:  Estudos de custo de acordo com a localização geográfica onde foram realizados.
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iniciais de custo em diálise peritoneal não seguiam este 
padrão. 

A partir do final da década de 1990, vários estudos 
de custo efetividade foram realizados. O continente 
asiático é o local onde temos o maior percentual de 
pacientes em DP. Um estudo realizado nas Filipinas 
em uma coorte histórica comparando modalidades de 
TRS concluiu que transplante preemptivo foi mais custo 
efetivo, seguido pelo DPAC.15 Na Malásia, com um mesmo 
desenho de estudo, concluiu-se que o maior custo efetivo 
foi HD domiciliar.16 Em 2001, um editorial descreve as 
barreiras econômicas para TRS na Ásia e destaca as 
diferenças de custo entre os diversos países.17 Ainda na 
Malásia, outro autor, em 2005, realizou um estudo de 
custo efetividade sob a perspectiva do governo e tanto 
DP quanto HD mostraram-se economicamente viáveis e 
com custos similares.18 Para avaliar o custo da inclusão 
da TRS e cuidados paliativos para DRC no sistema de 
saúde da Tailândia, Teerawttananon Y et al19 realizaram 
uma análise de custo efetividade e concluíram que DP 
como primeira terapia foi mais custo efetiva. Resultados 
semelhantes foram vistos em Taiwan.20 Na Índia, 
encontramos apenas um estudo descritivo sobre o 
modelo de pagamento da DP.21 Finalmente, na China, 
um estudo que comparou o custo de duas prescrições 
para subgrupos diferentes em diálise peritoneal concluiu 
que não houve diferença.22 Avaliando o unitermo “health 
expenditure”, em 2002, foi escrito editorial onde o autor 
avaliou a prática de DP na Ásia e mostrou que a economia 
do país afetava significativamente a taxa de pacientes 
em DP e que a mesma foi subutilizada.23 Um estudo de 
2015, em Taiwan, comparou pacientes com doença renal 
policística e pacientes sem a doença e avaliou variáveis 
de desfecho, entre elas o gasto, e os resultados foram 
semelhantes para gastos com e sem doença renal 
policística.24 Em 2017, outro estudo realizado em Taiwan 
comparando DPA versus DPAC com um seguimento de 
5 anos observou que DPAC apresentava menor custo.25

Em alguns países o percentual de pacientes em 
DP é historicamente muito baixo, entre eles, citamos 
os Estados Unidos da América (EUA). Este país possui 
um dos maiores registros em diálise do mundo, o 
chamado United States Renal Data System (USRDS). 
Bruns et al26 realizou uma análise de custo comparando 
os dados oficiais do USRDS com dados de uma unidade 
universitária e concluiu que o gasto da unidade era em 
média 9,8% maior que os descritos oficialmente. Holley 
et al27 avaliaram se o fornecimento de suprimentos para 
realização de terapia domiciliar resultava em economia 
para o sistema de saúde local, observando que havia 
uma economia de 147 dólares por paciente por mês 
quando os suprimentos eram fornecidos. 

Ainda nos EUA, em 2002, no intuito de 
comparar as várias modalidades de TRS, mesmo após 
os ajustes para comorbidades, Lee et al28 concluíram 
que HD domiciliar e DP apresentaram menor custo. 
Neste mesmo ano, um artigo de revisão sobre custo 

em TRS, nos EUA, demonstrou que transplante renal 
e HD domiciliar foram mais custo efetivos.29 O fato de 
aparentemente a DP não se demonstrar custo efetiva, 
nos EUA, motivou Neil et al30 a realizarem uma análise 
de custo com o objetivo de descreverem os fatores que 
influenciam o padrão de DP nos EUA e o custo da mesma 
sob a perspectiva do Medcare. Interessantemente, ele 
observou que quanto maior o percentual de uso da DP 
menor o gasto com TRS pelo Medcare. Outro estudo que 
comparou o custo entre DP e HD em coorte retrospectiva 
por dois anos descreveu como conclusão que pacientes 
em DP apresentaram menor probabilidade de internação 
e, consequentemente, menor custo.31 Com relação à 
forma de pagamento de TRS, uma análise do gasto com 
DP após implementação do sistema de pagamento por 
pacote mostrou que este gerou uma economia para o 
Medcare.32 Este mesmo autor, no mesmo ano, comparou 
o custo do início de DP urgente versus HD urgente e 
mostrou que DP apresentou menor custo.33

Na Europa, a partir do ano 2000, uma análise 
de custo, sob a perspectiva do governo, com o objetivo 
de determinar o custo direto das modalidades dialíticas 
concluiu que, na França, aquelas modalidades de diálise 
domiciliar apresentaram menor custo.34 Em 2011, 
outro estudo francês sugeriu a necessidade de estudos 
econômicos para avaliação da forma de pagamento 
para DP.35 Em Portugal e na Espanha, estudos de custo 
sobre modalidades de TRS mostraram o transplante 
como modalidade mais custo efetiva seguido pela DP36-

40. Apenas um estudo espanhol, realizado por Lamas J 
et al41, mostrou que HD era mais custo efetiva. Entre 
estes estudos, o estudo de Coentrão et al40 abordou 
especificamente o custo do acesso para HD e DP e 
concluiu que o acesso em DP tem um menor custo, 
mesmo comparado com o tipo de acesso para HD de 
menor custo, a fístula arteriovenosa (FAV) e apresentou 
menor taxa de complicações. Outro estudo espanhol 
avaliou os custos extras entre DP e HD e referiu que 
qualquer estudo de custo entre essas modalidades 
deveria levar em contar custos com transporte, uso de 
medicações e taxa de hospitalização.38

Um estudo de revisão realizado por Karopadi et 
al42 que comparava os custos de HD e DP no mundo 
mostrou que países desenvolvidos apresentaram DP 
com menor custo e em países em desenvolvimento não 
existia um padrão.

No Reino Unido os resultados são conflitantes. 
Na Escócia, a HD hospitalar foi mais custo efetiva,43 
enquanto na Inglaterra a DP apresentou menor custo.44 
Ainda no Reino Unido, foi realizado um estudo de custo 
utilidade usando modelo de Markov que concluiu que 
quanto maior o número de pacientes em DP menor o 
custo deste procedimento.45 Outro interessante estudo 
avaliou os custos extras e mostrou que em transplante 
e HD este diminuiu com o tempo, porém em DP ele se 
manteve constante.46

Países escandinavos como a Finlândia e a 
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Suécia também avaliaram o custo das TRS. Na Finlândia 
não houve diferença entre HD e DPAC e após o primeiro 
ano o custo do transplante caiu significativamente.47 Um 
estudo de custo utilidade, realizado por cinco anos na 
Suécia, mostrou-se favorável para DP.48

Existe um percentual relevante de pacientes 
em DP na Austrália, neste país já é fato que a DP tem 
um menor custo em relação a HD. Um estudo de custo 
minimização em DP com e sem a solução dialítica 
icodextrina mostrou que a mesma diminuiu o custo da 
DP.49

Com menor representatividade na literatura, 
entre os países africanos, um estudo nigeriano, mostrou 
que comparando DP e HD em pacientes pediátricos, a 
DP apresentou menor custo.50 Países árabes como o Irã 
também tem a DP como opção de modalidade dialítica 
com menor custo, como mostrou estudo de Atapour et 
al51.

Nos países latinos, Correa Roter,52 em editorial, 
descreveu as barreiras econômicas para todas as 
modalidades de TRS em países em desenvolvimento, 
focando principalmente no México. Um estudo de 
custo utilidade no México comparou DPA e DPAC em 
2013 e concluiu que houve melhor custo utilidade em 
DPA.53 No Chile, temos um importante estudo de custo 
utilidade realizado por Pacheco et al54 comparando HD 
e DP concluindo que há similaridade de custo entre os 
mesmos.

No Brasil, além do estudo de Sesso et al7 citado 

no parágrafo refente ao início da década de 90, Sancho 
e Dain realizaram um estudo teórico para discutir as 
possibilidades factíveis para modelar estudos de custo 
efetividade em TRS no nosso meio, e concluíram que 
o modelo mais apropriado era o de árvore de decisão 
e Markov.55 De Abreu et al56 compararam os custos 
diretos e indiretos entre HD e DP e concluíram que DP 
apresentou menor custo. Cherchiglia et al57 mostrou 
que o gasto do ponto de vista do governo brasileiro com 
modalidades dialíticas difere entre os estados, além 
de sofrerem influência da variável idade e presença de 
diabetes melitto, sugerindo uma reavaliação da forma 
de pagamento.  Recente estudo brasileiro analisa o 
impacto econômico entre as modalidades de TRS, apesar 
das dificuldades metodológicas, os autores fazem uma 
avaliação sob a perspectiva do SUS: avaliação de valores 
pagos nas diferentes terapias, medicações, além de 
internação e concluíram que, a partir do segundo ano, 
transplante renal era mais custo efetivo.58

Uma revisão de uma modalidade específica de 
DP, a DP assistida, tem seu custo analisado por Dratwa 
e concluiu que existem diferenças sociais e econômicas 
quando comparados os países do estudo e que muito 
provavelmente a diferença do custo se deve aos recursos 
humanos.59

Um editorial escrito por Youssouf e O’Donoghue 
abordou qualidade e custos como falso paradigma 
enfatizando que a economia em saúde passa mais pela 

qualidade do atendimento do que pelo custo, porém, 
esta abordagem ainda é incipiente na literatura.60

Hemodiálise (“renal dialysis“ AND “coast and 
cost analyses“; AND “renal dialysis“ AND 
“health expenditures“)
 

Neste tópico, adotaremos uma abordagem 
cronológica e agruparemos os estudos por objetivos em 
comum.
 Observamos que o primeiro estudo encontrado, 
realizado em 1975, se refere a uma análise de custo 
benefício, porém não nos moldes preconizados 
atualmente, chegando a conclusão que esta terapia 
era muito dispendiosa e que a sociedade deveria olhar 
cuidadosamente o uso da mesma antes de estendê-la à 
população geral com DRC, questionando de certa forma 
a validade da terapia.61 A partir de então observamos 
que os estudos já avaliavam esta terapia dialítica 
incluída nas modalidades de tratamento oferecidas ao 
paciente com DRC terminal e encontramos estudos 
comparando hemodiálse hospitalar com hemodiálise em 
centros satélites que concluiram que ter unidades de 
diálise satélites diminuía o custo.62,63

 Como visto na revisão anterior, nas décadas 
de 1970, 1980 e 1990, houve poucos estudos sobre o 
tema. Ruchlin escreveu um editorial avaliando de forma 
geral o custo sobre a doença renal terminal enfatizando 
o alto peso do mesmo sobre os custos de saúde.64 

Comparando HD first versus PD first, Kirby e 
Vale em uma revisão sistemática descrevem que HD 
como primeira escolha foi mais custo efetiva que DPAC,43 
este achado não é confirmado pela maioria dos estudos 
publicados em países de alta renda como descrito na 
literatura.65-70

Nos países que apresentam sistemas de 
saúde bem estruturados e que há algumas décadas 
já tem a diálise domiciliar oferecida a pacientes com 
DRC terminal, como no Canadá, um estudo realizado, 
comparou o custo da HD noturna com a convencional 
encontrando um menor custo em HD noturna.71 Nesta 
mesma linha, uma revisão sistemática publicada em 
2003 comparou HD domiciliar e hospitalar, concluindo 
que o custo por Qaly é melhor na domiciliar.72 

Novamente comparando HD domiciliar com 
HD realizada no centro, um estudo realizado nos EUA 
mostrou maior custo em HD realizada no centro.73 

Porém, comparando HD hospitalar com a realizada no 
centro, HD no centro apresenta menor custo.74 

O custo da terapia dialítica em idosos também 
é uma preocupação recorrente, um estudo realizado 
no Reino Unido avaliou o custo da terapia dialítica em 
pacientes acima de 70 anos e observou que esta foi 
mais dispendiosa, principalmente pelas comorbidades 
apresentadas por este subgrupo.75 Chen et al76 realizou 
um estudo de coorte que corrobora os achados do Reino 
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Unido mostrando que o custo com cuidados com idosos 
com DRC em final de vida foi muito maior do que com 
a população geral. A avaliação do custo efetividade 
de outras terapias que aumentem a expectativa de 
vida, como utilização de drogas oncológicas, deve ser 
realizada independentemente do paciente fazer diálise.77 
É fato que a sobrevida dos pacientes em TRS aumentou 
e, no Japão, em uma avaliação de uma coorte por três 
anos os autores demonstraram que HD melhora o status 
econômico dos idosos.78 

Em populações que residem em regiões remotas 
como a população indígena da Austrália, Nova Zelândia 
e Canadá uma revisão de estudos de custo efetividade 
mostrou que muitas barreiras devem ser ultrapassadas 
para melhorar a qualidade do atendimento a esta 
população.79 Uma grande coorte, na Austrália e na 
Nova Zelândia, avaliou as consequências sociais para 
o paciente, família e governo gerando informações 
qualitativas e financeiras que possibilitam ao gestor 
público investigar mais adequadamente o custo da 
terapia dialítica naquele país.80

Outra preocupação é o custo de TRS em 
unidades de ensino, vários estudos analisam este 
tema. Na Turquia, um estudo que incluiu três unidades 
universitárias e uma privada, concluiu que o transplante 
é mais caro no primeiro ano e posteriormente apresenta 
menor custo quando comparado com a DPAC e HD.81 
A terapia dialítica realizada em centros acadêmicos 
demanda maior tempo dedicado ao tratamento 
mesmo quando as comorbidades são semelhantes às 
apresentadas por pacientes com DRC em outros centros, 
este achado foi visto na Holanda em um estudo que 
envolveu 12 centros de terapia dialítica.82 A comparação 
entre diferentes centros na Espanha mostrou que esta 
variável pode interferir no custo benefício da diálise 
ainda que em um mesmo país.83

Em 2005, foi possível observar estudos sobre a 
importância das perspectivas do prestador de serviços, 
estudos estes que são muito raros na literatura. Um 
estudo europeu avaliando os custos em vários países da 
Europa concluiu que este desenho torna os dados mais 
consistentes, transparentes e comparáveis.84 

A respeito do sistema organizacional do 
financiamento da TRS nos EUA, Hirth sugere que 
reformas do sistemas de financiamento e pagamentos 
eram urgentes no país naquela época.85 Esta mudança 
ocorreu em 2017 e Turenne et al86 avaliaram uma coorte 
dividida em 3 momentos que compreendiam os anos 
2008-2009 (pré reforma), 2010 (durante), 2011-2013 
(pós reforma) e observou que houve um aumento da 
seleção de pacientes para DP após a reforma, que o 
incentivo financeiro modificou a seleção de pacientes 
para DP, porém o número de pacientes em DP ainda 
persiste baixo.

Alguns estudos de simulação são utilizados 
principalmente para tentar prever custo efetividade 
de uma determinada modalidade dialítica. Lee realizou 

uma simulação do custo efetividade da HD diária nos 
EUA e mostrou que o alto custo inviabilizava este 
procedimento.87 A estimativa do custo da terapia 
renal substitutiva também foi realizada na Alemanha, 
em 2010, e conclui que o procedimento de diálise 
foi responsável por 55% do custo total seguido pela 
medicação, hospitalização e transporte e que este custo 
aumenta com a idade.88 Um estudo espanhol estimou 
o custo da HD em vários centros e concluiu que os 
centros totalmente públicos apresentaram maior custo 
seguido por aqueles que eram somente parcialmente 
subsidiados pelo governo.89 Na Malásia, uma simulação 
que investigou o impacto econômico em um período 
de cinco anos comparando HD com DP concluiu que o 
aumento na proporção de pacientes em DP pode reduzir 
o custo associada à diálise.90 Comparando HD e DP 
através do modelo de Markov de custo efetividade, a 
DP foi mais custo efetiva, Qaly 193 versus 207.91 Outra 
simulação que comparou o dialisato com água padrão e 
água ultrapura estimou que a utilização do dialisato com 
água ultrapura poderá fazer uma economia que varia 
entre 371 a 425 milhões de dólares por ano no EUA.92

Estudos que tem como escopo avaliar o custo 
do início e da manutenção da HD domiciliar mostrou que 
no período entre 2004 a 2007 houve queda do custo no 
Canadá.93 A tentativa de iniciar um novo programa de 
diálise na Groenlândia mostrou maior custo do que se 
os pacientes fossem mantidos em centros já existentes 
na Dinamarca.94 

Muitos estudos sobre o custo direto e indireto da 
HD foram realizados em vários países como o Irã, Arábia 
Saudita, México, Bélgica e Índia.95-102 Estes estudos tem 
achados muito heterogêneos com grandes diferenças no 
custo total anual e por sessão para HD, além da grande 
diferença percentual na participação dos insumos no 
custo total. Recursos humanos também representaram 
custos diversos nestes países.

Sobre o encaminhamento precoce ao 
nefrologista, encontramos apenas um estudo e este 
mostrou que a referência precoce foi associada ao 
menor custo da TRS.103

A variabilidade do custo da HD nos diversos 
países é bem demonstrada.104,105 Uma revisão 
sistemática realizada em países de baixa e média renda 
mostrou que quando levado em conta o produto interno 
bruto (PIB) do país, a terapia dialítica foi considerada, 
sempre, extremamente cara.106 Um estudo Jordaniano 
realizado sob a perspectiva do pagador de serviço 
mostrou que o custo da HD é alto para o país e que 
estudos comparativos com outras modalidade devem 
ser pensados.107 Em países de baixa renda, Gregory 
conclui ser possível realizer HD sem eletricidade quando 
comparou 2 equipamentos, o que diminuíria o custo e 
tornaria possível a realização em locais remotos sem 
disponibilidade de energia elétrica.108 Por outro lado, em 
um país de alta renda como o Japão, uma análise macro 
e microeconômica sobre o sistema de saúde mostrou 
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que deve ocorrer neste país um aumento dos gastos 
em relação a saúde em geral e notadamente em relação 
as terapias dialíticas, porém as condutas tomadas pelos 
gestores vem sendo adequadas.109

A comparação entre hemodiálise convencional 
e hemodiafiltração é realizada em diversos estudos que 
não apresentam consenso. No Japão, Takura et al110 
mostraram que hemodiafiltração foi mais custo efetiva, 
porém Mazairac et al111, em um estudo multicêntrico, 
em 2013, com envolvimento de vários países, referem 
que hemodiafiltração tem menor custo utilidade. Ainda 
no Japão, Takura realiza novo estudo em 2015 que 
demonstrou o mesmo achado de 2013.78 

A HD de alta dose e a convencional vem sendo 
comparadas em diversos estudos, no Reino Unido, HD 
de alta dose foi mais custo efetiva,44 dado corroborado 
em 2016 no Reino Unido, EUA e Canadá por Laplante et 
al112 em uma revisão sistemática. Na Holanda, Beby et 
al113 demostraram novamente que HD de alta dose é a 
mais custo efetiva.

Quando comparadas às diversas modalidades de 
TRS, vários estudos com múltiplas metodologias foram 
realizados. Em 2001, um estudo italiano de Tediosi et al114 
mostrou que diálise em unidades satélites tinha menor 
custo quando comparada à diálise hospitalar no sistema 
de saúde italiano, ainda neste estudo os autores referem 
que DPAC apresentou menor custo quando comparada 
à HD e DPA. Este mesmo achado é compartilhado por 
Zambrowski na França.115 Uma revisão realizada por 
Ferguson et al116 comparou o custo de HD domiciliar, 
HD convencional, DP e Transplante renal e conclui que 
transplante renal apresentou menor custo seguido por 
DP, HD domiciliar e HD convencional. Na Palestina,117 o 
transplante renal no primeiro ano foi mais caro quando 
comparados a DP e HD. Na Suécia, a comparação de 
pré diálise em estágio 4 e 5 com transplante renal,118 
HD e DP demonstrou que DP apresentou menor custo 
resultado similar foi encontrado na Coréia por Kim et 
al119. Nos EUA, um estudo transversal mostrou que 
pacientes em pré diálise e transplantados apresentam 
menor custo que pacientes em terapia dialítica.120 Na 
Itália, foi avaliado o custo médico direto e indireto 
da HD, hemodiafiltração, DPAC e DPA e foi observado 
que DPAC teve menor custo.121 Comparando o uso de 
medicamentos em pacientes com DRC pré dialítica e DRC 
em HD, observou-se que a realização de HD aumentava 
em cerca de 10 vezes o custo medicamentoso deste 
paciente.101

O destino do lixo da terapia dialítica também 
faz parte do escopo dos estudos de custo, porém 
encontramos apenas um estudo e este assunto necessita 
ser melhor avaliado.122

No Brasil, em 2015, um estudo transversal de 
uma coorte prospectiva se propôs a descrever o custo da 
HD e da terapia medicamentosa suplementar mostrando 
que houve um aumento de pacientes e de gastos no 
período de 2008 a 2011.123 Ainda no Brasil, estudo que 

avaliou custo direto comparando 3 hospitais públicos de 
ensino e pesquisa mostrou uma variabilidade importante 
entre os custos, de R$35,29 a R$184,52 por sessão de 
HD.124 Em 2018, para estimar o custo da DRC diabética 
sob a perspectiva do SUS entre 2010 e 2016 mostrou, 
com uma metodologia que não deixa clara em qual base 
de dados foi retirados os custos pré dialíticos, que o 
custo da DRC dialítica foi de 180 milhões de dólares 
por ano e a diabetes foi responsável por 22% do custo 
total.125

CONCLUSÃO

A DRC é uma das principais DNT, apresentando 
um alto custo financeiro. A saúde, infelizmente, tem 
um preço, o que nos obriga a realizar estudos de custo 
com múltiplos pontos de vista ou desenhos de estudo 
em diferentes locais do mundo com diferentes modelos 
politicos e econômicos.

Estudos de custo são recentes na literatura, 
incluem métodos diversos e mesmo com métodos 
semelhantes a descrição dos resultados não é 
padronizada. Observamos uma grande variabilidade dos 
custos entre os países e até mesmo entre os centros de 
diálise.

Em linhas gerais, em países de alta renda, 
a DPAC e a DPA apresentam menor custo quando 
comparadas à HD. O transplante renal após o primeiro 
ano apresenta menor custo quando comparado com o 
primeiro ano.

No Brasil, os achados não são unânimes, mas 
a maioria dos estudos mostra que HD apresenta menor 
custo que DPAC e DPA. Os desenhos são diversos e 
mostram, em geral, a perspectiva do pagador e não do 
prestador de serviços.

Esperamos progredir para uma discussão da 
saúde baseada em valor.
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