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RESUMO: O presente artigo apresenta, de forma geral

e resumida, os desafios do Sistema Unico de Satde

(SUS) no Estado do Rio de Janeiro na implementacao

do seu Programa Estadual de Transplantes. Para melhor
entendimento do assunto, é introduzido um breve
histérico sobre o SUS e alguns de seus programas

ao longo das ultimas décadas. A fim de identificar
caracteristicas, dificuldades e limitacbes a essa mudanca,
usamos tanto a pesquisa bibliografica como também

a da midia a respeito do tema. Partindo dessa base,
foram usadas entrevistas com profissionais da area
médica diretamente envolvidos com o assunto. Por fim,
procuramos avaliar os pontos principais que levaram o
Estado do Rio de Janeiro e sua sociedade a ter uma baixa
adesdo ao programa de transplantes do SUS, quando
comparado a outros estados da Uniao.

ABSTRACT:This paper generally presents challenges of the Unified
Health System (SUS, in Portuguese) in the State of Rio de Janeiro for the
implementation of its State Program of Transplants. It introduces a brief
history over the past decades, from the deployment of SUS and some of
its programs, aiming at a better understanding of the subject. On trying
to identify characteristics, difficulties and limitations of this change,

we used the method of book references research as well as what has
been produced by the media on the subject. For a basic understanding,
interviews were conducted with medical professionals directly involved
with the subject matter. Finally, we evaluated the reasons why the

State of Rio de Janeiro and its society had a low adhesion in the SUS
transplants program as compared to other Brazilian states.
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INTRODUCAO

Quando um transplante é bem-sucedido, ndo salva apenas uma vida, mas impacta positivamente a
saude fisica, psicolégica e econémica da familia envolvida na agonia do paciente. Reflete também
no servico publico de salde, uma vez que o transplantado deixa de ser um paciente cronico, e
volta a ser um individuo produtivo. A terapia do transplante de 6rgaos, tecidos e células deve

receber atencdo de todos.

O Sus

Amparado pela Constituicdo Federal brasileira
de 1988, o processo da Reforma Sanitaria
constituiu o Sistema Unico de Saude (SUS)
para atender ao brasileiro no acesso universal
e gratuito a saude.

Trata-se de um dos mais ambiciosos sistemas
desse tipo no mundo. Ao abranger desde o
simples atendimento ambulatorial até o trans-
plante de 6rgaos, a ideia conceitual é corrigir um
longo problema discriminatério que afligia nossa
sociedade: o privilégio do bom atendimento
de salde a apenas pequenos e seletos grupos.
O Brasil, ao lado de paises escandinavos de
elevado Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), € um dos raros casos em que se estabelece
objetiva e prioritariamente, na Constituicdo Fe-
deral, o principio da universalizacdo do cuidado
da saude coletiva.

Por outro lado, o0 aumento dos custos na area
médica é uma das grandes dificuldades na atual
gestao da saude no Brasil e no mundo. Tal fato
tem a ver, em parte, com o desenvolvimento
e a introducdo de novas drogas e de métodos
de diagndsticos, devidos principalmente aos
avancos da medicina tecnoldgica.

HIERARQUIZACAO ORGANIZACIONAL

O SUS foi pensado como uma parceria da socie-
dade com o Estado, com base numa hierarquia

de competéncias de gestdo entre os trés entes
federativos: Unido, estados e municipios. A
Uniao continua a formular politicas nacionais,
mas a implantacao regional é descentralizada.
Esta passa a ser feita pelos seus parceiros, como
estados, municipios, ONGs e convénios com a
iniciativa privada, tendo como pressuposto o
entendimento de que as politicas publicas se
efetivam na instancia em que esta localizada a
populacao a que devem atender.

A parceria com a sociedade’ ocorre nos con-
selhos de saude e é nesses foruns que sao
fiscalizados os gastos e discutidas as estratégias
de aplicacdo publica dos recursos para a saude
coletiva.

PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Como parte do processo de criacdo do SUS, em
1994, o Ministério da Saude instituiu o Progra-
ma Agentes Comunitarios de Satde (PACS)? e o
Programa Saude da Familia (PSF). Em conformi-
dade com os principios da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) para a América Latina, o PSF foi
criado com o prop6sito de organizar a pratica
da Atencao Priméria a Saude (APS), substituindo
o modelo tradicional de saude (corretivo) por
outro mais abrangente, e proximo da familia e
de sua comunidade.

A estratégia do PSF prioriza acoes de prevencao,
promocao e recuperacao da salde das pessoas,
de forma integral e continua. O atendimento

1 Também conhecida como cidadania participativa ou gestao social.
2 O PACS hoje faz parte, junto com o PSF, da Estratégia Satde da Familia (ESF).
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é prestado na unidade bésica de satde (UBS)®
ou em domicilio, e a populacdo é acompanhada
com vinculos de corresponsabilidade, o que
facilita a identificacao e o pronto cuidado com
os problemas de salde da comunidade.

O programa — redefinido como Estratégia Saude
da Familia (ESF) — passou a incluir outros em para-
lelo, por exemplo, Satide Bucal e Farmécia Basica.

DIVISAO DE RECURSOS

O financiamento do SUS também é uma respon-
sabilidade comum das trés esferas de governo.
Em setembro de 2000, foi editada a Emenda
Constitucional (EC) n° 29, que estabeleceu
recursos minimos ao financiamento das acoes
e servicos publicos de salde para cada ente
federativo.

No entanto, a incompleta regulamentacédo da
EC n° 29 deu margem a que recursos aplica-
dos nas acdes e servicos de satide sofressem o
conhecido “desvio de finalidade”, como o que
ocorreu com a Contribuicao Proviséria sobre
Movimentacao Financeira (CPMF). Por nao ter
sido resguardada sua utilizacao exclusiva na area
da saude, houve transferéncias de recursos para
outros segmentos da economia.

Além desses fatores, observou-se que a criacao
da CPMF — como forma de financiar a saude
— provocou a diminuicdo do aporte de outras
fontes de receita para o setor. Por esse motivo,
houve uma substituicdo de fontes, em vez de
suplementacdo. Desse modo, permitiu-se a
perpetuacao da pratica comum da declaragao
de despesas de natureza diversa e outras formas
de burlar o cumprimento do percentual minimo
legal a ser dedicado a satde.

O ponto critico decorre de a Reforma Tributaria
ndo ter sido feita pelo Congresso Nacional, o
gue traz a baila a necessidade e a importan-
cia de serem discutidos em nossa sociedade
os impactos das atuais propostas legislativas
sobre o financiamento da saude publica e da
seguridade social.

O ATUAL ESTAGIO DO SUS NO BRASIL

O projeto do SUS ainda esta longe de ter sido
plenamente implementado, em razao das
constantes falhas e lacunas nos seus diversos
niveis organizacionais. A crise no sistema de
saude brasileiro ainda é evidente, e pode ser
constatada por meio de fatos recorrentes re-
portados pela midia.

3 Segundo o Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Saude, as atuais unidades de
suporte basico (USBs) devem possuir area minima de 154 metros quadrados, incluindo banheiro,
salas de observacao e de acolhimento.
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A despeito dos principios de descentralizacdo
e regionalizacao previstos pela Constituicao,
o maior percentual de recursos direcionados
ao setor ainda é proveniente da Unido. Além
disso, até ha pouco tempo, o modelo de fi-
nanciamento era centrado no pagamento de
procedimentos por tabela, sendo a légica da
producao feita tendo como base as consultas
médicas e nao a atencao primaria.

Somente a partir de 2006, com o Pacto pela
Saude, houve uma qualificacdo do processo de
gestdo. A Saude também fechou, com estados
e municipios, um plano de gratificacdo para
guem se propusesse a cumprir as metas de
atendimento.

Ainda ndo podemos considerar cumprido o
projeto inicial do SUS, mas nao ha duvida de que
nas Ultimas duas décadas aconteceram avan-
cos significativos. Entretanto, um dos grandes
desafios ainda é a vasta extensao territorial do
pais, resultando em muitas areas desassistidas,
principalmente nas regides rurais do Norte e
do Centro-Oeste.

DESENVOLVIMENTO

Se a situacdo sanitaria no Pais ainda se mostra
critica, convém destacar como, ao comparar a
atual situacdo da saude publica no Brasil com a
gue existia num passado ndo muito distante, os
avancos sociais tém sido significativos.

O RIO ANTES DO SUS

Ao final do século XIX, o Rio contava com pou-
cas instituicdes filantropicas para tratamento
médico, geralmente religiosas, como as Casas
de Misericérdia (a pioneira é a da Rua Santa
Luzia, fundada pelo padre Anchieta), e algu-

mas associagdbes mutualistas, promovidas por
imigrantes portugueses, espanhdis e italianos.
Cabe lembrar a acdo de Oswaldo Cruz* ao
promover a matanca dos ratos e dos mosquitos
para combater a peste bubonica, a febre amare-
la, a dengue, a variola — tudo isso no contexto
da reforma urbana do prefeito Pereira Passos.
Contudo, com uma realidade basicamente
agraria, até 1923 ndo havia no Brasil um modelo
de assisténcia médica para a populagdo mais
pobre nem para a populacao rural. Nesse ano,
surge a Lei El6i Chaves®, que criou as Caixas
de Aposentadoria e Pensdo, inicialmente para
ferroviarios, sendo depois estendida para outras
categorias profissionais.

Na segunda metade do século XX, o Brasil
sofreu uma grande expansao urbana, feita de
forma desorganizada e sem planejamento.

Ha pouco mais de duas décadas (antes da
criacao do SUS), no caso de uma necessidade
hospitalar, a grosso modo os servicos médicos
estavam consolidados numa desigualdade
distribuida em trés niveis: 1) o rico que podia
pagar diretamente os melhores médicos, planos
e hospitais particulares; 2) o trabalhador com
carteira assinada e em dia com o Instituto Na-
cional de Previdéncia Social (INPS), que possuia
o direito a assisténcia médica feita pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social (Inamps) e dispunha de estabelecimentos
federais préprios ou convénios realizados com
a iniciativa privada, tinha que se satisfazer com
um sistema publico heterogéneo, ineficiente
e superlotado; 3) e o desempregado (ou ndo
contribuinte do INPS), que nao tinha direito de
ser atendido pela saude publica e — quando
muito — era recebido como indigente, ja que
entidades filantropicas como as Santas Casas
também nao conseguiam dar conta de toda a
demanda existente.

4 Médico sanitarista que, como diretor-geral de Saude Publica da cidade, instituiu a vacinacdo
obrigatéria, o que acabou por provocar a famosa Revolta da Vacina, em 1904.
5 E considerada, no Brasil, o ponto de partida da Previdéncia Social propriamente dita.
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Na verdade, naquela época, nem mesmo os
aposentados e beneficiarios do INPS recebiam
atendimento médico adequado. Como a receita
do INPS era centralizada na Unido, e suas verbas
ndo eram repassadas aos municipios, estes aca-
bavam onerados e poucos conseguiam deferir
satisfatoriamente todas as requisicoes.
Acrescentamos que o modelo do Inamps, criado
durante o regime militar, era pautado basica-
mente pela filosofia da medicina curativa. Antes
do SUS, a realidade da salde era baseada em
regalias e privilégios.

A unificacdo do sistema de satde publica procu-
rou acabar com essas disfun¢des. Ao longo das
duas ultimas décadas, a organizagao do sistema
de salide vem sendo realizada aos poucos.

No Estado do Rio de Janeiro, em 2011 (ano que
foi escrito esse artigo), a estrutura administrativa
regulatéria da Secretaria de Estado de Saude e
Defesa Civil (Sedesc/R])) era composta por dez
Centrais Regionais de Regulacao®, assunto este
que sera analisado mais adiante.

POLITICA NACIONAL DE
TRANSPLANTES

A Politica Nacional de Transplantes de 6érgédos
e tecidos esta fundamentada na legislagdo (Lei

9.434/1997 e Lei 10.211/2001), tendo como di-
retrizes a gratuidade da doacao, a beneficéncia
em relacdo aos receptores, e ndo a maleficéncia
em relacdo aos doadores vivos.

O processo de doacdo efetivo de 6rgaos co-
meca na UTI do hospital, com o diagnéstico
de morte encefalica de um paciente. Nesse
momento, apds sua comprovagao, o médico
deve avisar a Central de Notificacdo, Captacdo
e Distribuicdo de Orgaos (CNCDO), componen-
te da Central Estadual de Regulacdo da Alta
Complexidade (Cerac) e da Central Nacional
de Regulagao da Alta Complexidade (CNRAC).
Essa notificacdo é compulséria, independente
do desejo familiar de doacéo, ou da condicdo
clinica do potencial doador para se converter
em doador efetivo.

A CNCDO - no Rio de Janeiro conhecida como Rio-
Transplante — possui uma lista Uinica de candidatos
a transplantes, ordenada pela Secretaria Estadual
de Saude e controlada pelo Ministério da Saude
juntamente com o Ministério Publico Estadual.

A lista Unica de receptores estad organizada por
ordem de inscricdo, segundo o tipo sanguineo,
bem como o érgdo ou tecido a ser transplan-
tado. A escolha do receptor se define pelos
exames de compatibilidade entre o doador e o
receptor, além de sua localidade. Por isso, nem

| 6 Fonte: Portal do Ministério da Saude.
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sempre o primeiro da lista é o préximo a receber
0 6rgdo. Seu atendimento segue regras rigidas
e leva em conta, além da ordem de chegada,
critérios técnicos, geograficos, de compatibili-
dade e de urgéncia especificos para cada érgao.
Cada paciente inscrito no programa recebe um
numero proprio, permitindo que sua posicdo
na lista possa ser acompanhada a qualquer
momento pela Internet. Caracterizam-se dessa
forma a transparéncia e o principio democréatico
e humanitario do processo.

Se o doador em morte encefélica nao tiver
nenhuma contraindicacdo clinica, sua familia é
consultada. Caso ela autorize, a Central de Trans-

plantes aciona rapidamente uma de suas equipes
de especialistas para fazer a retirada cirdrgica, a
acomodacao e o transporte do(s) 6rgao(s).
Possuimos um dos maiores programas publicos
de transplantes do mundo, pois o SUS tem
mantido uma média anual acima de 90% do
total de procedimentos efetuados no Pais (ver
tabela 1). Com 555 estabelecimentos de salide e
1.376 equipes médicas autorizadas a realiza-los,
o Sistema Nacional de Transplantes (SNT) esta
presente em quase todos estados, por meio das
Centrais Estaduais de Transplantes’.
Os numeros gerais de transplantes no Brasil em
2010 podem ser analisado na tabela 2.

Tabela 1 — Orgéos transplantados no Brasil em 2010

. Vivo Efetivo*
Orgaos sélidos SUS Nao SUS SuUs Na&o SUS Total
Rim 1.493 221 2.903 43 4.660 (72,6%)
Figado 84 25 1.233 62 1.404 (21,9%)
Coracao 0 0 162 5 167 (2,6%)
Rim/Pancreas 0 0 85 2 87 (1,2%)
Pulmao 0 0 57 3 60 (1,0%)
Pancreas 0 0 36 8 44(0,7%)
Total (1823/07) (12202) é%f) 123 (3%) 6.422 (100,0%)

(*) Que possibilitam transplante a partir do diagnéstico de morte encefalica.
Fonte: Elaboragao do autor, com base no portal do Ministério da Saude.

Tabela 2 - Numero geral de transplantes no Brasil em 2010

I 1 . TMO TMO
Orgaos Solidos Corneas autélogo** alogénico***
= = = = Total
Nao Nao Nao Nao
Sus SUS SuUs SUS SuUsS SUS SuUsS SUS Geral
6.053 369 7.959 | 4.964 943 39 667 46
Total 6.422 12.923 982 713 21.040

(*) Orgaos sélidos (rim, figado, coracdo, pancreas e pulmao), tecidos e células.
(**) Transplantes de medula 6ssea feitos com células do préprio doador.

(***) Transplantes de medula 6ssea feitos com células de outra pessoa.

Fonte: Elaboracao do autor, com base no Portal do Ministério da Saude.

| 7 Fonte: Datasus.
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Tabela 3 - Numero geral de transplantes por estado em 2010

Orgaos . TMO ,
Sélidos oS autélogo** LY Ranking
Nao Nao Nao Nao Nacional
Total
SUS | s | SUS | cus | SYS | sys | SYUS | sus (Total)
SP 2.743 213 3.547 494 25 351 37 1°(9.900)
MG 638 19 660 668 46 0 21 0 2°(2.052)
RS 497 34 438 | 321 72 0 43 0 3°(1.405)
80
RJ 227 24 75 70 96 0 61 0 (553)

Fonte: Elaboracao do autor, com base no portal do Ministério da Saude.

O maior estado transplantador no Brasil é Sao
Paulo. Do total de 21.040 feitos em solo bra-
sileiro em 2010, os paulistas efetuaram 9.900
transplantes (47%). Em segundo lugar, esta
Minas Gerais, com 2.052 (10%); e, em terceiro
lugar, encontramos o Rio Grande do Sul, com
1.405 (7%). Nessa lista, verificamos que o Rio
de Janeiro fica em oitavo, com 553 (3%) do
total absoluto de transplantes realizados no
Brasil em 2010 (tabela 3).

O sistema de transplante de 6rgaos do SUS
comeca pelo érgao do Complexo Regulador
conhecido como Cerac. E dentro do hospital — na

UTI— que se formam as condicdes iniciais do pro-
cesso de retirada de 6rgaos para transplantes de
pacientes com morte encefélica, transformando
um potencial doador num doador efetivo.
Uma das deficiéncias no atendimento emer-
gencial do SUS no Rio esta relacionada ao fato
de que nem todos os municipios fluminenses
estdo atualmente integrados ao Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (Samu), tan-
to por dificuldades de acordos inerentes ao
financiamento municipal como pela falta de
regulamentacao e de repasse da contrapartida
estadual.
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OPERACAO FURA-FILA: DILEMA ETICO
OU CRIME?

Em meados de 2007, toda a equipe de médicos,
incluindo o chefe da equipe de transplantes
hepdticos do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho (HUCFF), foi acusada pela Policia
Federal de burlar a ordem da lista nacional de
transplantes de figado. O incidente provocou
a desorganizacao total do sistema estadual de
transplantes do Rio de Janeiro.

O transplante de figado é considerado um dos
procedimentos de maior complexidade e de
alto custo financeiro. Segundo os especialistas,
excetuando o coracao, nenhum outro érgao
transplantado interfere tanto no organismo
humano.

O problema comecou quando o SNT soube que
havia um figado disponivel em Belo Horizonte.
Devido a greve que acontecia na Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), como néao
havia condi¢bes de captacdo do 6rgao, a prio-
ridade da lista do SUS passou para o Rio de Ja-
neiro. Coincidentemente, no mesmo dia houve
o terrivel desastre com um avido de passageiros
da empresa aérea TAM em Congonhas, com
quase 200 vitimas fatais, ocasionando atrasos
nos voos em todo o Brasil. Se o figado ndo
fosse retirado de Belo Horizonte até meia-noite,
perderia a validade. Porém, com o colapso aé-
reo provocado pelo acidente, ficou impossivel
transportar em tempo habil o figado para o Rio
de Janeiro em avides de carreira. Em vista do
impasse, o figado iria ser descartado, ja que os
recursos federais disponiveis pelo SUS eram (e
ainda sao) incapazes de arcar com o frete de
um taxi aéreo.

Naquele momento, o médico e chefe da equipe
de transplantes do HUCFF entrou em contato
com o SNT informando que havia um paciente

dele em um hospital particular que também
necessitava de um figado, e que esse mesmo
cliente poderia mandar busca-lo em Belo Ho-
rizonte porque dispunha de avido particular.
Depois da recusa da equipe hepatica do Hospital
Federal de Bonsucesso (HFB), e para nao ser
jogado fora, o figado foi cedido e transplantado
em um paciente que ndo estava na ordem da
vez pela lista do SUSE.

Resumindo: mesmo sem ter prioridade, o pa-
ciente com melhor condicao financeira furou a
lista de espera nacional, e recebeu o transplante
do figado. Sabemos que o SUS foi criado para
universalizar e democratizar o sistema publico
de salide, mas esse caso mostra que ainda ha
muito a fazer.

Por outro lado, durante possiveis adversidades no
transporte aéreo, o governo fluminense e sua Se-
cretaria de Saude poderiam disponibilizar recursos
de sua Policia Militar (avido e helicéptero) —como
acontece comumente no Estado de Sao Paulo.
Naquele problema se incluiram: uma disputa
politica entre os grupos de transplante hepatico;
o fato de o paciente que recebeu o figado ser
irmdo de um famoso diretor de televisao, e de
outra emissora explorar o caso para atingir sua
concorrente; e também de o paciente ser filho
de um influente ex-governador nordestino.
Apos ter sido submetido a julgamento pelo
Conselho Regional de Medicina do Estado do
Rio de Janeiro (Cremerj), e ter sido absolvido
por unanimidade pelos 21 Conselheiros que o
julgaram, o médico daguele evento encontra-se
em situacao ativa na profissao, e, em primeira
instancia, toda a equipe foi também inocentada.
Em sua atividade profissional, muitas vezes cabe
ao médico decidir quem vive e quem morre. A
indagacao ética que se coloca é: até que ponto
o médico deve ter autonomia para fazer esse
tipo de opcao?

8 No caso de transplante hepético, o critério atual de distribuicdo dessa lista é a gravidade do
estado clinico do paciente que esta esperando para receber a doagdo, medido por uma formula
matematica chamada Meld; recebe o figado o paciente que tiver o Meld mais alto.

Revista TCE-RJ, v. 7, n. 1, p. 106-121, Rio de Janeiro, jan./jun. 2012



Um curioso paradoxo apontado por Carlos Nor-
berto Varaldo, presidente do Grupo Otimismo
de Apoio aos Portadores de Hepatite, foi que,
por ter o Rio de Janeiro sido a primeira cidade
do Brasil a promover nas ruas a fiscalizacdo da
Lei Seca® (atualmente é a cidade que mais realiza
essa fiscalizagdo no Pais), se isso por um lado
reduziu o nimero de acidentes automobilisticos,
por outro diminuiu 0 nimero de doadores de
figado:

[...] depois do estrago causado pelo
escandalo fura-fila, a Lei Seca reduziu
o numero de doadores efetivos hepati-
oS, ja que 95% deles eram vitimas de
acidentes de transito. Por isso, precisa-
mos fazer regularmente campanhas de
doacao de 6rgaos, conscientizando a
populacao acerca de sua importancia. '°

Outra mudanca que vem ocorrendo na cidade
do Rio de Janeiro é com o programa estadual
de pacificacdo de favelas, as Unidades de Po-
licia Pacificadora (UPPs). Somente no primeiro
trimestre de 2011, houve uma substancial redu-
¢do (46,6%) no numero de pacientes baleados
atendidos nas quatro principais emergéncias
hospitalares publicas da cidade do Rio de Ja-
neiro'", quando comparado aos atendimentos
efetuados no primeiro trimestre de 2009'2.
Caso essa tendéncia se confirme, o SUS poder3,
eventualmente, redirecionar suas verbas para
outras obrigacdes com a saude publica como,
por exemplo, o setor de transplantes.

O PROGRAMA ESTADUAL DE
TRANSPLANTES DO RIO DE JANEIRO

A Secretaria de Estado de Saude e Defesa
Civil do Rio de Janeiro (Sesdec/RJ), atualmente
composta de dez Centrais Regionais de Regu-
lacdo, lancou em abril de 2010 o Programa
Estadual de Transplantes de Orgaos do Rio de
Janeiro (PET).

Esse programa adotou uma série de medidas
com o objetivo de aumentar o nimero de trans-
plantes no estado. Entre elas, podemos citar: a
inclusdo de hospitais privados'® na rede trans-
plantadora do Sistema Unico de Satde (SUS) e
ainstituicdo de uma remuneracao suplementar
para profissionais que realizem procedimentos
de captacdo e implante de 6rgdos. Também dis-
ponibilizou novos canais de comunicacao com
a populacdo, como o disque-transplante 155,
um site na internet e a confeccao de cartilhas
que serao distribuidas para a populacdo em
hospitais estaduais.

Ha igualmente uma nova estratégia para au-
mentar o ndmero de doadores. Trata-se da
implantacdo das Comissdes Intra-Hospitalares
de Doacédo de Orgdos e Tecidos para Trans-
plantes (Cihdotts), ideia inicialmente adotada
pela Espanha, pais que se tornou referéncia em
transplantes no mundo. Formadas por médicos,
enfermeiros, assistentes sociais e psicélogos,
essas equipes multidisciplinares tém a missao
de percorrer diariamente as unidades criticas
dos hospitais onde estao alocadas, identificando
potenciais doadores.

9 AlLei 11.705, de 19 de junho de 2008, conhecida como Lei Seca, basicamente alterou os artigos
165, 276 e 277 do Cdédigo de Transito Brasileiro e tornou mais rigido o controle do consumo de
bebida alcodlica pelos motoristas de veiculos automotores.

10 Entrevista concedida por Carlos Norberto Varaldo ao autor em maio de 2010.

11 Hospitais Souza Aguiar, Miguel Couto, Lourenco Jorge e Salgado Filho.

12 BOTTARI, Elenice. Atendimento a baleados cai 46% nos hospitais do Rio. O Globo, Rio de Janeiro,

22 mai. 2011. Caderno Rio, p. 17.

13 Sao eles: Quinta D'Or, Barra D'Or, Hospital Adventista Silvestre, Hospital de Clinicas de Niterdi
(HCN) e Hospital Sao Vicente de Paulo (HSVP).
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Tabela 4 - Evolucao do numero de Tabela 5 - Evolucao de
doadores efetivos* de 6rgaos transplantes de 6rgaos
no Brasil solidos* no Brasil
2004 1232 6,80 2004 4.584
2007 1.150 6,13 2007 4447
2010 1.896 9,90 2010 6.422
(*) Transplantes a partir do diagnostico de morte encefalica. (*) Rim, figado, coragao, pancreas e pulmao.
Fonte: Portal do Ministério da Saude. Fonte: Portal do Ministério da Saude
Tabela 6 - Evolucao de transplantes Tabela 7 - Evolucao de
no Brasil investimentos do SUS
2004 14.175 2004 409,4 milhoes
2007 17.428 2007 713,1 milhoes
2010 21.040 2010 1,198 bilhdo
Fonte: Portal do Ministério da Saude. Fonte: Portal do Ministério da Saude

Tabela 8 — Ranking nacional dos estados doadores
efetivos de 6rgaos em 2010

SP 2621 872 33% 21,2 1°
SC 295 109 37% 17,7 2°
DF 199 42 21% 16,3 3°
RJ 498 80 16% 51 12°

(*) Doadores efetivos dividido por potenciais doadores.
(**) Doadores efetivos dividido pela populacdo do estado multiplicado por um milhao de pessoas.
Fonte: RBT, ano XVI, n° 4, Jan/Dez de 2010, p. 26.
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O Brasil se tornou, em pouco mais de uma dé-
cada, o segundo pais do mundo em numeros
absolutos de transplantes efetuados por ano,
sendo que, em 2010, 96% desses foram feitos
pelo SUS.

Em apenas um ano, houve um crescimento de
14% do numero de doadores efetivos, isto é,
gue possibilitaram transplantes a partir do diag-
nostico de morte encefélica. Em 2010, foram
registrados 1.896 doadores, em contraposicdo
a 1.150 no ano de 2007 (tabela 4). Com esse
desempenho, o Brasil atingiu a histérica marca
de 9,9 doadores efetivos por um milhdo de
pessoas (pmp).

Nas tabelas 5, 6 e 7 é possivel verificar a evolu-
cao dos transplantes no Brasil, inclusive os inves-
timentos do SUS, nos anos 2004, 2007e 2010.
O Estado de Sao Paulo é o destaque positivo,
exibindo grande atividade transplantadora,

aliada a um bom desempenho relativo, nos seus
indicadores para a area de saude.

No quadro nacional, o Estado do Rio de Janeiro
estd nitidamente em uma situacdo inferior ao
seu reconhecido potencial técnico hospitalar,
sanitario, humano e econémico. Ao compa-
rarmos com o indice médio nacional de 9,9
doadores efetivos por milhdo de pessoas em
2011 - indicador este que mede a eficiéncia
hospitalar na captacao de tecidos e de érgaos
para transplantes entre seus doadores —, veri-
ficamos que o Rio de Janeiro apresentou um
dos mais baixos desempenhos da sua regiao
(5,1 pmp), ficando na 12° posicao entre os 27
estados do Pafs (tabela 8).

A baixa eficiéncia do sistema de transplantes
do Rio de Janeiro fez com que, em 2010, 619
dos seus moradores' recorressem a Sao Paulo
para serem operados.

| 14 Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo.
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OBSERVACOES E CONCLUSOES FINAIS

Solidariedade e cordialidade sdo caracteristicas normalmente atribuidas a
populacao fluminense, mas parece inquietante o baixo indice de mobilizacdo
dessa populacao no quesito doacao de érgaos e tecidos. Isso fica evidente na
Tabela 8. Em 2010, o Estado do Rio de Janeiro teve 498 potenciais doado-
res, porém apenas 80 destes se tornaram doadores efetivos. Ou seja, 16%
de casos convertidos em doacdes. Ao compararmos com os 37% de Santa
Catarina e 0s 39% do Ceara, vemos como isto é relevante para a queda do
indice pmp no Rio de Janeiro.

Por isso perguntamos: por que o Rio de Janeiro tem um numero tao reduzido
de doadores efetivos?

A resposta pode estar em uma elevada taxa de exclusdo clinica, devido a,
entre outros fatores, uma inadequada manutencao dos potenciais doadores,
associada a um elevado indice de negativas familiares a doacao.
Confirmamos isso ao analisar os nimeros do Registro Brasileiro de Transplan-
tes (RBT)"®, veiculo oficial da Associacao Brasileira de Transplante de Orgaos
(ABTO). No primeiro trimestre de 2011, o Estado do Rio de Janeiro teve 103
potenciais doadores, dos quais apenas 11 se tornaram doadores efetivos (cerca
de 10%). Dos restantes 92 nao doadores, cinco tiveram a morte encefalica
nao confirmada, 11 foram recusados por contraindicacado médica, 39 sofreram
parada cardiorrespiratdria, e, do total de 43 familias entrevistadas, 32 negaram
a doacao de 6rgdos de seu familiar. Em suma: com o percentual de 75% de
nao doadores, no primeiro trimestre de 2011 — lamentavelmente — o Rio de
Janeiro foi 0 estado que mais recusou a doacdo de 6rgaos'®.

Sao validas as medidas adotadas pelo PET, mas acreditamos que um ponto
deva receber as maiores atencdes: a ineficiéncia na captacdo e manutencao
de 6rgaos.

O elevado grau de exclusdo clinica pode ser atribuido a falta de incentivos
direcionados ao médico para manter o doador em morte encefalica com o
coracéo e o pulmao em funcionamento.

Por outro lado, existe um fator de subjetividade na anélise do érgao durante o
processo de captacao feita pela equipe médica de transplantes, dando margem
a manipulagdo da lista do SUS. Exames superficiais ndo garantem um doador
falecido com 6rgéos perfeitos. Isso s6 pode ser verificado durante a cirurgia
de captacdo do 6rgao, quando a equipe de transplante abre cirurgicamente
0 corpo do mesmo e avalia tecnicamente — naquele momento — se o 6rgao
é bom (ideal) ou ruim (limitrofe).

Por exemplo, se for verificado excesso de gordura'’ no figado do doador,

15 RBT, ano XVII, n° 1, jan/mar de 2011, p. 23.

16 Somente computados os estados que informaram o numero total de entrevistas familiares
realizadas.

17 Esteatose.
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0 6rgao pode ser recusado para ser transplantado no primeiro paciente da
lista do SUS, porque, sendo ele o mais debilitado da lista, ndo suportaria um
orgao limitrofe; mas ainda assim pode ser dirigido para pacientes da rede
privada, desde que estes tenham concordado no ato da inscricdo. Ou seja,
a subjetividade de certos critérios clinicos de avaliacdo pode transformar
doadores potencialmente utilizaveis em doadores marginais (ou limitrofes).
Mas é importante que essa Ultima avaliacdo seja corretamente documentada
e divulgada, evitando assim possiveis desconfiancas dos outros integrantes
da lista.

Entretanto, convém que ndo seja retirada do médico a autonomia para decidir
gual o melhor candidato para receber um érgao limitrofe possivel de ser trans-
plantado. “Se eu tenho um figado limitrofe [mas ainda em boas condicoes]
de uma pessoa de 70 anos, ndo vou transplanta-lo numa paciente com satde
debilitada de 25 [anos], mas posso coloca-lo num paciente de 80 anos com
um tumor de figado” explicou o Dr. Eduardo de Souza Martins Fernandes'®,
cirurgiao hepatobiliar do Hospital Adventista Silvestre.

A confianca no sistema de salide é uma peca-chave para haver aumento da
doacdo de 6rgéos pela sociedade.

Na verdade, a operacao fura-fila se encaixa como exemplo para a expressao
“universalizacdo excludente” (FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990), expondo a
contradicao simbidtica e parasita entre os dois sistemas paralelos de satde
existentes: o publico e o particular. Ao incluir “por baixo” milhdes de desfa-
vorecidos e indigentes, e ao excluir “por cima” segmentos de trabalhadores
mais qualificados e a classe média mais favorecida, o SUS ainda ndo possui
a abrangéncia inicialmente planejada, ou seja, universal.

E aconselhavel atacar o problema da falta de credibilidade por meio de
amplas e duradouras campanhas de conscientizacado, mostrando a serieda-
de do programa e promovendo a maxima transparéncia em seus diversos
procedimentos.

QOutro ponto relevante é investir na qualificacdo profissional. Encontrar o
receptor certo para o doador disponivel exige organizacao e rapidez. Por
isso, a gestao operacional dos hospitais é outro assunto a ser trabalhado, ja
gue muitas vezes o fraco desempenho administrativo tem origem na propria
formacao médica.

Nao ha duvidas de que, para um grande grupo de pessoas com insuficiéncias
organicas terminais ou cronicamente incapacitantes, o transplante pode ser
uma terapia crucial na melhoria da qualidade de vida. Hoje, mais de 80%
dos transplantes sao realizados com sucesso'®, reintegrando o paciente &
sociedade produtiva.

A dificuldade é que, para ser executado, sao necessarios a solidariedade e

18 Depoimento concedido ao autor em 16/05/2011.
19 Fonte: ABTO

Revista TCE-RJ, v. 7, n. 1, p. 106-121, Rio de Janeiro, jan./jun. 2012 §.

119

ESTUDOS

7 | TRANSPLANTES NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO



ESTUDOS

7 | TRANSPLANTES NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

0 consentimento humano para doar ao sistema de transplante os érgaos
de um parente falecido. Dessa forma, as chances de se obter um doador
efetivo aumentam quando as familias dos possiveis doadores sdo abordadas
adequadamente.

Para haver o aumento do nimero de doadores de 6rgdos para transplantes,
é preciso que haja vontade politica para melhorar a qualidade dos servigos
publicos prestados. Sao necessdrios investimentos em infraestrutura hospitalar
e em capacitacao especifica dos envolvidos no sistema.

Dr. Drauzio Varella?®, oncologista, elucida que

[...] depois que a morte encefdlica é diagnosticada e a Central de
Transplantes é avisada, o médico tem de cuidar do cadaver na UTI
como se ele estivesse vivo. D& trabalho fazer isso. Em boa parte do
Pais, ha um ndmero reduzido de médicos cuidando de um nlimero
enorme de leitos. O médico escolhe entre cuidar do vivo ou do morto.

N&o podemos subestimar as dimensdes psicoldgicas e religiosas contidas em
todo processo. Neste sentido, além da disseminacao e do amadurecimento
do conceito de cidadania em nossa sociedade. Ao refletir sobre o papel da
educacao na escola, Edgar Morin (20002, p. 82) recomenda:

[...]a Universidade deve, ao mesmo tempo, adaptar-se as necessidades
da sociedade contemporanea e realizar sua missao transecular de con-
servacao, transmissao e enriquecimento de um patriménio cultural,
sem o qual nao passariamos de maquinas de producao e consumo.

Diferentemente da maioria das modalidades terapéuticas, o transplante
de 6rgaos e tecidos se caracteriza por ter na solidariedade a principal
matéria-prima. Para sermos solidarios, temos que nos sentir responsaveis
pelo outro na dimensao da valorizacdo da sua existéncia. Por isso, ha neces-
sidade de a sociedade estar informada a fim de atender ao apelo da doacéo,
materializando a tese humanista de Edgar Morin (2000, p. 93) de que “a
consciéncia de ser solidarios com a vida e morte une, a partir de agora, os
humanos uns aos outros”.

Afinal, doar é um ato de amor a vida e ao préximo.

20 Depoimento concedido ao canal aberto TV Globo, Programa Fantastico, série “Transplante, o
Dom da Vida”, producéo e reportagem: Luciana Osorio, duracao: 11min29seg, inicio as 22h09min,
12/04/2009.
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